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Résumé d'un rapport destiné aux professionnels
de la santé buccodentaire au Canada pour un

retour sécuritaire a la pratique clinique pendant
la pandémie de COVID-19

Bureau du dentiste en chef du Canada’

Résumé

Au début de la pandémie de la maladie a coronavirus 2019 (COVID-19), en mars 2020, les
organismes de réglementation ont conseillé aux professionnels de la santé canadiens d'arréter

Cette oeuvre est mise a la disposition selon
les termes de la licence internationale
Creative Commons Attribution 4.0

les soins de routine ou facultatifs et de ne fournir que des soins d'urgence. Deux mois plus tard,

les gouvernements provinciaux et territoriaux ont mis en place des plans de « réouverture »
de leurs régions. Les professionnels en santé buccodentaire fourniront toutefois des soins

dans un environnement tres différent que celui dans lequel ils travaillaient avant le début de
la pandémie, et ce, principalement dans le domaine de la prévention des infections. Durant
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la pandémie de COVID-19, les décideurs dans le domaine de la santé buccodentaire de tous
les niveaux ont pris des décisions et fourni des conseils et des directives, reposant souvent

sur des renseignements imparfaits ou incomplets, dans un environnement tres complexe et
en évolution constante. Le Bureau du dentiste en chef du Canada a commandé |'élaboration
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d'un document d’évaluation national de haut niveau et multidisciplinaire, dans le domaine

public, pour recueillir, résumer et présenter ces changements au niveau des environnements et
protocoles de travail en santé buccodentaire. Ce document est accessible pour les organismes
de réglementation, les formateurs, les responsables de programme et les décideurs politiques

canadiens en santé buccodentaire.

Citation proposée : Bureau du dentiste en chef du Canada. Résumé d'un rapport destiné aux professionnels

de la santé buccodentaire au Canada pour un retour sécuritaire a la pratique clinique pendant la pandémie de
COVID-19. Relevé des maladies transmissibles au Canada 2020;46(11/12):421-2.

https://doi.org/10.14745/ccdr.v46i1112a01f
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Introduction

Les divers leaders en santé buccodentaire (professionnels,
organisationnels, institutionnels et cliniques) ainsi que les
professionnels de la santé buccodentaire de premiere ligne,
prennent des décisions quotidiennement pour étre en mesure
de mieux gérer les patients et de fournir une orientation, dans
le cadre du retour a la pratique clinique durant la pandémie

de maladie a coronavirus 2019 (COVID-19). Ces personnes et
ces organisations prennent des décisions dans le cadre d'une
crise trés dynamique et dans un environnement changeant. Ces
décisions reposent sur de nombreuses sources d'informations
en évolution et ont une incidence dans toutes les régions du
pays. Ces décisions sont prises a partir de directives fournies par
des gouvernements ou d’autres personnes morales (comme les
organismes de réglementation), reposant sur des données et des
preuves scientifiques, sur I'opinion d’experts et sur des besoins
priorisés. Ces décisions comportent des perspectives médicales,
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économiques, éthiques et autres, et les décideurs reconnaissent
que les renseignements et les conseils sur lesquels reposent

les décisions sont souvent imparfaits, incomplets ou limités. En
résumé, les décideurs dans le domaine de la santé buccodentaire
prennent des décisions et fournissent des orientations dans un
environnement trés complexe et en évolution rapide, souvent a
partir de renseignements imparfaits ou incomplets.

L'on observe également que les professionnels de la santé
buccale (dentistes, hygiénistes dentaires, aides-dentistes,
denturologistes, techniciens dentaires et thérapeutes dentaires)
dans I'ensemble du pays, dont la vaste majorité travaille dans
des cabinets privés et non dans des installations publiques, ont
été mandatés par leurs organismes de réglementation de cesser
de fournir des soins de routine ou des soins facultatifs et de

ne fournir que des soins d’'urgence, au mois de mars 2020. En
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date du 4 mai 2020, le premier gouvernement provincial a mis
en place un plan pour « rouvrir » sa région, y compris la santé
buccodentaire. Les autres provinces et territoires ont rapidement
fait de méme. Les professionnels en santé buccodentaire
retourneront toutefois prodiguer des soins dans un
environnement tres différent de celui dans lequel ils travaillaient
avant le début de la pandémie, et ce, principalement dans le
domaine de la prévention des infections. Le Bureau du dentiste
en chef du Canada a demandé a I'Université McGill d'élaborer
un document complet. A cet égard, le Bureau du dentiste

en chef du Canada a convoqué un groupe multidisciplinaire
fondé sur les connaissances, comprenant des représentants

du domaine de la santé buccale a I'échelle nationale et des
représentants du gouvernement fédéral. Un document unique
de haut niveau a I'échelle nationale reposant sur les preuves
actuelles a maintenant été généré et il appartient au domaine
public (1). Les organismes de réglementation en santé buccale
canadiens pourront ensuite choisir de consulter ce document
lorsque vient le temps d'élaborer une orientation cohérente pour
leurs titulaires au niveau provincial ou territorial. Les formateurs,
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les responsables de programme et les décideurs politiques
peuvent également décider de consulter ce document, dans le
cadre de leurs taches respectives. Le dentiste en chef du Canada
a transmis les lacunes en matiére de donnée mises en lumiere
dans le cadre de ce processus aux Instituts de recherche en
santé du Canada. Il recommande de financer prioritairement ces
domaines.

Référence

1. Bureau du dentiste en chef du Canada. Données
probantes a I'appui d’un retour sécuritaire a la pratique
clinique des professionnels en santé buccodentaire
au Canada pendant la pandémie de COVID-19 :

Rapport préparé pour le Bureau du dentiste en chef du
Canada. www.canada.ca/fr/sante-publique/services/ma
ladies/2019-nouveau-coronavirus/professionnels-sante/
donnees-probantes-retour-securitaire-pratique-clini
que-sante-buccodentaire.html?utm_source=CCDR&utm_
medium=CCDR&utm_campaign=McGill_report_covid_FRE
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Les professionnels de la santé buccodentaire du
Canada et la gestion des antimicrobiens

Bureau du dentiste en chef du Canada’

Résumeé

La résistance aux antimicrobiens est une préoccupation mondiale, car elle présente une grave
menace a notre capacité de traiter les maladies infectieuses. Le Canada a pris des mesures
pour relever le défi de la résistance aux antimicrobiens depuis 1997. Ces mesures comprennent
une stratégie nationale a quatre piliers : surveillance, gestion, prévention et contréle des
infections, recherche et innovation. Les dentistes jouent un réle important en contribuant aux
efforts consacrés a ces quatre piliers, en particulier celui de la gestion. Des études démontrent
que les ordonnances d'antibiotiques pour des raisons de santé buccodentaire augmentent
avec le temps et que 60 % a 80 % des antibiotiques prescrits en milieu dentaire ne sont

pas nécessairement indiqués sur le plan clinique. L'élaboration, la promotion et la mise en
ceuvre d'initiatives visant a promouvoir |'utilisation optimale des antimicrobiens partout au
Canada nécessiteront la collaboration de nombreux intervenants, y compris la collectivité

de la santé buccodentaire. La résistance aux antimicrobiens et la gestion des antimicrobiens
font déja |'objet de discussions au sein de la profession dentaire au Canada; cependant, il
reste encore du travail a faire dans divers domaines, notamment |'utilisation par les dentistes
des lignes directrices courantes fondées sur des données probantes et des protocoles
d’ordonnance mis en ceuvre par leurs instances dirigeantes pour garantir une ordonnance
appropriée d'antibiotiques au besoin et un accés abordable et opportun aux services de santé
buccodentaire par les Canadiens.

Citation proposée : Bureau du dentiste en chef du Canada. Les professionnels de la santé buccodentaire au
Canada et la gestion des antimicrobiens. Relevé des maladies transmissibles au Canada 2020;46(11/12):423-6.
https://doi.org/10.14745/ccdr.v46i1112a02f
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Introduction

La découverte et le développement des antibiotiques font
partie des plus grandes réalisations médicales du XX¢ siécle;
cependant, avec une utilisation accrue, les bactéries peuvent
développer une résistance aux antibiotiques au fil du temps.
L'Organisation mondiale de la Santé (OMS) a fait de la résistance
aux antimicrobiens une priorité. L'OMS appelle a une action
coordonnée au niveau mondial pour réduire I'émergence et la
propagation de la résistance aux antimicrobiens et pour que
chaque pays se dote d'un plan d'action national (1). Le Canada
a pris des mesures pour relever les défis de la résistance aux
antimicrobiens depuis 1997 et ces mesures comprennent

une stratégie nationale a quatre piliers : surveillance,

gestion, prévention et contréle des infections, recherche et
innovation (2-4). Comme le souligne le rapport Pleins feux de
I'administratrice en chef de la santé publique du Canada 2019,
le Canada a fait des progres et les taux de résistance aux
antimicrobiens sont inférieurs a ceux de nombreux autres pays
du monde (5). Cependant, il reste encore du travail a faire.
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En tant que fournisseurs de soins de santé et prescripteurs,

les dentistes ont un réle important a jouer en contribuant aux
efforts consacrés a la stratégie nationale a quatre piliers, en
particulier la gestion. La gestion des antimicrobiens renvoie a des
interventions coordonnées congues pour promouvoir, améliorer,
surveiller et évaluer une utilisation judicieuse et appropriée

des antimicrobiens afin de préserver leur efficacité future et

de favoriser et de protéger la santé humaine et animale (2).

Les sections suivantes examineront de plus pres les habitudes
d'ordonnance dans la pratique de la santé buccodentaire par
rapport a celles des médecins praticiens ainsi que les initiatives
de la résistance aux antimicrobiens déja en cours, et donneront
un apercu des travaux de la gestion des antimicrobiens a venir
dans la médecine dentaire canadienne.
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Utilisation des antimicrobiens et
pratiques d’ordonnance

Au Canada, environ 92 % des antibiotiques sont utilisés en
dehors du milieu hospitalier de soins de courte durée; 89 % sont
prescrits par des médecins, 8 % par des dentistes et 3 % par du
personnel infirmier, des pharmaciens et des optométristes (2).
En médecine dentaire, les antibiotiques sont utilisés a deux

fins : prophylactique et thérapeutique. Les antibiotiques
prophylactiques sont utilisés pour prévenir l'infection et ce

type d’'ordonnance est plus répandu que les antibiotiques
thérapeutiques, lesquels sont utilisés pour traiter une infection
existante (5). L'Association dentaire canadienne appuie les
lignes directrices de |'American Heart Association concernant

la prophylaxie antibiotique avant certaines procédures de santé
buccodentaire visant a prévenir |'endocardite infectieuse. Ces
lignes directrices stipulent qu’en raison d'un nombre croissant
de données probantes, les risques liés a la prise d’antibiotiques
préventifs |'emportent sur les avantages pour la plupart des
patients (6). Malgré ces lignes directrices, dans une étude de
cohorte rétrospective menée aux Etats-Unis examinant des
données de 2011 a 2015, on a découvert que les dentistes aux
Etats-Unis prescrivaient souvent une prophylaxie primaire aux
patients en bonne santé subissant des procédures de santé
buccodentaire invasives méme si les preuves a I'appui d'une telle
utilisation sont minimes et peu concluantes (7). Plus précisément,
les chercheurs ont constaté que plus de 80 % des antibiotiques
prescrits pour la prophylaxie des infections avant la visite chez le
dentiste n'étaient pas nécessaires (7).

Les études au Royaume-Uni et aux Etats-Unis démontrent
qu’entre 60 % et 80 % des antibiotiques prescrits en milieu
dentaire ne sont pas nécessairement indiqués sur le plan clinique
(7-9). Malheureusement, a I'heure actuelle, les données publiées
sur les pratiques d’ordonnance d’antibiotiques des dentistes

au Canada sont limitées. Les données canadiennes disponibles
montrent une tendance a la baisse du taux d’ordonnance
d’'antimicrobiens chez les médecins (10). Une augmentation

des ordonnances chez les dentistes (2010 a 2012) a été suivie
d’un taux généralement stable de 2012 a 2015 (10). Une étude
en Colombie-Britannique a également montré que |utilisation
globale d'antibiotiques et les ordonnances prescrites par les
médecins ont diminué de 18,2 % entre 1996 et 2013 (11).
Cependant, on a signalé une augmentation de 62,2 % des
ordonnances d'antibiotiques prescrites par les dentistes en
Colombie-Britannique au cours de la méme période, au moment
ou |'utilisation des recommandations et des lignes directrices
aurait dd entrainer une baisse (11).

L'Association dentaire canadienne a tenté de documenter les
pratiques d’ordonnance des dentistes au Canada en 2017.
Les résultats d'un sondage en ligne indiquent que la plupart
des dentistes au Canada déclarent prescrire des antibiotiques
selon les meilleures données probantes et directives cliniques
a leur disposition (12). Les résultats montrent également qu'il
existe des préoccupations, notamment la surutilisation de

RMTC e Le 5 novembre 2020 ¢ volume 46 numéro 11/12

APERCU @

certains types d'antibiotiques, des disparités concernant les
états de santé et les procédures dentaires nécessitant une
prophylaxie antibiotique pour la prévention de I'endocardite
infectieuse et les affections dentaires nécessitant des
antibiotiques thérapeutiques. Une autre préoccupation

est un manque apparent de sensibilisation chez certains
dentistes aux changements dans les directives d’ordonnance
d’antibiotiques (12). Alors que le sondage était basé sur des
informations autodéclarées et que la taille de I'échantillon
était petite (n = 1 035, ce qui représente un taux de réponse
de 16,5 %), les résultats pointent vers le besoin de recherches
supplémentaires pour mieux comprendre les pratiques
d'ordonnance des dentistes canadiens.

De nombreux facteurs, au-dela des preuves et des pratiques
exemplaires, contribuent a la décision de prescrire un
antibiotique. Ces facteurs peuvent inclure les recommandations
d’autres professionnels de la santé, les attentes des patients,
les lignes directrices peu claires, obsolétes ou changeantes ou
le manque de connaissance des lignes directrices récentes,
I'incertitude du diagnostic et les contraintes de temps (5).
Selon une étude réalisée par Suda et al. (7), les raisons de
I'augmentation des taux d’ordonnance d'antibiotiques chez

les dentistes sont |utilisation croissante d'implants dentaires,
une population vieillissante, la sous-assurance qui propulse

les antibiotiques comme un substitut a la chirurgie buccale,

la lenteur de I'adoption des nouvelles lignes directrices, le
manque de sensibilisation au réle des dentistes dans la résistance
aux antimicrobiens et la pression du médecin et du patient.
Ces caractéristiques sont semblables a celles associées a la
prescription excessive d'antibiotiques par les médecins (7).

En outre, une revue exploratoire a révélé que les raisons de
prescrire des antibiotiques thérapeutiques comprennent un
temps limité pour les rendez-vous d'urgence, les contraintes

de temps et les patients non assurés qui n‘ont pas les moyens
de se payer un traitement approprié (13). Néanmoins, a l'instar
des autres professionnels de santé prescripteurs, le défi pour les
dentistes est de s'assurer qu'ils ne prescrivent des antibiotiques
que lorsque c'est nécessaire et en stricte conformité avec la
posologie et la durée recommandées pour cet antibiotique (en
visant le temps le plus court possible pour I'effet thérapeutique
recherché).

Contribuant aux problémes liés a la résistance aux
antimicrobiens, certains patients consultent des médecins dans
les services d'urgence des hopitaux. Entre 2001 et 2010, les
visites aux services d'urgence des Etats-Unis par des personnes
agées de 20 a 29 ans représentaient 42 % de toutes les visites
pour les maux de dents au service d'urgence, se classant au
cinquieéme rang des raisons les plus courantes pour toute visite
au service d'urgence et au troisieme rang des visites au service
d’urgence dans ce groupe d'age (14,15). En 2019, un autre
groupe de chercheurs a mené un examen de la portée a l'aide
de données canadiennes et américaines pour cartographier

les facteurs préliminaires associés a |'utilisation des services
d’urgence pour de problémes dentaires non traumatiques (15).
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Bien que les chercheurs aient indiqué plusieurs limites, leurs
résultats préliminaires montrent que les patients visitent les
services d'urgence en raison des facteurs démographiques,
d'accessibilité, d'influences économiques et sociales avec le
revenu et I'incapacité de payer des soins comme facteurs les
plus courants.

Initiatives de gestion dentaire sur
la résistance aux antimicrobiens au
Canada

Certaines initiatives de gestion sont déja en cours pour
sensibiliser et éduquer les professionnels dentaires sur la
résistance aux antimicrobiens. Par exemple, la résistance aux
antimicrobien et la gestion des antimicrobiens font déja I'objet
de discussions au sein de la profession dentaire au Canada.
L'Association dentaire canadienne sensibilise a la résistance aux
antimicrobiens, encourage la mobilisation des professionnels
canadiens de la santé buccodentaire et publie des articles sur

la résistance aux antimicrobiens dans la revue de |'Association
dentaire canadienne (16). L'Association dentaire canadienne a
également participé aux collaborations nationales parrainées
par |’Agence de la santé publique du Canada (I’Agence). Au sein
de I'’Agence, le Bureau du dentiste en chef du Canada travaille
également avec I'équipe de la résistance aux antimicrobiens de
I'’Agence et avec les principaux intervenants nationaux en santé
buccodentaire pour permettre a la profession de s'aligner sur
les meilleures pratiques d'ordonnance afin d’atténuer les risques
de la résistance aux antimicrobiens. L'Association canadienne
des dentistes en milieu hospitalier participera a la Table ronde
d’action SoinsSanté CAN pour élaborer un plan d'action national
de gestion des antimicrobiens et collabore avec les dentistes

et les médecins spécialistes des maladies infectieuses pour
communiquer I'importance cruciale d'une utilisation responsable
des antimicrobiens (17).

Sur le plan des ressources pour les cliniciens, aux Etats-Unis, le
service de la santé publique du Massachusetts a mis au point
une trousse d’outils pour la gestion des antibiotiques pour les
cliniciens en santé buccodentaire, qui se compose de deux
courtes vidéos YouTube en plus de webinaires (18). Au Canada,
I’Agence a contribué au parrainage de modules de formation
sur la résistance aux antimicrobiens, donnant aux dentistes
canadiens |'accés a une formation continue ciblée gréace aux
modules de formation en ligne de I'Université de Waterloo (19).
Les dentistes peuvent également guider leurs patients vers de
I'information facile a lire sur la résistance aux antimicrobiens dans
les sites Web « Des pilules contre tous les microbes » (20) et

« Choisir avec soin Canada/Antibiotiques » (21).

A I'avenir, différentes approches devraient étre envisagées
par la profession dentaire pour lutter contre la résistance aux
antimicrobien. L'élaboration, la promotion et la mise en ceuvre
d’initiatives visant a promouvoir |'utilisation optimale des
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antimicrobiens partout au Canada nécessiteront la collaboration
de nombreux intervenants (22). Les gouvernements devraient
examiner davantage les disparités d’acceés aux soins de santé
buccodentaire et les inégalités auxquelles sont confrontés

des segments de la population afin d’éviter des consultations
inutiles chez les médecins et d'autres fournisseurs de soins

pour des problemes de santé buccodentaire (14,15). Cela
réduirait I'ordonnance inutile d'antibiotiques comme il est
susmentionné, par exemple dans les services d'urgence (14).

Les gouvernements fédéral, provinciaux et territoriaux et leurs
organismes de réglementation respectifs jouent également un
role clé dans la responsabilité partagée de la surveillance et de
I'évaluation des lignes directrices, une composante essentielle
des stratégies de la gestion des antimicrobiens (22). LOMS et les
Centers for Disease Control and Prevention (CDC) des Etats-Unis
formulent des politiques sur la gestion des antimicrobiens (23).
La responsabilité, la formation, le suivi et |'établissement des
rapports sur les modeles d'ordonnance et I'éducation des
cliniciens et des patients sont des exemples des composantes
essentielles des CDC de la gestion des antimicrobiens en clinique
ambulatoire (24). Les gouvernements, les associations dentaires
et les organismes de réglementation peuvent s'appuyer sur ces
éléments comme point de départ.

Les initiatives de la gestion des antimicrobiens sont soutenues
au niveau du gouvernement et des associations dentaires
(2,6,22). Les possibilités de formation continue, les lignes
directrices professionnelles et la sensibilisation devraient étre
utilisées et promues parmi les dentistes en plus des recherches
supplémentaires au Canada pour mieux comprendre les
habitudes d'ordonnance d'antibiotiques des cliniciens dentaires.

Intéréts concurrents
Aucun.
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Ce travail est soutenu par I’Agence de la santé publique du
Canada.
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Résumeé

Le Canada fait partie des chefs de file mondiaux en santé buccodentaire. Malgré cela, les
préoccupations sont de plus en plus vives au sujet des taux croissants de cancers de la bouche
et de la gorge liés au virus du papillome humain (VPH). Le lien entre le VPH et le cancer du col
de l'utérus est bien établi; heureusement, gréce a la détection et a la vaccination, le Canada a
I'un des taux d'incidence les plus faibles du cancer du col de I'utérus au monde. Les cancers de
la bouche et de la gorge liés au VPH, cependant, présentent un tableau différent. Au Canada,
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entre 25 % et 35 % des cancers de la bouche et de la gorge sont liés a I'infection par le VPH
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par voie orale; et en 2012, le taux d'incidence du cancer de |'oropharynx associé au VPH
était plus de 4,5 fois plus élevé chez les hommes que chez les femmes. De plus, la couverture

vaccinale contre le VPH au Canada est plus élevée chez les femmes que chez les hommes. Les
médecins et les infirmiéres en santé publique et en milieu clinique ont un réle a jouer dans la
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lutte contre la transmission du VPH, tout comme les professionnels de la santé buccodentaire.
Les professionnels de la santé buccodentaire peuvent jouer un réle clé dans la prévention de
I'infection par le VPH et des cancers oropharynx liés au VPH en sensibilisant, en éduquant

et en offrant des conseils a leurs clients et en encourageant des interventions préventives et

diagnostiques fondées sur des données probantes.
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Introduction

Le Canada est considéré comme |'un des chefs de file mondiaux
dans le domaine de la santé buccodentaire (1). La santé
buccodentaire est définie par |'’Association dentaire canadienne
comme étant « |'état des tissus et des structures oraux et
connexes qui contribuent positivement au bien-étre physique,
mental et social et a la jouissance des possibilités de la vie, en
permettant a la personne de parler, de manger et de socialiser
sans entrave par la douleur, I'inconfort ou I'embarras » (2).

Cela pourrait surprendre la plupart des Canadiens que |'on
s'inquiéte de plus en plus de I'augmentation du nombre de
cancers de la bouche et de la gorge liés au virus du papillome
humain (VPH) (3). Les infections transmissibles sexuellement
(ITS) constituent un important probléme de santé publique au
Canada (4). Cependant, lorsqu’on pense pour la premiere fois
au sujet des ITS, leur incidence sur la santé buccodentaire n’est
souvent pas a |'ordre du jour. L'infection par le VPH est un bon
exemple d'une telle connexion négligée. Le VPH est a la fois
trés courant et trés contagieux; et différents types de VPH sont
transmis par des activités sexuelles. Plus de 70 % des Canadiens
sexuellement actifs seront infectés par le VPH a un moment ou a
un autre de leur vie (5). Bien que la plupart des gens contractent
ce virus dans leur zone génitale, il peut aussi étre contracté dans
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la bouche et la gorge (3). Les gens ne sont généralement pas

au courant de ce fait et des conséquences potentielles d'une
infection par le VPH par voie orale (6). Ce survol fournira un
résumé du VPH, du cancer de I'oropharynx lié au VPH et de la
facon dont les professionnels de la santé buccodentaire peuvent
contribuer a réduire le fardeau du cancer de |'oropharynx sur les
personnes et les soins de santé.

Epidémiologie du virus du papillome
humain

Il existe plus de 100 types de VPH et le virus peut infecter
différentes parties du corps (5). Les souches a faible risque
causent des maux mineurs, comme les verrues, tandis que les
souches a haut risque peuvent causer le cancer (7). Le VPH est
I'infection sexuellement transmissible la plus courante au Canada
et dans le monde, et la plupart des Canadiens sexuellement
actifs finiront par étre infectés par le virus (5). Dans de nombreux
cas, l'infection disparaitra d'elle-méme, mais dans une petite
partie des cas, ou |'infection demeure, elle peut conduire au
développement de cancers du col de |'utérus, du vagin, du
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pénis, de |'anus, de la bouche ou de la gorge (8). Il faut parfois
des années avant qu’une infection par la forme persistante du
virus a haut risque ne se transforme, dans certains cas, en cancer.
Il est donc important de prévenir la transmission et de vacciner
les préadolescents, les adolescents, les jeunes adultes et d'autres
groupes potentiellement vulnérables (9).

La relation causale entre le VPH et le cancer du col de |'utérus
est bien établie (10). Le VPH est la cause de presque tous les
cancers du col de l'utérus (11). En effet, selon un article récent,
« le cancer du col de I'utérus continue d'étre un probléme de
santé publique majeur affectant les femmes d'age moyen, en
particulier dans les pays moins dotés en ressources » (12). Selon
I'Organisation mondiale de la Santé, le cancer du col de I'utérus
est le quatriéme cancer le plus fréquent chez les femmes dans
le monde (13). Au Canada, cependant, nous avons constaté une
forte baisse de I'incidence et de la mortalité au fil du temps, I'un
des taux d’incidence les plus faibles du cancer du col de I'utérus
au monde (14). La combinaison d’une adoption précoce de tests
de dépistage a grande échelle et de I'introduction du vaccin
contre le VPH a joué un réle clé dans ce déclin (15).

Alors que les femmes ont vu des taux décroissants de cancer
du col de l'utérus, 'incidence d'autres infections et cancers liés
au VPH, y compris le cancer de I'oropharynx, particulierement
chez les hommes, est en hausse (7). Cela est conforme aux
observations faites aux Etats-Unis et dans certains pays
européens (7). Tel que présenté au tableau 1, le cancer de
I'oropharynx représente le plus grand nombre de cas de cancer
liés au VPH au Canada (7). Le cancer de |'oropharynx lié au VPH
est principalement causé par la souche VPH-16. La prévalence
la plus élevée du VPH est observée chez les adultes de 20 a

24 ans (16), avec 10 % a 30 % des infections actives (17). Au
Canada, en 2012, deux tiers de tous les cancers associés au
VPH ont été diagnostiqués chez les femmes et un tiers chez les
hommes (7). Le tableau 2 ci-dessous présente 'incidence du
cancer de 'oropharynx lié au VPH chez les hommes au Canada et
aux Etats-Unis (17,18). Bien que des données comparables pour
les mémes périodes ne soient pas disponibles, on peut voir par
ces chiffres que I'incidence augmente.

Tableau 1 : Cancer du virus du papillome humain le plus
répandu au Canada, 2012

Type de cancer lié au VPH ‘ Nombre total de cas

Oropharynx 1335
Cervical 1300
Anal 475

Abréviation : VPH, virus du papillome humain

Sans vaccination, il est probable que la plupart des Canadiens

sexuellement actifs seront infectés par le VPH a un moment ou
a un autre de leur vie. Malheureusement, de bonnes données

épidémiologiques font défaut parce que le VPH n’est pas une

maladie a déclaration obligatoire a |'échelle nationale, qu'il
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Tableau 2 : Incidence du cancer de |I'oropharynx lié au
virus du papillome humain au Canada chez les hommes

Nombre de cas par 100 000

1997 4,1 s.0.
2012 6,4 s.0.
2013-2017 s.0. 8,7
2017 s.0. 8,9

Abréviation : s.0., sans objet

est généralement asymptomatique et que les diagnostics du
VPH ne sont pas disponibles ou financés par le public (16,19).
La transmission du VPH oral se fait habituellement par le

sexe oral, mais il faut encore poursuivre les recherches pour
mieux comprendre s'il existe d'autres modes de transmission
orale possibles; et de déterminer quels sont les mécanismes
par lesquels, dans certains cas, le virus contribuera au
développement du cancer de la bouche et de la gorge (20). De
plus, une personne infectée par le VPH par voie orale peut étre
asymptomatique pendant de nombreuses années, ce qui rend
tres difficiles la détection et la prévention de la transmission
ultérieure (20). Le cancer de I'oropharynx affecte le tiers
postérieur de la langue, des amygdales et de la paroi médiale
du pharynx et est généralement diagnostiqué a des stades
avancés (21).

Vaccin contre le virus du papillome
humain

Alors que les hommes peuvent maintenant recevoir le

vaccin contre le VPH, I'accent qui a été mis initialement sur

la prévention du cancer du col de I'utérus et |'introduction

d’un vaccin exclusivement pour les femmes semble avoir créé

un préjugé sexiste qui a conduit a |'idée fausse que le VPH

est un « probléme de femmes » (22). Toutes les provinces et
tous les territoires ont annoncé ou introduit des programmes
d'immunisation contre le VPH pour les filles dans le cadre des
programmes d'immunisation systématique (23). Cependant, ce
n'est qu’en 2017 que toutes les provinces et tous les territoires
du Canada ont offert des programmes gratuits d'immunisation
scolaire pour le VPH aux garcons et aux filles avec des critéres
d’admissibilité différents (24-27). Par conséquent, la couverture
vaccinale contre le VPH au Canada est probablement plus élevée
chez les femmes que chez les hommes (28). Malheureusement,
les données détaillées sur la couverture vaccinale au Canada ne
sont pas uniformes dans toute la documentation. Il faut améliorer
la recherche et la surveillance dans ce domaine (28).

Trois Etats américains, I'lllinois, le Minnesota et I'Oregon,
autorisent la vaccination contre la grippe dans les cabinets
dentaires (29); cependant, seul I'Oregon autorise également
la vaccination contre le VPH dans les cabinets dentaires (29).
Les dentistes canadiens n'ont pas actuellement I'autorité
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réglementaire nécessaire pour administrer les vaccins contre

le VPH, et la responsabilité incombe aux médecins et aux
infirmiéres pour le moment. Cependant, les vaccinations contre
le VPH dans les cabinets dentaires pourraient contribuer a
augmenter les taux de vaccination, en particulier chez les
hommes. Les considérations relatives aux vaccinations dans

les cabinets dentaires canadiens devraient étre évaluées et
discutées avec les organismes de réglementation compétents.
Ces discussions porteraient notamment sur la formation, la
détermination de |'existence ou non d'antécédents médicaux
suffisants chez les dentistes et |'estimation des colits connexes
(29). Entre-temps, I'administration des vaccinations dans les
cabinets dentaires américains devrait faire I'objet d'un suivi afin
d'informer toute initiative de ce genre au Canada.

Prochaines étapes

Avec I'augmentation du cancer de |'oropharynx associé au

VPH, il est nécessaire de prendre davantage de mesures

pour réduire cette tendance. S'il n’est pas pris en compte,

le cancer de I'oropharynx associé au VPH pourrait avoir

une incidence importante sur le systéeme de santé et les
ressources (7). Les cancers de |'oropharynx sont un probleme

de santé publique parce qu'ils ont une incidence importante

sur les niveaux individuel, social et du systéme de soins de

santé (21). La participation d'un plus grand nombre de garcons
aux programmes de vaccination contribuerait a assurer une
protection équitable des hommes contre les maladies liées au
VPH (22). Etant donné la lenteur de la latence entre I'infection
au VPH et le cancer, il se peut que plusieurs années passent
avant que l'incidence de la vaccination puisse étre évaluée. De
plus, il existe des preuves solides que la vaccination des femmes
peut aider a prévenir l'infection chez les hommes par I'immunité
collective (7). La vaccination de la population avant qu’elle ne
devienne sexuellement active est essentielle a la réduction de ce
fardeau (5). Il est également nécessaire d'ajouter et de renforcer
les messages autour 1) des pratiques et des comportements
sexuels, 2) I'importance de la santé buccodentaire dans le

cadre de la santé globale et 3) du ou des réles joués par les
professionnels de la santé buccodentaire dans la détection

des signes précoces d’anomalies dans la bouche (6). Les
professionnels de la santé publique doivent continuer a surveiller
les tendances changeantes et évolutives des taux de transmission
et de vaccination du VPH, et veiller a ce que les tendances
observées soient fondées sur le sexe et le genre, étant donné
que, par exemple, les hommes sont plus susceptibles de
développer des cancers de |'oropharynx que les femmes, tout en
étant moins susceptibles de se faire vacciner (14,22).

Les professionnels de la santé buccodentaire peuvent jouer un
role clé dans la lutte contre la transmission du VPH, en particulier
contre |'infection orale par le VPH, et dans la prévention des
cancers de I'oropharynx liés au VPH - apres tout, 'infection
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par le VPH peut étre évitée — en sensibilisant, en éduquant

et en offrant des conseils a leurs clients et en encourageant

des interventions préventives et diagnostiques fondées sur

des données probantes (6,13). Une attention particuliere est

nécessaire dans le domaine de la prévalence de |'infection

orale au VPH et de ses voies typiques de transmission, outre

les tendances de la vaccination. Son réle dans I'apparition

de cancers de la bouche liés au VPH devrait faire |'objet

d’une surveillance et d'une recherche accrues, et il faudrait

également poursuivre la recherche afin d’examiner la mauvaise

santé buccodentaire, y compris la maladie parodontale, et la

mauvaise hygiene buccodentaire en tant que facteurs de risque

indépendants pour l'infection au VPH et le cancer de la bouche

(30). Une petite étude préliminaire dans ce domaine a indiqué

que la capacité des dentistes de I'Ontario de détecter et de

prévenir les cancers de la bouche est limitée en raison d'une

formation inadéquate (21), tandis qu’une autre petite étude

en Floride a montré que les dentistes étaient aux étapes de la

contemplation préalable et de la contemplation de |'état de

préparation pour discuter des vaccins contre le VPH avec les

patients (31). A la lumiére de ces études, les professionnels de la

santé buccodentaire devraient étre encouragés a faire ce qui

suit :

e Demeurer au courant des nouvelles données relatives a
I'infection par le VPH et aux cancers de la bouche

e  Effectuer le dépistage du cancer de la bouche lors des
examens cliniques

® Reconnaitre et détecter les signes et symptomes a un stade
précoce, et surveiller toute Iésion anormale ou suspecte
dans la bouche

e Etudier la possibilité de prélever des échantillons au bureau
dentaire (e.g. ringage ou écouvillons par voie orale) pour la
détection du VPH

e  Expliquer aux clients les liens entre le VPH oral et le cancer
de la bouche

*  Partager des renseignements clairs et fondés sur des
données probantes et discuter avec leurs clients des facteurs
de risque connus (comme |'usage du tabac) et des modes de
transmission, y compris les pratiques et les comportements
sexuels

e  Continuer de promouvoir activement I'importance d’une
bonne hygiéne buccodentaire et d'une bonne santé
buccodentaire en tant que facteurs de prévention de
I'infection au VPH et des cancers de la bouche liés au VPH

e Promouvoir le vaccin contre le VPH comme moyen sir et
efficace de prévenir I'infection

e Discuter avec les organismes de réglementation des
dentistes de la possibilité d’administrer le vaccin contre le
VPH dans les cabinets dentaires
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Conclusion

Le lien entre le VPH et le cancer de |'oropharynx est évident;

et avec |I'augmentation des taux d'incidence, il faut prendre
davantage de mesures pour enrayer cette tendance. Les
professionnels de la santé buccodentaire peuvent contribuer de
nombreuses fagons a réduire les taux d’infection par le VPH par
voie orale et a prévenir les cancers de |'oropharynx liés au VPH.
Les professionnels de la santé buccodentaire sont des acteurs
clés dans la lutte contre la transmission du VPH et la prévention
du cancer de I'oropharynx et devraient élaborer et mettre en
ceuvre des plans a I'appui de cette lutte pour la santé et le
bien-étre de leurs patients.
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Guide canadien d'immunisation : Mise a jour du
chapitre « Anaphylaxie et autres réactions aigués

apres la vaccination »

Natalie Dayneka'?, Christina Jensen?, Kyla Hildebrand*® au nom du Comité consultatif national de

['immunisation (CCNI)*

Résumeé

Contexte : Le Guide canadien d'immunisation est une ressource exhaustive sur I'immunisation a
I'intention des professionnels de la santé et des décideurs des programmes de vaccination. Il est
élaboré a partir des recommandations fondées sur des données probantes du Comité consultatif
national de I'immunisation (CCNI). Le Groupe de travail sur I'innocuité des vaccins du CCNI est
composé de membres du CCNI, de membres de liaison et d'experts externes. L'Organisation
mondiale de |'allergie recommande maintenant que les antihistaminiques ne soient pas utilisés dans
le traitement initial de I'anaphylaxie. La mise a jour du chapitre a également été utilisée pour fournir
des renseignements et des éclaircissements supplémentaires a plusieurs tableaux du chapitre.

Méthodes : En mettant a jour le guide d’anaphylaxie du Guide canadien d'immunisation, le Groupe
de travail sur l'innocuité des vaccins a effectué une analyse environnementale, un examen de la
documentation pertinente et consulté des experts internationaux ainsi que canadiens et des sociétés
professionnelles.

Résultats : Il n'est plus recommandé d'utiliser le chlorhydrate de diphénhydramine comme
traitement complémentaire dans la gestion de |'anaphylaxie dans un milieu communautaire. Voici
d'autres changements notables apportés au chapitre : 1) réintitulé : « Anaphylaxie et autres réactions
aigués apres la vaccination »; 2) inclusion de nouveaux tableaux : « Caractéristiques principales

de 'anaphylaxie et de la syncope vasovagale » et « Signes et symptémes de |'anaphylaxie »; et 3)
tableaux mis a jour : « Trousse de gestion de |'anaphylaxie : produits recommandés » et « Dosage de
la solution intramusculaire EPINEPHrine 1:1000 (1 mg/ml), selon I'age ou le poids ».

Conclusion : Le chapitre du Guide canadien d'immunisation mis a jour donne aux fournisseurs de
soins de santé une plus grande clarté dans la reconnaissance et la gestion de |'anaphylaxie dans les
milieux communautaires. Le tableau posologique intramusculaire actualisé de |'épinéphrine aidera
a une administration optimale de |'épinéphrine, tandis que la directive révisée contre I'utilisation du
chlorhydrate de diphénhydramine empéchera son stockage inutile en préparation de cliniques de
vaccination de masse potentielles liées a la pandémie de coronavirus de 2019.

Citation proposée : Dayneka N, Jensen C, Hildebrand KJ, au nom du Comité consultatif national de

I'immunisation (CCNI). Guide canadien d'immunisation : Mise a jour du chapitre « Anaphylaxie et autres réactions

aigués apres la vaccination ». Relevé des maladies transmissibles au Canada 2020;46(11/12):432-4.
https://doi.org/10.14745/ccdr.v46i1112a04f
Mots-clés : Comité consultatif national de I'immunisation, CCNI, Guide canadien d'immunisation, GCl,

anaphylaxie, directives
Introduction

Le Guide canadien d'immunisation est une ressource exhaustive
sur I'immunisation a l'intention des professionnels de la santé et
des décideurs des programmes de vaccination. Il est élaboré a
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partir des recommandations fondées sur des données probantes
du Comité consultatif national de I'immunisation (CCNI).
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Les recommandations du CCNI sont élaborées par des groupes
de travail spécifiques. Le Groupe de travail sur l'innocuité

des vaccins du CCNI est composé de membres du CCNI,

de membres de liaison et d’experts externes. Il est chargé

de fournir des conseils sur les révisions des chapitres de la
partie 2 (Innocuité des vaccins) qui portent sur la surveillance
de l'innocuité des vaccins au Canada, les contre-indications

et les précautions, ainsi que sur |'évaluation et la gestion de
I'anaphylaxie.

Depuis la derniére mise a jour du chapitre, I'Organisation
mondiale de I'allergie a révisé ses recommandations sur la
gestion de |'anaphylaxie dans la collectivité. L'Organisation
mondiale de |'allergie recommande maintenant que les
antihistaminiques ne soient pas utilisés dans le traitement initial
de I'anaphylaxie (1). La mise a jour du chapitre a également été
utilisée pour fournir des renseignements et des éclaircissements
supplémentaires a plusieurs tableaux du chapitre.

Méthodes

En mettant a jour le guide d'anaphylaxie du Guide canadien

d'immunisation (2), le Secrétariat du CCNI a effectué une analyse

environnementale, un examen de la documentation pertinente et

consulté des experts internationaux et canadiens et des sociétés

professionnelles. Le Groupe de travail sur I'innocuité des vaccins

a examiné et discuté les éléments de preuve suivants :

e La position optimale pour les personnes ayant une réaction
anaphylactique

* Les recommandations, lignes directrices et pratiques
canadiennes et internationales concernant le site optimal et
la posologie de I'administration de I'épinéphrine

e L'utilisation du chlorhydrate de diphénhydramine
(BenadryI™P) dans la gestion de I'anaphylaxie dans la
collectivité

Les lignes directrices mises a jour, y compris |'élimination de la
recommandation de traitement complémentaire et le tableau sur
la dose d'épinéphrine par dge ou poids, ont été présentées au
CCNI pour approbation.

Résultats

Dans le cas de I'anaphylaxie, le Groupe de travail sur I'innocuité
des vaccins a clarifié sa recommandation de placer les personnes
sur le dos (supine) et d'élever leurs extrémités inférieures. Tant
que la réaction anaphylactique n’est pas complétement gérée,
le vacciné doit rester dans cette position semi-couchée, car

la létalité peut survenir rapidement en raison du syndrome

veine cave vide/ventricule vide (si le vacciné se tient ou s'assoit
subitement).

Le Groupe de travail sur I'innocuité des vaccins a confirmé
qu'il existe de bonnes données a I'appui de la conclusion que
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ni le deltoide ni les muscles glutineux ne devraient étre le site

de |I'administration de I'épinéphrine. L'épinéphrine devrait
toujours étre fournie de maniére intramusculaire dans la partie
antérolatérale médiane de la cuisse (vastus lateralis), étant donné
qu’elle a un approvisionnement sanguin important.

A la suite de I'examen des données de I'Organisation mondiale
de 'allergie, le Groupe de travail sur I'innocuité des vaccins

ne recommande plus |'utilisation d’antihistaminiques comme
traitement complémentaire dans la gestion de I'anaphylaxie dans
un milieu communautaire. L'utilisation de la thérapie d'appoint
n'a pas été jugée appropriée dans le milieu communautaire,
puisque le réle du fournisseur de vaccins dans la gestion de
I'anaphylaxie aprés I'immunisation consiste principalement a
gérer le patient (en fournissant I'épinéphrine et la surveillance)
jusqu'a l'arrivée des soins d'urgence.

Le Groupe de travail sur I'innocuité des vaccins a également
fourni des conseils supplémentaires sur la posologie
intramusculaire de I'épinéphrine selon |'dge, étant donné

que de nombreux fournisseurs de vaccins n’ont pas accés au
poids d’un client (e.g. il n'y a peut-étre pas de balance dans

une pharmacie, une clinique d'immunisation de masse, une
clinique de santé publique, etc.). Bien que la documentation
appuyant I'administration d'épinéphrine par auto-injecteur a des
nourrissons de moins de 10 kg ait été jugée limitée, le Groupe
de travail sur I'innocuité des vaccins a estimé que les avantages
de |'utilisation d'épinéphrine chez ces personnes I'emportent sur
les risques, méme si cette utilisation serait considérée comme
non indiquée sur |'étiquette au Canada.

Le Groupe de travail sur I'innocuité des vaccins a mis a jour le
tableau posologique de I'épinéphrine, qui est utilisée depuis
juin 2013 et a été initialement mise au point par la coalition
d’action pour I'immunisation. Le tableau posologique révisé de
I'épinéphrine a été adapté a partir de I'algorithme d'anaphylaxie
pédiatrique de Partage des connaissances pédiatriques en
urgence (TREKK) (3,4), qui est un programme canadien visant a
améliorer les soins d'urgence pédiatrique. De plus, les tranches
d'age pour I'épinéphrine dosée ont été sélectionnées dans le
Australian Immunization Handbook (5), car elles correspondaient
bien aux bandes de poids du tableau TREKK. Ce nouveau
tableau adapté (Tableau 4 : Dosage de I'EPINEPHrine
intramusculaire 1:1000 [1 mg/ml], selon I'age ou le poids) a été
examiné et approuvé par des experts de la Société canadienne
d‘allergie et d'immunologie clinique en aolt 2020.

Voici d'autres changements notables apportés au chapitre :

¢ Nouveau titre : Auparavant, « Réactions précoces au vaccin
incluant I'anaphylaxie », maintenant « Anaphylaxie et autres
réactions aigués apres la vaccination »

® Inclusion d'un nouveau tableau : « Tableau 1 :
Caractéristiques principales de I'anaphylaxie et de la
syncope vasovagale »
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e Inclusion d'un nouveau tableau : « Tableau 2 : Signes et
symptémes de I'anaphylaxie »

e Tableau mis a jour : « Tableau 3 : Trousse de gestion de
I'anaphylaxie : objets recommandés »

Conclusion

Le chapitre du Guide canadien d'immunisation mis a jour donne
aux fournisseurs de soins de santé une plus grande clarté dans
la reconnaissance et la gestion de réactions anaphylactiques
dans les milieux communautaires. Le développement du
nouveau tableau de posologie intramusculaire d’'épinéphrine
aidera a une administration optimale de I'épinéphrine, de
nouvelles recommandations sur |'utilisation du chlorhydrate

de diphénhydramine empécheront son stockage inutile en
préparation de cliniques de vaccination de masse potentielles
liées a la pandémie de coronavirus de 2019.
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Infections associées a des instruments dans les
hopitaux de soins actifs du Canada de 2009 a

2018

Programme canadien de surveillance des infections nosocomiales’

Resumé

Contexte : Les infections associées aux soins de santé posent un risque grave pour la sécurité
des patients et la qualité des soins. Le Programme canadien de surveillance des infections
nosocomiales effectue une surveillance nationale des infections associées aux soins de santé
dans les hépitaux sentinelles de soins actifs partout au Canada. Le présent rapport donne

un apercu de 10 années de données canadiennes sur |'épidémiologie de certaines infections
associées aux soins de santé associées a des instruments.

Méthodes : Plus de 40 hépitaux ont soumis des données entre 2009 et 2018 sur les infections
du site opératoire de la hanche et du genou, les infections du site opératoire de dérivation
des liquides céphalorachidiens, les infections du site opératoire cardiaques pédiatriques et
les infections du systéme sanguin associées aux cathéters centraux. Les chiffres, les taux, les
caractéristiques des patients et de |'hdpital, ainsi que les distributions de pathogénes et les
susceptibilités aux antimicrobiens sont présentés.

Résultats : Au total, 4 300 infections associées a des instruments ont été signalées. Les

infections du systéeme sanguin associées aux cathéters centraux étaient les infections associées

aux soins de santé associées aux instruments le plus souvent signalées (n = 2 973, 69 %) et les

infections par arthroplastie de la hanche et du genou étaient les infections du site opératoire les

plus courantes déclarées (66 % des infections du site opératoire). Nos résultats montrent une

diminution des taux d'infections du systéme sanguin associées aux cathéters centraux dans les

unités de soins intensifs néonatals (de 4,2 a 1,9 par 1 000 jours, p < 0,0001) et une diminution
des taux d'infections du site opératoire au genou (de 0,69 a 0,30 infection par 100 opérations,
p = 0,007). Les taux d'infections associées aux soins de santé associées aux instruments sont
demeurés relativement constants au cours de la période de surveillance de 10 ans. Dans
I'ensemble, 4 599 agents pathogénes ont été décelés a partir d'infections associées aux soins

de santé associées a des instruments; 70 % d’entre eux étaient liés a des infections du systeme

sanguin associées aux cathéters centraux. Les staphylocoques a coagulase négative (29 %) et
le Staphylococcus aureus (14 %) étaient les pathogénes les plus fréquemment déclarés. Les
pathogenes a Gram positif représentaient 68 % des pathogenes décelés, les pathogenes a
Gram négatif représentaient 22 % et les pathogenes fongiques représentaient 9 %.

Conclusion : Il est essentiel de comprendre le fardeau national des infections associées aux
soins de santé associées aux instruments pour élaborer et maintenir des taux de référence afin
d'éclairer les politiques et les programmes de contrdle des infections et de prévention des
antimicrobiens.

Citation proposée : Programme canadien de surveillance des infections nosocomiales. Infections associées a des
instruments dans les hopitaux de soins actifs du Canada de 2009 a 2018. Relevé des maladies transmissibles au

Canada 2020;46(11/12):435-48. https://doi.org/10.14745/ccdr.v46i1112a05f
Mots-clés : infection dans les hépitaux, soins actifs, surveillance, résistance aux antimicrobiens, infections

associées a un instrument, infections du site opératoire, Canada
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Introduction

Les infections associées aux soins de santé posent un risque
grave pour la sécurité des patients et la qualité des soins,
contribuent a prolonger les séjours a I'hopital, a accroitre la
résistance aux antimicrobiens, a augmenter les colts pour

le systeme de santé et a entrainer des déces inutiles (1).

Les facteurs de risque des infections associées aux soins

de santé comprennent |'utilisation d'instruments effractifs,

les interventions chirurgicales et |'utilisation inappropriée
d'antibiotiques (2). Au Canada, les infections du site opératoire
touchent environ 26 000 a 65 000 patients par année (3).

Dans une étude canadienne datant de 2017 sur la prévalence
ponctuelle dans les hépitaux sentinelles, les infections associées
a des instruments représentaient 35,6 % de toutes les infections
associées aux soins de santé signalées. Parmi les infections
associées a un instrument, les infections du site opératoire
associées a un implant prothétique représentaient 19,4 % des
cas et les infections du systéeme sanguin associées aux cathéters
centraux représentaient 21,2 % des cas (4).

Les renseignements sur la susceptibilité aux antimicrobiens
associée aux infections associées aux soins de santé

ont d'importantes répercussions sur la résistance aux
antibiotiques (5), ce qui a une incidence sur la durée du séjour et
les colits des soins de santé (6). Les antibiogrammes cumulatifs
sont une ressource précieuse pour la prise de décisions cliniques
pendant que les résultats de sensibilité sont en attente (7). Le
risque d'infections associées aux soins de santé associées a un
instrument varie selon les populations de patients et les types
d'hépitaux; les patients admis aux unités de soins intensifs
courent un risque plus élevé de contracter une infection associée
aux soins de santé (8).

Il est essentiel de comprendre les tendances des infections
associées aux soins de santé associées aux instruments

pour prévenir et contréler efficacement les infections.
S'appuyant sur une décennie de données sur les infections
associées aux soins de santé (2009 a 2018) provenant de

plus de 40 hopitaux sentinelles de soins actifs du Canada

qui participent au Programme canadien de surveillance des
infections nosocomiales, le présent rapport donne un apergu
épidémiologique de certaines infections associées aux soins de
santé associées a des instruments.

Méthodes

Conception

Créé en 1994, le Programme canadien de surveillance des
infections nosocomiales, une collaboration entre I’Agence de la
santé publique du Canada, |'Association pour la microbiologie
médicale et |'infectiologie Canada et les hopitaux sentinelles du
Canada, assure la surveillance nationale des infections associées
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aux soins de santé dans les hopitaux sentinelles de soins actifs
du Canada. Ce rapport présente des données sur les infections
associées aux soins de santé associées aux instruments pour les
infections suivantes: infections du site opératoire de la hanche et
du genou; infections du site opératoire des voies de dérivation
du liquide céphalorachidien; infections du site opératoire aprés
une opération cardiaque pédiatrique et infections du systeme
sanguin associées aux cathéters centraux.

Définitions de cas

Les infections associées aux soins de santé associées aux
instruments ont été définies selon des protocoles normalisés et
des définitions de cas examinées par des experts (annexe 1).
Seules les infections du systeme sanguin associées aux cathéters
centraux décelées dans les unités de soins intensifs ont été
incluses dans la surveillance. Seules les infections complexes,
définies comme une infection du site opératoire profonde
associée a une incision et |'espace des organes, ont été incluses
dans la surveillance des infections du site opératoire de la
hanche et du genou.

Source des données

Entre le 1°" janvier 2009 et le 31 décembre 2018, les hépitaux
participants ont présenté des données épidémiologiques

sur les infections du site opératoire de dérivation du liquide
céphalorachidien et les infections du systéme sanguin associées
aux cathéters centraux. La surveillance des infections du site
opératoire cardiaques pédiatriques a commencé en janvier 2010.
La surveillance des infections du site opératoire de la hanche

et du genou a commencé en janvier 2011. La présentation des
données et |'identification des cas ont été appuyées par des
séances de formation annuelles et des évaluations continues de
la qualité des données.

Analyse statistique

Les taux d'infections du systeme sanguin associées aux
cathéters centraux ont été calculés en divisant le nombre de
cas par les dénominateurs jours cathéter veineux central (CVC).
Les infections du site opératoire de la hanche et du genou,

les infections du site opératoire de dérivation du liquide
céphalorachidien et les infections du site opératoire cardiaques
pédiatriques ont été calculées en divisant le nombre de cas par
les dénominateurs de chirurgie. Les proportions des pathogenes
ont été calculées en divisant le nombre de pathogéne par le
nombre total de pathogenes décelés. Les données manquantes
et incomplétes ont été exclues des analyses, de sorte que les
dénominateurs peuvent varier. Les écarts interquartiles ont

été calculés. Le test Mann-Kendall ou de régression binomiale
négative a été utilisé pour vérifier les tendances au fil du
temps. Les essais de signification étaient bidimensionnels et les
différences étaient considérées comme importantes a la valeur
p < 0,05. Les analyses ont été effectuées a |'aide d'Excel et de
SAS 9.4.
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Résultats

Entre 2009 et 2018, plus de 40 hopitaux ont fourni des données
sur les infections associées aux soins de santé associées a

des instruments au Programme canadien de surveillance des
infections nosocomiales, dont la plupart étaient des hopitaux
de taille moyenne pour adultes (201 a 499 lits) (tableau 1).
Dans I'ensemble, 4 300 infections associées a des instruments
ont été signalées. Les infections du systeme sanguin associées
aux cathéters centraux étaient les infections associées aux

soins de santé associées aux instruments les plus courantes

positif représentaient 68,3 % des pathogenes décelés, les
pathogénes a Gram négatif représentaient 22,3 % et les
pathogenes fongiques représentaient 9,4 %.

Tableau 2 : Répartition et rang des cinq pathogénes a
Gram négatif, a Gram positif et des fongiques les plus
fréquemment signalés® 2009 a 2018

% du
total des
pathogénes
décelés

Catégorie | Rang

Agent pathogéne

_ o . . . , .
(n=2973, 69 %). Lesl |nfect|ons du site opératoire dg la . Gram positif | 1 Staphylocoques & 320 087
hanche et du genou étaient le type le plus courant d'infections coagulase négatives ’
du 15|te c?perat0|re signalées (66 % des infections du site 2 Staphylococeus aureus® 653 14.2
opératoire, n = 871/1 327).
3 Enterococcus spp. 519 11,3
Tableau 1 : Caractéristiques des hépitaux de soins actifs 4 Streptocoque 137 3,0
participant a la surveillance des infections associées aux 5 S aureus résistant 3 Ia
soins de santé associées aux instruments et fréquence méthicilline 120 2,6
des mfectlons nosocomiales associées aux instruments, Autre 3 Gram positi 392 85
2009 a 2018
Gram négatif | 1 Klebsiella spp. 226 4,9
1SO ISSACC ISSACC
Caractéristiques | 450 9¢ 150 o |pdela | ~USL o Zusice | issAce | issAce - 2 Escherichia coli 197 43
des h6pitaux érivation c'ar. |39Ue anche mixtes pour _USIP USIN
dulCR | pédiatrique | etdu | pour | 4. 3 Enterobacter 170 3,7
genou | adultes
Années de 2009 3 20104 | 20112 | 20094 | 20094 | 20094 | 2009 a 4 Pseudomonas aeruginosa 133 2,9
surveillance 2018 2018 2018 2018 2018 2018 2018 5 Serratia 87 19
Nombre d'IASS R
Siomalbes 266 190 871 1331 192) 348 1102 Autre 3 Gram négatif 214 47
Total des Fongiques 1 Candida albicans 210 4,6
hépitgux 8a14 3a4|12a25| 22a41 5a8| 5a10 9a17
participants 2 Autres Candida spp. 199 4,3
|
Adultes® 235 so.| 8a16| 12327 3a7 s.0. 2243 Autres fongiques 22 0.5
Mixte 234 so.| 439 4314 1a2| 0a4 126 Total 4 599 100,0°
Pédiatrique 4a7 3a4 S-0- S-O- S-O- 436 438 2 Jusqu'a quatre pathogénes par infection nosocomiale associée a un instrument ont été inclus
Taille de I'hépital dans |'analyse
; b La surveillance des infections du site opératoire cardiaques pédiatriques a commencé en 2010.
Pe?lte . 337 234 132 134 0a1 335 437 La surveillance des infections du site,z opératoire de la hanche et du genou a comme'ncé en 2011
(12200 lits) < Les staphylocoques & coagulase négative comprennent S. lugdunesis, S. haemolyticus,
Moyenne . . . N . . S. epidermidis et S. capitis
(207 3 499 lits) 4a8 1] 7a15| 10a27 2a4 145 1a7 ‘Le ﬁ:@phy!ococcus aureus comprend le S. aureus sensible a la méthicilline et le S. aureus non
specitie
Grande ¢ Pourcentage arrondi au nombre entier le plus prés
(Plus de 500 0an1 s.0 5a8 5a10 2a3 0 1a3
lits)
Nombre total 3558 03 oors| poTOl 3501 2209 550 Infections du systéme sanguin associées aux
de lits (2018) its aux its aux its aux aux USI .
usl usl usl cathéters centraux

Abréviations : IASS, infections associées aux soins de santé; ISO, infection du site opératoire;
ISO de dérivation du LCR, ISO des voies de dérivation du liquide céphalorachidien; ISSACC,
infections du systéme sanguin associées aux cathéters centraux; s.o., sans objet; US|, unité de
soins intensifs; USICC, unité de soins intensifs en chirurgie cardiovasculaire; USIN, unité de soins
intensifs néonatales; USIP, unité de soins intensifs pédiatriques

2 Sept hopitaux classés pour « Adultes » avaient également une USIN

Dans I'ensemble, 4 599 pathogenes ont été repérés dans

des cas d'infections associées aux soins de santé associées

a des instruments entre 2014 et 2018; 69,8 % de ces cas
étaient liés a des infections du systéme sanguin associées aux
cathéters centraux. Les staphylocoques a coagulase négative
et le Staphylococcus aureus étaient les pathogeénes les plus
fréquemment déclarés (tableau 2). Les pathogénes a Gram
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Entre 2009 et 2018, il y a eu 2 973 infections du systeme
sanguin associées aux cathéters centraux déclarées, dont la
majorité se sont produites dans des unités de soins intensifs
mixtes pour adultes (n = 1 331, 44,8 %) et des unités de soins
intensifs néonatales (n = 1 102, 37,1 %). Parmi les infections du
systéme sanguin associées aux cathéters centraux recensées
dans les unités de soins intensifs pour adultes, I'dge médian
était de 63 ans (écarts interquartiles = 52 a 73 ans). Les hommes
représentaient 62 % des infections du systeme sanguin associées
aux cathéters centraux pour les adultes. Un tiers des patients
adultes atteints d'infections du systéeme sanguin associées aux
cathéters centraux sont décédés dans les 30 jours suivant la
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premiére culture positive (32,3 %, n = 482/1 492). Parmi les
infections du systéme sanguin associées aux cathéters centraux
recensées dans les unités de soins intensifs pédiatriques, I'age
médian était de six mois (écarts interquartiles = 2 a 22 mois).
Les patients de sexe masculin représentaient 51 % des cas
d’unités de soins intensifs pédiatriques et dans les 30 jours
suivant une culture positive, 11 % des patients infectés étaient
décédés (n = 37/342). Parmi les infections du systéme sanguin
associées aux cathéters centraux décelées dans |'unité de
soins intensifs néonatales, I'age médian a la premiére culture
positive était de 20 jours (écarts interquartiles = 10 a 45 jours).
Les patients de sexe masculin représentaient 57 % des cas
d’unité de soins intensifs néonatales et dans les 30 jours
suivant la culture positive, 8 % des patients infectés étaient
décédés (n = 88/1 077).

Dans I'ensemble, les unités de soins intensifs néonatales
affichaient des taux plus élevés d'infections du systéme sanguin
associées aux cathéters centraux (2,7 cas par 1 000 jours CVC,
en moyenne) que les unités de soins intensifs pédiatriques

(1,9 par 1 000 jours CVC), les unités de soins intensifs mixtes
adultes (1,1 par 1 000 jours CVC) et les unités de soins intensifs
en chirurgie cardiovasculaire pour adultes (0,7 par 1 000 jours
CVC). Bien que les taux soient demeurés relativement constants
pour les unités de soins intensifs adultes et les unités de soins
intensifs pédiatriques, une diminution de 54,8 % a été observée
parmi les unités de soins intensifs néonatales (de 4,2 a 1,9 par

1 000 jours CVC, de 2009 a 2018, p < 0,0001) (tableau 3).

Tableau 3 : Taux d'infections du systéme sanguin
associées aux cathéters centraux par 1 000 jours CVC,
par type d'unité de soins intensifs, 2009 a 2018

Taux d'ISSACC par 1 000 jours CVC

USI mixtes uUsICC
pour pour
adultes adultes
2009 1,4 0,8 4,2 2,0
2010 1.1 0,9 3,9 1,7
2011 0,9 1,0 4,1 1,6
2012 1,0 1,3 3,5 1,4
2013 1.1 0,5 2,8 1,3
2014 0,9 0,5 2,1 2,0
2015 11 0,7 2.3 2,4
2016 1,0 0,5 2,3 1,7
2017 1,2 0,4 1,8 2,0
2018 1,2 0,9 1,9 2,1
Apercu 11 0,7 2,7 1,9
global

Abréviations : US|, unité de soins intensifs; USICC, USI de chirurgie cardiovasculaire; USIN, unité
de soins intensifs néonatales; USIP, unité de soins intensifs pédiatriques; ISSACC, infections du
systéme sanguin associées aux cathéters centraux
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Infections du site opératoire de la hanche et
du genou

Entre 2011 et 2018, 871 infections du site opératoire complexes
de la hanche et du genou ont été signalées, dont la majorité
étaient des chirurgies de la hanche (n = 530, 60,8 %). On indique
que 52 % (n = 455) étaient des infections de |'espace des
organes et 47,8 % (n = 416) étaient des infections profondes
associées a une incision (tableau 4). L'age médian des patients
était de 69 et 67 ans pour les infections du site opératoire de

la hanche et du genou, respectivement. Le temps médian entre
la procédure et l'infection était de 20 jours pour les infections

de la hanche et de 22 jours pour les infections du genou. Apres
la collecte de données supplémentaires a compter de 2018,

la durée médiane du séjour pour les chirurgies de la hanche

et du genou était de quatre et trois jours, respectivement. On
indique que 91 % des patients atteints d’une infection du site
opératoire ont subi une arthroplastie de la hanche ou du genou
(hanche : n = 83/91, 91,2 %; genou : n = 33/37, 89,1 %) et

64,8 % (n = 83/128) ont di subir une intervention chirurgicale de
révision. A 30 jours aprés une chirurgie, un décés a été signalé en
2018 chez les patients atteints d'une infection du site opératoire
de la hanche.

Tableau 4 : Fréquence des infections du site opératoire
de la hanche et du genou par type et taux par 100
interventions chirurgicales, 2011 a 2018

Toutes les ISO de

ISO profonde

associée a une HO efegpe la hanche et du
incision espace genou

Taux
pour 100
chirurgies

Arthroplastie de la hanche

2011 18 43,9 23 56,1 41 0,82
2012 32 66,7 16 33,3 48 0,73
2013 36 57,1 27 42,9 63 0,79
2014 36 50,7 35 49,3 71 0,85
2015 34 51,5 32 48,5 66 0,75
2016 28 41,2 40 58,8 68 0,79
2017 34 41,5 48 58,5 82 0,80
2018 29 31,9 62 68,1 91 0,87
gg:;f:l 247 | 46,6 283 53,4 530 0,80
2011 20 51,3 19 48,7 39 0,69
2012 26 52,0 24 48,0 50 0,65
2013 21 55,3 17 | 447 38 0,41
2014 26 48,1 28 51,9 54 0,56
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Tableau 4 : Fréquence des infections du site opératoire
de la hanche et du genou par type et taux par 100
interventions chirurgicales, 2011 a 2018 (suite)

Tableau 5 : Taux d'infections du site opératoire des
voies de dérivation du liquide céphalorachidien par 100
interventions chirurgicales, par type d'hépital,

2009 a 2018

ISO profonde . Toutes les ISO de
s ISO d'organe/ .
associée a une o la hanche et du Taux par 100 chirurgies
incision genou Hépitaux pour .
Taux T Hépitaux Tous les
Cas (n) pour 100 hépitaux mixtes ESdiatiaes LT
chirurgies [IPT® 2,9 2,8 2,9
Arthroplastie du genou (suite) 2010 3.2 3,9 3,5
2015 21 47,7 23 52,3 44 0,43 2011 5,0 6,3 5,7
2016 15 41,7 21 58,3 36 0,35 2012 2,5 3,9 3,2
2017 20 46,5 23 53,5 43 0,36 2013 2,6 2,8 2,7
2018 20 54,1 17| 459 37 0,30 2014 1,6 2,6 2,0
Apercu 169 49,6 172 50,4 341 047 2015 3.3 2.1 2.7
global 2016 4,4 2,4 3,3
Abréviation : ISO, infection du site opératoire
2017 4,6 3,2 3,9
De 2011 a 2018, le taux d'infection du site opératoire de 2018 2,4 2,3 2,4
la hanche était stable (de 0,82 a 0,87 infection par 100 A
. . L . persu 3,2 33 3,2
interventions chirurgicales, p = 0,26), tandis que le taux global ! ' !

d’infection du site opératoire du genou a considérablement
diminué (de 0,69 a 0,30 infection par 100 interventions
chirurgicales, p = 0,007). S. aureus et les staphylocoques négatifs
a la coagulase étaient les pathogenes les plus fréquemment
décelés dans les cas d'infection du site opératoire de la

hanche et du genou (32 % et 17 % des pathogenes décelés,
respectivement).

Infections du site opératoire des voies de
dérivation du liquide céphalorachidien

Entre 2009 et 2018, 266 infections du site opératoire de
dérivation du liquide céphalorachidien ont été signalées,

143 sur 260 (55 %) ont été décelées a partir de nouvelles
chirurgies et 117 sur 260 (45 %) a partir de chirurgies de
révision. L'age médian des cas était de 46 ans (écarts
interquartiles = 29 a 67 ans) pour les patients adultes et de

0,6 an (écarts interquartiles = 0,2 a 6,8 ans) pour les patients
pédiatriques. Les patientes représentaient 53,4 % (n = 140/262)
des cas. Le nombre médian de jours entre la chirurgie et
I'infection était de 29 jours (écarts interquartiles = 14 a 64 jours).

De 2009 a 2018, le taux global d’infections du site opératoire
de dérivation du liquide céphalorachidien était de 3,2 par

100 interventions chirurgicales (fourchette : 1,9 a 5,7 par 100
chirurgies, tableau 5). Les taux d'infection étaient semblables
dans les hépitaux pédiatriques (n = 3,3 par 100 chirurgies) et les
hépitaux pour adultes/mixtes (n = 3,2 par 100 chirurgies). Les
staphylocoques négatifs a la coagulase et S. aureus étaient les
pathogenes les plus fréquemment décelés dans les infections du
site opératoire de dérivation du liquide céphalorachidien (41 %
et 22 % des pathogeénes décelés, respectivement).
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Infections des sites opératoires aprés une
opération cardiaque pédiatrique

Entre 2010 et 2018, 190 infections du site opératoire
pédiatriques cardiaques ont été signalées (tableau 6). La plupart
des cas étaient des infections superficielles (58,7 %) ou des
infections d'organes ou d'espace (32,3 %). L'age moyen des
patients atteints d'une infection du site opératoire pédiatrique
cardiaque était de 19 jours (écarts interquartiles = 7 a 213 jours).
En moyenne, le temps écoulé entre la chirurgie et la

date d'apparition de l'infection était de 10 jours (écarts
interquartiles = 5 a 19 jours). On a signalé trois déces dans les
30 jours suivant I'apparition de l'infection (1,6 % des cas), mais
les trois décés n'étaient pas liés a l'infections du site opératoire
pédiatrique cardiaque.

Dans I'ensemble, le taux d'infections du site opératoire
pédiatrique cardiaque moyen était de 4,1 par 100 chirurgies.
Bien que les taux soient demeurés généralement constants

(p = 0,35), il y a eu une augmentation importante en

2018 (n = 7,5 par 100 chirurgies, p < 0,001) comparativement
aux taux globaux de 2010 a 2017 (3,6 par 100 chirurgies).

S. aureus et les staphylocoques négatifs a la coagulase étaient
les pathogenes les plus fréquemment décelés pour les infections
du site opératoire pédiatriques cardiaques (43 % et 24 % des
pathogenes décelés, respectivement).

Antibiogramme

Les résultats des tests de sensibilité aux antimicrobiens pour

les pathogénes a Gram positif, a Gram négatif et fongiques

les plus infections associées aux soins de santé fréquemment
décelés dans les associées aux instruments sont énumérés dans
le tableau 7. La résistance a |'oxacilline et a la cycloxacilline a été
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Tableau 6 : Taux d'infection du site opératoire aprés une opération cardiaque pédiatrique selon I'année et le type
d’'infection, 2010 4 2018

Toutes les infections du site
Superficiel Organe/espace opératoire apres une opération
cardiaque pédiatrique

bre de Taux par 100
mbre de cas | % de cas annuels ombre de cas | % de cas annuels | Nombre de cas | % de cas annuels X par
cas chirurgies
9

2010 40,9 10 45,5 3 13,6 22 4
2011 8 53,3 5 333 2 133 15 3,1
2012 15 83,3 2 1,1 1 56 18 29
2013 12 63,2 7 36,8 0 00 19 46
2014 11 57,9 8 42,1 0 00 19 35
2015 12 63,2 6 316 1 53 19 35
2016 9 64,3 3 214 2 14,3 14 30
2017 17 70,8 5 20,8 2 8,3 2 44
2018 18 46,2 15 38,5 6 15,4 40 7,5
Apercu 111 58,7 61 32,3 17 9.0 190 41
global

» A I'exception d'un site en 2013 pour lequel il manque des données sur le dénominateur (nombre de cas = 0 au cours de cette année). Il manque des renseignements sur le type d'infection dans un
cas

Tableau 7 : Résultats de I'antibiogramme aux agents pathogénes décelés a partir d'infections associées aux soins
de santé associées a des instruments, 2014 4 2018

Nombre de résistants/nombre de tests et %

Staphylccoqlic Enterococcus Candida |
Antibiotique a coagulase S. aureus® Klebsiella spp. E. coli Enterobacter C. albicans PP-
PR spp. autre
négative
Nombre Nombre Nombre Nombre Nombre Nombre Nombre Nombre
de de de de de de de de

résistants [HEENT résistants [HEENT résistants résistants résistants résistants
Ampicilline 5/8 63 2/10 20 61/235 26 76/78 | 97 56/86 | 65 51/55 | 93 s.0. | s.o. s.0. | s.0.
Céfazoline 125/154 | 81 17/158 | 11 s.o. | s.o. 21/58 | 36 24/76 | 32 47/48 | 98 s.0. | s.o. s.0. | s.0.
Ceftriaxone s.0. | s.0. 1711 9 s.0. | s.o0. 5/62 8 11/54 | 20 24/50 | 48 s.0. | s.0. s.0. | s.o0.
Clindamycine 109/193 56 47/213 | 22 s.0. | s.o. s.0. | s.o. s.0. | s.o. s.0. | s.o. s.0. | s.0. s.0. | s.o0.
Ciprofloxacine 1/7 14 2/14 | 14 5.0. | s.0. 6/72 8 23/68 | 34 0/64 0 s.0. | s.o. s.0. | s.0.
Cloxacilline/ 241/308 78 38/238 16 s.0. | s.o. s.0. | s.o0. s.0. | s.o. s.0. | s.o. s.0. | s.o. s.0. | s.o.
Oxacilline 57/89 | 64 34/104 | 33 5.0. | s.0. s.0. | s.0. s.0. | s.0. s.0. | s.0. s.0. | s.o. s.0. | s.0.
Erythromycine 15/31 48 2/27 7 7/58 | 12 6/84 7 11/81 14 114 7 s.0. | s.o. s.0. | s.o.
Gentamicine s.0. | s.0. s.0. | s.0. s.0. | s.o. 2/36 6 1/33 3 0/36 0 s.0. | s.0. s.0. | s.o0.
Méropéneme s.0. | s.o. s.0. | s.o. s.0. | s.o. 7/60 | 12 12/60 | 20 21/48 | 44 s.0. | s.o. s.0. | s.o.
Piperacilline- 85/87 98 81/86 | 94 s.0. | s.0. s.0. | s.o. s.0. | s.o. s.0. | s.o. s.0. | s.o. s.0. | s.o.
tazobactame
Pénicilline 1/59 2 0/33 0 s.0. | s.o. s.0. | s.o. s.0. | s.o. s.0. | s.o0. s.0. | s.o. s.0. | s.o.
Rifampicine 58/147 39 4/177 2 s.0. | s.0. 5/56 9 28/59 | 47 9/53 | 17 s.0. | s.o. s.0. | s.o.
Izlﬁrg?rtg?ﬁggzeéle s.0. | s.0. s.0. | s.0. s.0. | s.o. 6/72 8 3/80 4 2/61 3 s.0. | s.0. s.0. | s.o0.
Tobramycine 3/293 1 1/140 1 32/187 | 17 s.0. | s.0. s.0. | s.0. s.0. | s.0. s.0. | s.o. s.0. | s.o0.
Vancomycine s.0. | s.o0. s.0. | s.0. 5.0. | s.0. s.0. | s.0. 5.0. | s.0. s.0. | s.0. 0/11 0 0/9 0
Amphotéricine B s.0. | s.o. s.0. | s.o. s.0. | s.0. s.0. | s.o. s.0. | s.o. s.0. | s.o. 1/40 3 0/11 0
Caspofungine s.0. | s.o. s.0. | s.o. s.0. | s.0. s.0. | s.o. s.0. | s.o. s.0. | s.o. 1/55 2 19/59 | 32
Fluconazole s.0. | s.o. s.0. | s.o. s.0. | s.0. s.0. | s.0. s.0. | s.0. s.0. | s.0. 1/55 2 19/59 | 32

Abréviation : s.0., sans objet

2 Les combinaisons antibiotique/organisme comportant moins de six tests ont été exclues

b Les staphylocoques négatifs a la coagulase comprennent S. lugdunesis, S. haemolyticus, S. epidermidis, S. capitis et S. warneri
¢ Comprend le S. aureus sensible a la méthicilline et le S. aureus résistant a la méthicilline
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constatée dans 13 % (n = 38/288) de tous les isolats de S. aureus.
La résistance au méropénéme était faible chez les pathogénes

a Gram négatif, avec deux isolats de Klebsiella sur 36, un isolat
d’E. coli sur 33 et aucun isolat d’'Enterobacter sur 33 résistants

au méropénéme. On a décelé 32 entérocoques résistants a la
vancomycine (n = 32/187, 17 %, Enterococcus spp.).

Discussion

Ce rapport décrit les 4 300 infections associées aux soins de
santé associées a des instruments signalés sur une période

de surveillance de 10 ans. A I'exception de la diminution des
taux d'infections du systéme sanguin associées aux cathéters
centraux dans les unités de soins intensifs néonatales et de la
diminution des taux d'infections du site opératoire du genou,
les taux d'infections associées aux soins de santé associées aux
instruments sont demeurés relativement constants. En général,
les agents pathogenes les plus fréquemment signalés parmi
les infections associées aux soins de santé associées a des
instruments au Canada s’harmonisent aux résultats obtenus aux
Etats-Unis : S. aureus, E. coli et Klebsiella se sont classés parmi
les cing premiers agents pathogénes dans notre surveillance
ainsi que dans un rapport du National Healthcare Surveillance
Network des Etats-Unis de 2020 sur les infections associées
aux soins de santé pour adultes (notamment les infections du
systéme sanguin associées aux cathéters centraux, diverses
infections du site opératoire, les infections des voies urinaires
liées aux cathéters et les événements liés aux ventilateurs) (5).

Infections des sites opératoires

Les infections du site opératoire de la hanche et du genou
étaient les infections du site opératoire les plus fréquemment
signalées dans notre surveillance. A I'instar des résultats du
Centre européen de prévention et de controle des maladies, une
tendance a la baisse des infections du site opératoire du genou
a été observée dans les hopitaux du Programme canadien de
surveillance des infections nosocomiales, tandis que les infections
du site opératoire de la hanche sont demeurées stables (9).

De plus, une étude de prévalence ponctuelle aux Etats-Unis

a observé une réduction significative de la prévalence des
infections du site opératoire complexes entre 2011 et 2015 (10).
Nos constatations indiquent que les agents pathogénes les plus
couramment décelés parmi les infections du site opératoire de
la hanche et du genou étaient le S. aureus et les staphylocoques
négatifs a la coagulase, ce qui correspond aux résultats

d’autres régions (9,11). L'identification fréquente de S. aureus

et de staphylocoques négatifs a la coagulase peut étre liée a
I'utilisation d'implants et a la contamination par la flore cutanée
endogéne du patient (5). Les infections du site opératoire de

la hanche et du genou touchent une population plus dgée, car
les arthroplasties surviennent habituellement chez les adultes
plus 4gés (12). A mesure que les populations vieillissent, les
arthroplasties de la hanche et du genou augmentent et sont
liées a une augmentation des complications chirurgicales (i.e.
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infections des articulations prothétiques) (12). Les taux élevés
observés de réadmission et de chirurgie de révision mettent
en évidence le fardeau financier imposé au systéme de santé
en raison des infections du site opératoire de la hanche et du
genou (13).

Notre taux global d'infections du site opératoire de dérivation
du liquide céphalorachidien (n = 3,2 par 100 chirurgies) se

situe a l'extrémité inférieure de ce qui est déclaré a I'échelle
internationale; une étude de 2012 a révélé que les taux
d’infection déclarés varient de 3 % a 12 % des opérations de
dérivation (14). La stratification de nos données sur les infections
du site opératoire de dérivation du liquide céphalorachidien par
hépital pédiatrique ou adulte a montré peu de différence dans
les taux d’infection et dans la distribution des pathogenes entre
les milieux pédiatriques et adultes/mixtes. Toutefois, une étude
antérieure menée entre 2000 et 2002 aupres d'hépitaux du
Programme canadien de surveillance des infections nosocomiales
a révélé que les infections du site opératoire de dérivation

du liquide céphalorachidien étaient plus fréquentes chez les
enfants que chez les adultes (15). Dans cette étude antérieure,

le taux d'infection chez les patients pédiatriques était plus élevé
que celui observé dans cette étude (4,9 % des interventions
chirurgicales en 2000 a 2002 comparativement a 3,3 % en 2009 a
2018), ce qui indique que les taux d'infections du site opératoire
chez les populations pédiatriques ont diminué.

La documentation limitée sur les infections du site opératoire
cardiaques pédiatriques, les différences dans les populations
de patients et la durée du suivi rendent les comparaisons
directes difficiles, mais notre taux global d'infections du site
opératoire cardiaques pédiatriques (n = 4,1 par 100 chirurgies)
est semblable aux fourchettes des taux d'infection déclarées
ailleurs. Une étude d'intervention menée en 2009 a 2012
aupres de nouveau-nés subissant une chirurgie cardiaque
dans un centre de soins tertiaires a New York a révélé des
taux d'infections du site opératoire cardiaque pédiatrique
avant et apres l'intervention de 6,2 par 100 chirurgies et de
5,8 par 100 chirurgies, respectivement (16). Dans une étude
francaise de 2012 a 2013 portant sur des patients de moins
d'un an, 19 % des patients ont présenté une infection du site
opératoire (17). Une étude rétrospective menée en 2010 a 2012
sur des patients pédiatriques (de moins de 18 ans) subissant
une chirurgie cardiaque dans deux hopitaux de New York a
révélé un taux de 1,4 infection associé aux soins de santé par
100 interventions (18).

Il'y a eu une augmentation importante du taux d’infections du
site opératoire cardiaque pédiatrique en 2018, qui est passé a
7,5 par 100 chirurgies. Cette augmentation s’est limitée a deux
établissements hospitaliers ou des enquétes sont en cours. |l
faut interpréter cette augmentation avec prudence, car les taux
sont calculés a partir d'un petit nombre de cas et ils peuvent étre
sensibles aux fluctuations aléatoires dans chaque hopital.
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Infections du systéme sanguin associées aux
cathéters centraux

Les infections du systéeme sanguin associées aux cathéters
centraux étaient les infections associées aux soins de santé
associées aux instruments les plus fréquemment signalées (69 %
des infections associées aux soins de santé inclus); toutefois, il
est important de noter que le nombre d'hépitaux participant a
la surveillance de chaque infection associée aux soins de santé
differe et que les périodes de surveillance de certaines infections
associées aux soins de santé étaient plus courtes. Dans une
étude de prévalence ponctuelle des infections associées aux
soins de santé, la fréquence des infections du site opératoire
(19 %) et des infections du systeme sanguin associées aux
cathéters centraux (21 %) était trés semblable (5).

Il n'y a pas eu de changements importants dans les taux
d’infections du systeme sanguin associées aux cathéters
centraux chez les unités de soins intensifs adultes sondées ou
chez unités de soins intensifs pédiatriques; cependant, il y a

eu une diminution de 55 % des taux d'infections du systéeme
sanguin associées aux cathéters centraux dans les unités de soins
intensifs néonatales. Les méthodes de mesure difféerent, mais
les taux d’infections du systeme sanguin associées aux cathéters
centraux dans les unités de soins intensifs néonatales ont
également diminué aux Etats-Unis; entre 2010 et 2016, les ratios
d’incidence normalisés (définis comme étant le changement par
rapport au nombre d’infections du systéme sanguin associées
aux cathéters centraux par jours CVC) pour les infections du
systéme sanguin associées aux cathéters centraux dans les
unités de soins intensifs néonatales et les taux d'utilisation de
CVC dans les unités de soins intensifs néonatales ont diminué
aux Etats-Unis (19). De plus, les taux d’infections du systéeme
sanguin associées aux cathéters centraux dans d'autres types
d’unités de soins intensifs aux Etats-Unis ont également diminué
entre 2010 et 2016 (19). La réduction des taux aux Etats-Unis a
été attribuée a la mise a jour des lignes directrices du National
Healthcare Surveillance Network (20). Il est possible que des
améliorations aient été apportées aux taux au Canada avant la
période a |'étude.

Nos taux globaux d’infections du systéme sanguin associées

aux cathéters centraux dans les unités de soins intensifs pour
adultes (0,7 et 1,1 par 1 000 jours CVC pour les unités de soins
intensifs en chirurgie cardiovasculaire et les unités de soins
intensifs mixtes, respectivement) sont semblables aux fourchettes
déclarées aux Etats-Unis et en Australie. Aux Etats-Unis, le taux
d’infections du systéme sanguin associées aux cathéters centraux
dans les unités de soins intensifs a été estimé a 0,8 par 1 000
jours CVC en 2010 a 2015 (21). En Australie, les taux annuels
d’infections du systéme sanguin associées aux cathéters centraux
dans les unités de soins intensifs se situaient entre 0,9 et 1,7 par
1 000 jours CVC en 2010 a 2013 (22). Les taux sont plus élevés
dans d'autres régions; une vaste étude de surveillance portant
sur 703 unités de soins intensifs en Amérique latine, en Europe,
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en Méditerranée orientale, en Asie du Sud-Est et dans |'ouest
du Pacifique a révélé un taux d'infections du systeme sanguin
associées aux cathéters centraux de 4,1 par 1 000 jours CVC
entre janvier 2010 et décembre 2015 (21).

Antibiogramme

Le pourcentage d'isolats de S. aureus résistant a la méthicilline
dans cette étude (13 %) est semblable a ce qui a été signalé
dans un réseau de surveillance suisse ou 8 % des cas de S. aureus
résistant a la méthicilline de S. aureus étaient des cas de

S. aureus résistant a la méthicilline en 2010 a 2015 (23). Des taux
plus élevés de S. aureus résistant a la méthicilline ont été signalés
ailleurs. Aux Etats-Unis, de 42 % a 48 % des isolats de S. aureus
des infections associées aux soins de santé (hotamment les
infections du site opératoire, les infections du systéme sanguin
associées aux cathéters centraux et autres) dans le cadre de la
surveillance du National Healthcare Surveillance Network étaient
des S. aureus résistant a la méthicilline (5). Une étude japonaise
sur les infections du site opératoire dans 27 centres médicaux

a révélé que 72 % des isolats de S. aureus étaient des S. aureus
résistant a la méthicilline en 2010 (24).

Parmi les Enterococcus spp. décelés, 17 % étaient des
entérocoques résistants a la vancomycine dans le cadre de
notre surveillance. Dans le cadre de la surveillance du National
Healthcare Surveillance Network aux Etats-Unis, 8,5 % des
agents pathogeénes Enterococcus faecalis et 84,5 % des agents
pathogenes Enterococcus faecium identifiés dans les infections
du systéme sanguin associées aux cathéters centraux des unités
de soins intensifs étaient des entérocoques résistants a la
vancomycine en 2015 a 2017 (5).

La résistance au méropéneme était faible chez les pathogénes
a Gram négatif, avec deux isolats de Klebsiella sur 36 (6 %) et
un isolat d'E. coli sur 33 (3 %) résistants au méropénéme. Aux
Etats-Unis, le pourcentage d’entérobactéries résistantes au
carbapéneme parmi les Klebsiella spp. variait de 3,1 % (parmi
les infections du site opératoire) a 6,9 % (parmi la liste élargie
des infections associées aux instruments); le pourcentage
d’entérobactéries résistantes au carbapénéme parmi les E. coli
variait de 0,6 % (parmi les infections du site opératoire) a 0,7 %
(parmi la liste élargie des infections associées aux instruments)

(5).

Force et faiblesse

La force de cette étude réside dans la collecte normalisée de
données détaillées provenant d’'un vaste réseau d’hopitaux
sentinelles pendant une décennie. Bien que le réseau du
Programme canadien de surveillance des infections nosocomiales
s'étende a I'ensemble du Canada, les hopitaux participants ne
sont peut-étre pas représentatifs de la population générale des
patients hospitalisés au Canada; les hopitaux participant au
Programme canadien de surveillance des infections nosocomiales
ont tendance a étre des hdpitaux plus grands qui donnent de

la formation dans des centres urbains. Le Programme canadien
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de surveillance des infections nosocomiales fait actuellement
I'objet d'un processus de recrutement visant a accroitre la
représentativité et la couverture des lits, en particulier dans les
populations nordiques, rurales et autochtones. Les données

du Programme canadien de surveillance des infections
nosocomiales, bien qu’elles soient normalisées, peuvent étre
sensibles aux changements dans la participation des hopitaux,
les pratiques de prévention et de controle des infections et
I'application des définitions de surveillance. Les différences entre
les protocoles de surveillance et les définitions de cas limitent la
capacité de comparer les données d'autres pays. Toutefois, les
données présentées dans le présent rapport sont couramment
utilisées par les hopitaux canadiens a des fins d’analyse
comparative.

En ce qui concerne la surveillance des infections du systéme
sanguin associées aux cathéters centraux, nous n'avons pas de
données sur les infections survenant a |'extérieur des unités

de soins intensifs; toutefois, aux Etats-Unis, les infections du
systéme sanguin associées aux cathéters centraux a |'extérieur
du contexte des unités de soins intensifs représentaient 55 % de
toutes les infections du systeme sanguin associées aux cathéters
centraux (19).

Conclusion

Ce rapport fournit un résumé a jour des taux, de la distribution
des agents pathogénes et de la résistance aux antimicrobiens
parmi les infections associées aux soins de santé associées a
certains instruments et les agents pathogénes pertinents. ||

est essentiel de comprendre le fardeau national des infections
associées aux soins de santé associées aux instruments pour
élaborer et maintenir des taux de référence afin d'éclairer les
politiques et les programmes de contréle des infections et de
prévention des antimicrobiens.
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Annexe 1 : Définitions de cas

Infections du systéme sanguin associées aux
cathéters centraux

Seules les infections du systéeme sanguin associées aux cathéters
centraux liées & une admission a une unité de soins intensifs ont
été incluses dans le cadre de la surveillance.

Définition de cas d'infections du systéme sanguin :

Les infections du systéeme sanguin ne sont PAS liées a une
infection a un autre site et répondent a I'un des critéres
suivants :

Critére 1 : Agent pathogéne reconnu, cultivé a partir d’au moins
une hémoculture, sans lien avec une infection sur un autre site.

ou

Critére 2 : Au moins un des symptémes suivants : fievre (plus
de 38 °C température centrale), frissons, hypotension (si patient
&gé de plus de 1 an : fievre [plus de 38 °C température centrale],
hypothermie [moins de 36 °C température centrale], apnée

ou bradycardie) ET contaminant cutané courant (voir la liste
ci-dessous) cultivé a partir d’au moins deux échantillons de
sang prélevés lors de deux occasions distinctes ou a des sites
différents sans rapport avec une infection a un autre site. Les
différents sites peuvent comprendre des veines périphériques,
des cathéters de voie centrale ou les lumiéres séparées d'un
cathéter multi lumiére. Les différents moments comprennent
deux hémocultures prélevées le méme jour ou des jours civils
consécutifs par des ponctions veineuses ou des entrées de
cathéter séparées. La date de prélévement de la premiére
culture sanguine positive est la date utilisée pour identifier la
date de la culture positive. Deux flacons d’hémoculture positive
remplis a la méme entrée de ponction veineuse ou de cathéter
ne constituent qu’une seule hémoculture positive.

Définition de cas d'infection du systéme sanguin associée aux
cathéters centraux :

Une infection du systéme sanguin confirmée en laboratoire pour
laquelle un cathéter de voie centrale ou un cathéter ombilical
était en place depuis plus de deux jours civils a la date de
I'hémoculture positive, le jour du placement du dispositif étant
le premier jour. En cas d’admission ou de transfert dans un
établissement ou un cathéter de voie centrale cathéter ombilical
est en place (e.g. un cathéter central tunnelisé ou implanté), le
jour du premier acces est considéré comme le jour 1.

ET

Une infection ou le cathéter de voie centrale ou cathéter
ombilical était en place depuis plus de deux jours civils, puis
retiré le jour ou un jour avant le prélevement d'une culture
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sanguine positive. Si un cathéter de voie centrale ou un cathéter
ombilical a été en place pendant plus de deux jours civils et qu'il
a été retiré, les critéres de l'infection du systéme sanguin doivent
étre entiérement respectés le jour du retrait ou le jour suivant.
Si le patient est admis ou transféré dans I'unité de soins intensifs
avec un cathéter de voie centrale en place, le jour du premier
acces est considéré comme le jour 1. L'accés est défini comme la
mise en place, la perfusion ou le retrait de la voie.

Définition des cas liés aux soins intensifs :

Apparition de I'infection du systeme sanguin associée aux
cathéters centraux pendant le séjour aux soins intensifs et le
cathéter de voie centrale est en place depuis plus de deux jours
civils. L'infection du systeme sanguin associée aux cathéters
centraux serait attribuable a I'unité de soins intensifs si elle s’est
produite le jour du transfert ou le jour civil suivant le transfert a
I'extérieur de I'unité de soins intensifs.

Contaminants cutanés courants :

Diphtéroides, Corynebacterium spp., Bacillus spp.,
Propionibacterium spp., staphylocoques négatifs a la coagulase
(y compris S. epidermidis), streptocoques du groupe des viridans,
Aerococcus spp., Micrococcus spp. et Rhodococcus spp.

Infection du site opératoire de la hanche et du
genou

Seules les infections complexes du site opératoire (infections
du site opératoire profonde associée a une incision ou organe/
espace) suivant une arthroplastie de la hanche et du genou ont
été incluses dans la surveillance.

Une infection du site opératoire profonde associée a une
incision doit répondre au critére suivant :

L'infection survient dans les 90 jours suivant |'intervention
chirurgicale et I'infection semble étre liée a l'intervention
chirurgicale et touche les tissus mous profonds (e.g. couches
faciales et musculaires) de l'incision, et le patient a au moins UN
des symptomes suivants :

1. Drainage purulent de l'incision profonde, mais pas de
I'organe/espace composant le site chirurgical.

2. Lincision profonde est spontanément déhiscente ou est
délibérément ouverte par le chirurgien et est culture-
positive ou non-cultivée et le patient présente au moins un
des signes ou symptémes suivants : fievre (plus de 38 °C),
ou douleur ou sensibilité localisée. Un résultat de culture
négative ne répond pas a ce critere.

3. Un abces ou autre preuve d'infection impliquant I'incision
profonde est trouvé lors d'un examen direct, lors d'une
réopération ou par un examen histopathologique ou
radiologique.
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4. Diagnostic d'une incision profonde par un chirurgien ou un
médecin traitant.

Une infection du site opératoire d’organe/espace doit
répondre au critére suivant :

L'infection survient dans les 90 jours suivant la procédure
opératoire et semble étre liée a la procédure opératoire et
I'infection concerne toute partie du corps, a I'exception de
I'incision cutanée, du fascia ou des couches musculaires, qui est
ouverte ou manipulée pendant la procédure opératoire et dont
le patient présente au moins UN des éléments suivants :

1. Drainage purulent dun drain placé dans |'organe/espace
a travers une plaie.

2. Organismes isolés a partir d'une culture de fluide ou de
tissu dans I'organe/espace a des fins de diagnostic ou de
traitement clinique.

3. Un abces ou autre preuve d'infection impliquant
I'organe/espace qui est trouvé lors d'un examen
direct, pendant une réopération ou par un examen
histopathologique ou radiologique.

4. Diagnostic d'une infection du site opératoire de |'organe/
espace par un chirurgien ou un médecin traitant.

Infection du site opératoire des voies de
dérivation du liquide céphalorachidien

Seuls les patients qui ont subi une mise en place ou une révision
d'un instrument d'aiguillage de liquide céphalorachidien et
dont l'infection s’est produite dans I'année suivant l'intervention
chirurgicale ont été inclus dans la surveillance.

Définition de cas d'infection du site opératoire des voies de
dérivation du liquide céphalorachidien :

Un patient est signalé comme ayant une infection du site
opératoire de dérivation du liquide céphalorachidien s’il répond
aux critéres suivants :

Critére 1 : Un dispositif interne de dérivation du liquide
céphalorachidien est en place

ET

Critére 2 : Un agent pathogene bactérien ou fongique est
décelé dans le liquide céphalorachidien

ET

Critére 3 : L'agent pathogéne est associé a au moins UNE des

manifestations suivantes :

1. Fievre (température d'au moins 38° C)

2. Signes ou symptémes neurologiques

3. Signes ou symptémes abdominaux

4. Signes ou symptomes d'une défaillance ou d’une
obstruction du dispositif de dérivation
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Infection du site opératoire aprés une
opération cardiaque pédiatrique

Seules les infections du site opératoire aprés une opération a
coeur ouvert avec pontage cardiopulmonaire chez les patients
pédiatriques (plus de 18 ans) ont été incluses dans le cadre de la
surveillance.

Une infection du site opératoire profonde associée a une
incision doit répondre au critére suivant :

L'infection se produit dans les 30 jours suivant l'intervention
chirurgicale et ne concerne que la peau et le tissu sous-cutané de
I'incision et répond a au moins UN des critéres suivants :
1. Drainage purulent de l'incision superficielle.
2. Organismes isolés a partir d'une culture de liquide ou de
tissu provenant de l'incision superficielle.
3. Le patient présente au moins UN des signes ou symptémes
d’infection suivants :
¢ Douleur ou sensibilité localisée; gonflement localisé;
érythéme; ou chaleur et incision superficielle
délibérément ouverte par un chirurgien, et |'incision
superficielle ou les tissus sous-cutanés sont culture-
positive ou non cultivée. Un résultat de culture négative
ne répond pas a ce critére
e Diagnostic d'une lésion superficielle par incision par le
chirurgien ou le médecin traitant

Une infection du site opératoire profonde associée a une
incision doit répondre au critére suivant :

L'infection se produit dans les 90 jours suivant l'intervention
chirurgicale et I'infection semble étre liée a l'intervention
chirurgicale ET concerne les tissus mous profonds (e.g. les
couches du visage et des muscles) de I'incision ET le patient
présente au moins UN des éléments suivants :

1. Drainage purulent de l'incision profonde, mais pas de
I'organe/espace composant le site chirurgical.

2. L'incision profonde est spontanément déhiscente ou est
délibérément ouverte par le chirurgien, et est culture-
positive ou non-cultivée et le patient présente au moins un
des signes ou symptémes suivants : fievre (plus de 38 °C),
douleur ou sensibilité localisée. Un résultat de culture
négative ne répond pas a ce critere.

3. Un abces ou autre preuve d'infection impliquant I'incision
profonde est trouvé lors d'un examen direct, lors d'une
réopération ou par un examen histopathologique ou
radiologique.

4. Diagnostic d'une incision profonde par un chirurgien ou un
médecin traitant.
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Une infection du site opératoire d'organe/espace doit 3. Organismes isolés a partir d'une culture de fluide ou de

répondre au critére suivant : tissu dans |'organe/espace a des fins de diagnostic ou de

traitement clinique.

1. Linfection se produit dans les 90 jours apres |'intervention 4. Un abceés ou autre preuve d'infection impliquant
chirurgicale et l'infection semble étre liée a l'intervention I'organe/espace qui est trouvé lors d'un examen
chirurgicale ET l'infection concerne toute partie du corps direct, pendant une réopération ou par un examen
plus profonde que les couches fasciales/musculaires qui est histopathologique ou radiologique.
ouverte ou manipulée pendant l'intervention chirurgicale ET 5. Diagnostic d'une infection du site opératoire de
le patient présente au moins UN des éléments suivants : I'organe/espace par un chirurgien ou un médecin traitant.

2. Drainage purulent d'un drain placé dans I'organe/espace a
travers une plaie.
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Intégrer les données probantes a la pratique avec
le Comité consultatif national sur les infections
transmissibles sexuellement et par le sang

Shamila Shanmugasegaram', Stephan Gadient’, Margaret Gale-Rowe'

Résumeé

Depuis plus de 30 ans, le gouvernement du Canada élabore des lignes directrices sur les
infections transmissibles sexuellement et par le sang (ITSS) en collaboration avec un groupe
d'experts en la matiere. Ce groupe d'experts fournit des conseils a I’Agence de la santé
publique du Canada (I'Agence) de 2004 a 2019, et devient le Comité consultatif national sur
les ITSS (CCN-ITSS) en 2019. Le CCN-ITSS appuie le mandat de prévention et de contréle
des maladies infectieuses de I’Agence en fournissant des conseils pour I'élaboration de
lignes directrices sur les ITSS. La méthodologie pour |'élaboration des recommandations

du CCN-ITSS évolue vers un processus plus rigoureux, systématique et transparent, qui est
conforme aux normes actuelles d’élaboration de lignes directrices. Elle s'appuie également
sur, et est harmonisée avec, les méthodes de plusieurs autres concepteurs de lignes
directrices. La méthodologie utilise 'approche GRADE (Grading of Recommendations
Assessment, Development and Evaluation), s'il y a lieu, pour I'examen des données probantes
et |"élaboration des recommandations. Les recommandations sont publiées sur le site Web
canada.ca avec |'énoncé du CCN-ITSS précisant la méthodologie et les données probantes
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utilisées pour leur élaboration. Ce processus permet d’assurer que les recommandations

fondées sur des données probantes, fournies par I’Agence aux professionnels de soins

primaires et de santé publique, sont crédibles.
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Introduction

Les infections transmissibles sexuellement et par le sang (ITSS)
demeurent une menace pour la santé publique des Canadiens.
Les taux de chlamydia, de gonorrhée et de syphilis ont
augmenté de facon constante au cours des derniéres années (1),
et plusieurs provinces et territoires ont déclaré des éclosions

de syphilis en 2018 (2) et en 2019 (3). L' Agence de la santé
publique du Canada (I’Agence) assure un leadership national en
matiere de prévention et de contrdle des ITSS en élaborant des
lignes directrices de santé publique fondées sur des données
probantes. Les recommandations émises dans ces lignes
directrices sont élaborées, avec le soutien de I’Agence, par le
Comité consultatif national sur les ITSS (CCN-ITSS). Le CCN-ITSS
est un organisme consultatif externe composé d'experts en la
matiére provenant de partout au Canada. Cet article décrit le
nouveau processus d’élaboration de recommandations sur les
ITSS que I’Agence et le CCN-ITSS utilisent.
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Contexte

Un groupe d’experts fournit des conseils au gouvernement du
Canada depuis plus de 30 ans. Le premier comité consultatif, le
Comité consultatif interdisciplinaire d'experts sur les maladies
transmises sexuellement (MTS) chez les enfants et les jeunes, fut
créé en 1986 par Santé et Bien-étre social Canada afin de fournir
des avis et des conseils sur la prévention et le contréle des MTS.
En 1988, ce comité a publié les premiéeres Directives canadiennes
pour le traitement des maladies transmises sexuellement chez
les nouveau-nés, les enfants, les adolescents et les adultes (4).
Bien que ce comité consultatif ait été dissous en 1991, le Groupe
de travail d'experts sur les MTS a été mis sur pied en 1998 sous
I'autorité du Laboratoire de lutte contre la maladie de Santé
Canada dans le but d'élaborer des lignes directrices.

Suite a la création de I’Agence en 2004, le Groupe de travail
d’experts sur les MTS a commencé a fournir des conseils a
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I'’Agence, et le nom a été changé pour celui de Groupe de
travail d'experts pour les Lignes directrices canadiennes sur
les infections transmissibles sexuellement. En 2019, le Groupe
de travail d’experts est devenu le CCN-ITSS, un organisme
consultatif externe officiel établi en vertu des principes et des
exigences prévus dans les lois et politiques du gouvernement
fédéral (5).

Mandat et composition

Pour soutenir I'’Agence dans son mandat de prévention et de
contréle les maladies infectieuses au Canada, le CCN-ITSS
fournit, de maniére continue et en temps opportun, des conseils
et des recommandations pour |'élaboration de lignes directrices
sur les ITSS. L'Agence conserve tous le pouvoir décisionnel et
décide de la facon dont elle utilisera les recommandations et
conseils de |'organisme consultatif externe.

Le CCN-ITSS s'acquitte de son mandat comme suit : effectue
I'examen de la littérature épidémiologique et scientifique sur
les ITSS ainsi que les données probantes sur les stratégies

de prévention spécifiques, les diagnostics et les traitements;
donne des conseils fondés sur les meilleures données probantes
disponibles dans la littérature ou selon I'expertise spécialisée et
I'expérience pratique des membres lorsqu'il y a un manque de
données probantes; et conseille I’Agence sur les enjeux actuels
et émergents relatifs aux ITSS.

Le CCN-ITSS est composé de 15 membres votants ayant une
expertise dans les domaines de |I'épidémiologie des soins

de santé, des maladies infectieuses, de la microbiologie
médicale, des diagnostics de laboratoire, de la pharmacologie,
de I'obstétrique et de la gynécologie, de la pédiatrie, des
soins primaires, de la psychologie et de la santé publique.

Le recrutement est effectué pour s'assurer que les membres
possedent un éventail de connaissances, d'expertises,
d'expériences, et de perspectives. La représentation
géographique est également prise en compte lors du
recrutement puisque que les enjeux peuvent varier d'une région
a l'autre du Canada. L'Agence («le Secrétariat») évalue et gére
les conflits d'intéréts des membres du CCN-ITSS qui doivent
déclarer tout conflit d'intéréts au moment de se joindre et
annuellement, et au début de chaque rencontre pour maintenir
I'impartialité du comité.

Processus d'élaboration de
recommandations
La méthodologie d'élaboration de recommandations du

CCN-ITSS évolue vers un processus plus rigoureux, systématique
et transparent pour formuler des recommandations crédibles.
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Cette nouvelle approche s'appuie sur les normes de pratiques
exemplaires en matiére d’élaboration de lignes directrices (6-9)
et sur la méthodologie de plusieurs autres concepteurs de lignes
directrices (10-16). Un manuel décrivant la méthodologie a
utiliser a été rédigé, dont le résumé est illustré a la figure 1.

Figure 1 : Processus d'élaboration de recommandations

Sélection et priorisation des
sujets

!

Identification des contributeurs

!

Réalisation d'un exam préliminaire
des donnés probantes

Elaboration du protocole d’examen
des données probantes

!

Réalisation de I'examen des
données probantes

v

Elaboration des recommandations

v

Diffusion des recommandations

Chaque année (ou au besoin), le Secrétariat effectue un exercice

de sélection et de priorisation des sujets afin de déterminer les

recommandations existantes a réaffirmer ou mettre a jour, ou les

nouvelles recommandations a élaborer au cours de la prochaine

année financiére. La figure 2 illustre I'exercice de sélection et

de priorisation des sujets. Cet exercice comporte les étapes

suivantes :

1. Solliciter des sujets pour |'élaboration de recommandations

2. Trier les sujets en fonction de la portée des lignes directrices
sur les ITSS et des mandats et priorités de |I’Agence

3. Compléter I'outil d’évaluation des sujets, qui comprend des
questions sur la disponibilité des données probantes et de
I'épidémiologie, pour aider le CCN-ITSS a classer les sujets
par ordre de priorité

4. Classer (a répéter, au besoin) les sujets et discuter des
résultats (CCN-ITSS)
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5. Déterminer (le Secrétariat) la liste finale des sujets pour
I'élaboration de recommandations, obtenir |'approbation
de I’Agence et partager cette liste avec le CCN-ITSS. Les
sujets qui n'ont pas été jugés prioritaires pour |'élaboration
de recommandations seront examinés de nouveau lors du
prochain exercice de priorisation des sujets, avec toute
nouvelle suggestion

Figure 2 : Exercice de sélection et de priorisation

< Solicitation des sujets >

‘ Triage des sujets ‘

l

‘ Evaluation des sujets ‘

‘ Classement des sujets par ‘
le CCN-ITSS

Discussion des résultats du
classement par le CCN-ITSS

!

Décision de
I’ASPC sur les
sujets

Réexamen lors du prochain
exercice de priorisation

Non
priorisé

@mmunication de la décisicD
de I’ASPC au CCN-ITSS

Abréviations : ASPC, Agence de la santé publique du Canada; CCN-ITSS, Comité consultatif
national sur les infections transmissibles sexuellement et par le sang

Un groupe de travail composé d'experts du CCN-ITSS est formé
pour traiter chacun des sujets prioritaires. D'autres contributeurs
potentiels incluent des experts externes (au besoin) et des
parties prenantes concernées. Le Secrétariat apporte un soutien
méthodologique et technique au groupe de travail. Un examen
préliminaire des données probantes est effectué afin d’identifier
des revues systématiques, des lignes directrices et des études
importantes publiées, ou en cours, depuis la publication de

la recommandation existante (s'il y lieu) dans le but d'aider le
groupe de travail a formuler les questions de recherche (clés et
contextuelles), les critéres d'inclusion et d'exclusion, et le cadre
d’'analyse. Les résultats de cet exercice permettent également
au groupe de travail de déterminer si une revue systématique
est nécessaire, s'il faut utiliser ou mettre a jour une revue
systématique existante ou en effectuer une nouvelle, et s'il faut
adopter, adapter ou élaborer des recommandations de novo en
ce qui concerne le sujet a |'étude (17,18).

Le groupe de travail utilise le cadre PICO (Population,
Intervention, Comparateur et Résultats/Outcomes) pour formuler
la ou les questions clés, puis détermine les critéres d'inclusion

et d'exclusion pour I'examen des données probantes (6). Les
résultats (outcomes) (bénéfiques ou nuisibles) importants pour
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la prise de décisions sont déterminés a partir de I'examen
préliminaire des données probantes, d'une recherche ciblée

de la littérature (au besoin) et des commentaires du groupe de
travail et d'autres contributeurs. Le groupe de travail évalue
ensuite |'importance relative de ces résultats (outcomes) pour la
prise de décisions (critique, important ou non important) selon
I'approche GRADE (Grading of Recommendations Assessment,
Development and Evaluation) (9). Le groupe de travail élabore
également des questions contextuelles ainsi que le cadre
d’'analyse.

Une revue systématique est effectuée de fagcon indépendante
par une équipe externe d’examen des données probantes.

Une bibliothécaire prépare la stratégie de recherche pour la
revue systématique en fonction des parameétres du protocole
(e.g. plans d'étude, période de temps et bases de données).
Cette stratégie est ensuite examinée par un(e) deuxiéme
bibliothécaire et le groupe de travail. Un protocole pour la
revue systématique des données probantes est rédigé selon le
protocole PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic
Reviews and Meta-Analysis Protocol) (19,20) et comprend les
questions de recherche, les critéres d'inclusion et d’exclusion, le
cadre d'analyse et la stratégie de recherche. La version finale du
protocole est enregistrée dans la base de données PROSPERO
(International Prospective Registry of Systematic Reviews) (21).

Lors de la réalisation d'une revue systématique par une équipe
externe, les étapes sont les suivantes : la sélection par la lecture
de titres et de résumés, et de texte intégral de certains articles
selon les critéres d'inclusion et d’exclusion prédéfinis; |'extraction
des données; |"évaluation du risque de biais; la synthese
quantitative et/ou qualitative; et I'élaboration de tableaux des
données probantes en fonction de I'approche GRADE (6,9).

La qualité ou la certitude des données probantes de chaque
étude est évaluée séparément (élevée, modérée, faible ou tres
faible) pour chacun des résultats (outcomes) importants (9). Un
article (revue systématique) est rédigé a |'aide de la liste de
vérification PRISMA et le diagramme de flux PRISMA est utilisé
pour présenter le processus de sélection des études (22-25). La
version finale de I'article est publiée dans une revue a comité de
lecture par des pairs..

Le cadre décisionnel (Evidence to Decision framework) GRADE
est élaboré pour aider le groupe de travail a utiliser les données
probantes de fagon structurée et transparente pour formuler
des recommandations (9,26-30). La qualité de I'ensemble

des données probantes est évaluée en fonction des résultats
(outcomes) importants (9,26-30).

D’autres types d'examen des données probantes, comme les
revues narratives ou les revues rapides, peuvent étre effectués
pour certains produits d'orientation. Lorsque les données
probantes issues de la littérature scientifique sont trés limitées,
les recommandations sont élaborées selon |'opinion d'experts en
utilisant une approche systématique et transparente.
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Le groupe de travail élabore les recommandations en utilisant la
terminologie de "approche GRADE pour indiquer |'orientation
et la force, le cas échéant (9,14) et les présente au CCN-ITSS aux
fins de discussion et de vote. L'énoncé du CCN-ITSS, élaboré par
le groupe de travail, inclut le besoin des recommandations, la
méthodologie utilisée, les données probantes prises en compte,
les recommandations finales et un résumé des délibérations du
CCN-ITSS. L'énoncé est révisé par le CCN-ITSS et publié sur

le site Web canada.ca suite aux approbations de I’Agence. Les
guides ITSS de |’Agence (anciennement les Lignes directrices
canadiennes sur les infections transmissibles sexuellement)
concernés par les recommandations sont mis a jour.

Conclusion

La méthodologie d'élaboration des recommandations du
CCN-ITSS évolue afin de s’harmoniser avec les normes de
pratiques exemplaires et sera améliorée au besoin. La nouvelle
méthodologie, ainsi que le soutien continu et les conseils
d’experts du CCN-ITSS, permet d'assurer que I'’Agence fournit
aux professionnels de soins de santé primaires et de santé
publique des recommandations sur les ITSS qui sont fondées sur
les données probantes et qui sont crédibles.
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Risques de santé associés aux produits de poulet
cru, pané et congelé : perspective d'un service

de santé local
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Résumé

Depuis 2017, le poulet cru, y compris les produits congelés de poulet pané cru, a été
impliqué dans 18 éclosions de salmonelle non typhoidale au Canada. En avril 2019, I’Agence
canadienne d'inspection des aliments a imposé des exigences sur |'industrie visant a réduire
les risques de salmonellose dans les produits congelés de poulet cru avant leur distribution
sur le marché de détail. Le présent commentaire examine les principaux problémes identifiés
par un service de santé local au cours d'une enquéte sur deux cas de salmonellose survenus
dans le contexte d'une récente éclosion pancanadienne liée a des produits congelés de poulet
cru. Les pratiques de manipulation et de préparation des consommateurs, |'apparence des
produits et les questions d'étiquetage étaient des facteurs essentiels dans le développement
de la maladie. De ce point de vue de premiere ligne, les nouvelles exigences de I’Agence
canadienne d'inspection des aliments sont analysées selon leur potentiel a réduire les risques
de salmonellose dans ces produits de poulet, tout en cernant les mesures supplémentaires qui
pourraient étre mises en ceuvre pour réduire davantage le risque d'éclosions associées a ces
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Introduction

L'infection a la salmonelle non typhoidale demeure |'une

des principales causes de maladies d'origine alimentaire au
Canada, avec une moyenne annuelle de 6 881 cas signalés

de 2008 a 2017, ce qui représente un taux moyen de 20 cas
pour 100 000 personnes par année (1). En 2018, I'incidence
nationale des infections a la salmonelle a été de 19 cas pour
100 000 personnes, soit une diminution importante par rapport
a 2017, tandis que I'Ontario a enregistré une augmentation
significative, passant de 12 a 18 cas pour 100 000 personnes au
cours de la méme période. Salmonella enteritidis est le sérotype
le plus souvent déclaré chez les Canadiennes et les Canadiennes,
dans 43 % des cas, suivi de Salmonella heidelberg (9 %) et de
Salmonella typhimurium (6 %) (2).

La gravité des infections a la salmonelle (aussi appelées
salmonellose) peut varier, et bien que la plupart des cas

se résolvent sans traitement, d'autres peuvent entrainer

une grave déshydratation, une bactériémie et la mort, en
particulier chez les populations vulnérables comme les jeunes
enfants, les personnes dgées, les femmes enceintes et les
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personnes immunodéprimées (3). Le fardeau économique de

la salmonellose est évalué a pres de 6,43 millions de dollars
annuellement en colts de soins de santé et de 21,13 millions de
dollars annuellement en pertes de productivité (4).

De nombreux produits alimentaires commerciaux contaminés
par la salmonelle ont été impliqués dans des éclosions, y
compris la viande, les ceufs, les produits laitiers, les fruits et

les légumes (3). Ces derniers temps, les produits congelés de
poulet cru, tels que les languettes de poulet et les pépites de
poulet, présentent un intérét particulier car ils sont liés a des
éclosions de salmonellose aux Etats-Unis (5), en Australie (6) et
au Canada depuis les années 1990 (7). Depuis, des études ont
mis en cause ces produits comme principaux facteurs de risque
de salmonellose (7-10) et les données de FoodNet, un systéme
de surveillance sentinelle dirigé par I’Agence de santé publique
du Canada (I'Agence), indiquent qu’en 2018, les salmonelles ont
été trouvées dans 27 % des échantillons de poulet cru congelé
sur ses sites (2).
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En mai 2017, le séquencage du génome entier a été introduit
pour I'analyse de tous les isolats clinique de Salmonella au
Canada, offrant une meilleure résolution de la parenté génétique
entre les isolats de Salmonella et facilitant I'identification

des foyers et éclosions de sérotype courant de Salmonelle
comme |'enteridis (11). La mise en ceuvre du séquencage du
génome entier a permis de lier 18 éclosions de salmonellose a
travers le pays ont été liées a la consommation de produits du
poulet entre mai 2017 et mai 2019, ce qui a donné lieu a 584
cas confirmés en laboratoire, 97 hospitalisations, ainsi qu’au
retrait de 14 produits de ce type du marché, dont 13 ont été
volontairement retirés du marché par les fabricants a la suite
de rappels alimentaires effectués par I’Agence canadienne
d’'inspection des aliments (12). De ce nombre, 12 éclosions

et 285 cas ont été directement associés a |'exposition a des
produits congelés de poulet pané cru (11). La région de Peel, en
Ontario, a connu des tendances semblables en 2016 et 2017,
les rapports annuels d’au moins 30 enfants 4gés de neuf ans
ou moins développant la salmonellose aprés avoir consommé
ces produits; un nombre qui souffre probablement d'un certain
degré de sous-déclaration (13).

En réponse a ces éclosions, I’Agence canadienne d'inspection
des aliments a annoncé en juillet 2018 que de nouvelles
exigences seront imposées sur |'industrie en vue de mettre en
ceuvre des mesures de fabrication ou de transformation réduisant
les concentrations de salmonelle a des niveaux non détectables
dans ces produits avant leur distribution (14). Celles-ci sont
entrées en vigueur le 1¢" avril 2019 . Le présent commentaire
offre une perspective locale en matiére de santé publique sur
les risques associés a la consommation de produits de poulet
cru, pané et congelé en décrivant les facteurs contributifs dans
deux cas de salmonellose examinés par la Santé publique de
Peel et en évaluant comment ces facteurs pourraient étre pris en
compte dans les nouvelles exigences de |’Agence canadienne
d’'inspection des aliments.

Enquéte sur une éclosion menée par un
service de santé local

Au cours de I'été 2018, les laboratoires locaux de la Santé
publique de Peel ont signalé deux cas différents de salmonellose
identifiés par des tests de selles, a la suite de la cascade
habituelle de notification en Ontario. Chaque cas a été confié

a un inspecteur de la santé publique chargé de mener des
entrevues et de recueillir les échantillons nécessaires pour aider a
déterminer la source de l'infection. Le premier cas était une fille
de trois ans et le deuxieme, un garcon de onze ans. Chaque cas
présenté séparément en cas d'urgence avec fievre et diarrhée se
développant sur une période de cinq jours et chacun a fourni des
échantillons cliniques pour la culture bactérienne; bien que les
deux aient été renvoyés par la suite, le deuxiéme cas a été admis
a I'hdpital pour une thérapie antibiotique intraveineuse (voir le
tableau 1 pour une comparaison des cas).
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Tableau 1 : Comparaison des cas confirmés examinés
par les agents de santé publique de Peel dans le
contexte d’'une éclosion de salmonellose a I'été 2018

Cara’cter.lszthues Cas no 1 Cas no 2
étudiées
Sexe Féminin Masculin
Age 3ans 11 ans
Hosgltallsatlon Non Ovui
requise
Méthode de

préparation du
produit de poulet
congelé impliqué

Cuisson au four Frit dans la poéle®

2 Ne respecte pas les instructions de cuisson fournies par le fabricant

Dans le cas no 1, un journal alimentaire et une enquéte ont
révélé la consommation d’une marque nationale de pépites de
poulet cru congelées et d'une autre marque de languettes de
poulet précuites pendant la période d'incubation de la maladie.
Les deux produits alimentaires avaient été préparés par la mere
du cas conformément aux instructions figurant sur |'emballage
(voir I'encadré 1 pour les instructions de cuisson des pépites de
poulet). Aucune autre personne dans le ménage n'a consommé
la nourriture ou n'est tombée malade. Les échantillons du repas
de pépites de poulet cru, pané et congelé provenant de la
maison du cas, prélevés par les inspecteurs de la santé publique
et soumis au Laboratoire de santé publique de I'Ontario a des
fins de dépistage, étaient positifs pour Salmonella enteritidis;
les tests effectués sur les échantillons du repas de languettes de
poulet précuit étaient négatifs. Le séquencage du génome entier
a révélé que les isolats de I'échantillon de selles de I'enfant
correspondaient a ceux des pépites de poulet pané crues
congelées.

Dans le deuxiéme cas, un journal alimentaire et une enquéte ont
révélé que le male agé de 11 ans consommait la méme marque
de pépites de poulet cru congelé que le premier cas, pendant la
méme période d'incubation. lls n'ont pas été préparés selon les
instructions de I'emballage, car ils ont été frits a la poéle avant
consommation (voir I'encadré 1). Aucune autre personne dans

le ménage n'a consommé la nourriture ou n'est tombée malade.
Les analyses d'échantillons provenant du repas de pépites de
poulet cru congelé étaient positives pour Salmonella enteritidis.
Sur le séquencage du génome entier, les isolats de |"échantillon
de pépites de poulet cru congelé correspondaient a ceux
trouvés dans le cas no 1. Des échantillons de la méme marque de
croquettes de poulet pané consommé par les cas confirmés en
Alberta et en Colombie-Britannique ont fourni des séquencages
génomiques de Salmonella enteridis, résultant a un rappel des
aliments impliqués par le fabricant (15).
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Encadré 1 : Mode de préparation dans I'emballage
intérieur des pépites de poulet cru et congelé impliquées
dans I'éclosion?

Ne pas mettre au micro-ondes.
Volaille crue.
Doit étre entierement cuite.

Four conventionnel :

1. Préchauffer le four a 425 °F (220 °C).

2. Mettre le poulet pané sur une plaque a biscuits
antiadhésive ou légérement graissée.

3. Cuire sur la grille au centre du four selon le temps indiqué
ci-dessous :

Pépites : Cuire 8 minutes, puis retourner et poursuivre la
cuisson pour 5-7 minutes

Le temps de cuisson peut varier selon |'appareil; a titre
indicatif seulement. Bien cuire jusqu'a une température
interne de 165 °F (74 °C).

Instructions de manipulation : S'assurer que les produits
de viande et de volaille crues sont manipulés et cuits avec
prudence. Garder ce produit congelé jusqu’au moment de
la préparation. Garder les aliments cuits/préts a manger

a I'écart des aliments crus. Réfrigérer immédiatement les
restes. Bien nettoyer les surfaces de préparation et les
ustensiles, et se laver les mains apres tout contact avec de la
viande et de la volaille crues.

2 Des instructions identiques en francais sont présentes a cété des instructions en anglais

Discussion

Principaux problémes identifiés au niveau local
de la santé publique

Par I'examen de ces deux cas et d'autres enquétes antérieures,
notre service de santé a cerné quatre problémes clés
susceptibles d'avoir contribué a la transmission de la salmonelle
par l'intermédiaire de produits de poulet cru, pané et congelé.
Premierement, comme l'illustre le cas no 1, il y a un risque de
contamination par la salmonelle méme si le produit est préparé
selon les directives de I'emballage. Cela aurait pu étre causé par
une violation des pratiques de salubrité des aliments, comme ne
pas se laver les mains avant et aprés manipulation des produits
de poulet cru et I'absence d'assainissement des surfaces, des
plats et des ustensiles aprés préparation et consommation des
aliments.

Deuxiemement, |'apparence du produit cause un risque. Ces
produits ont été préfrits par le fabricant pour donner une couleur
brune a I'extérieur pané. Cela peut amener les consommateurs
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a croire que l'aliment est cuit (16,17) et a le chauffer par la suite
en utilisant d'autres méthodes de préparation, telles que le

four a micro-ondes ou la poéle a frire. Ces méthodes peuvent
décongeler ou chauffer inégalement le produit, sans permettre
au poulet cru de cuire entierement a la température interne
recommandée de 74 °C (10). L'apparence de produits préfrits
peut étre particulierement trompeuse pour les jeunes enfants,

et au moins une enquéte antérieure sur la salmonellose menée
par notre service de santé local impliquait un enfant qui a croqué
dans un produit de poulet congelé.

Troisiémement, I'inspection par les enquéteurs de santé publique
a révélé que les étiquettes d'avertissement des produits
concernés étaient petites et difficiles a lire. Quatriemement, le
code de lot imprimé sur la doublure en plastique interne était
tamponné sur les instructions de cuisson, ce qui masquait a

la fois le code de lot et les instructions. Ces détails touchant
I'information fournie aux consommateurs sont particulierement
pertinents a la lumiere des observations antérieures du service
de santé, selon lesquelles les consommateurs déclarent avoir
jeté la boite et entreposé les pépites dans le congélateur
uniquement dans le revétement en plastique. Si les instructions
de préparation ne sont imprimées que sur la boite, elles ne sont
plus accessibles au consommateur lorsque la boite est jetée. Les
consommateurs ont signalé lors d’enquétes antérieures sur les
éclosions avoir jeté la boite parce qu’elle est encombrante et
prend trop de place dans le congélateur.

Certains ou tous ces quatre facteurs ont peut-étre contribué
au cas no 2, ol I'enquéte a révélé que les pépites avaient été
préparées incorrectement a la poéle a frire. Bien qu’une raison
précise d'ignorer les instructions n’ait pas été déterminée au
moment de I'enquéte, on peut supposer que des instructions
plus claires, qui ne sont pas dissimulées et sont imprimées
directement sur I'emballage intérieur, pourraient accroitre la
probabilité que le produit soit correctement préparé.

Nouvelles mesures de contréle

A compter du 1¢" avril 2019, I’Agence canadienne d'inspection
des aliments a mis en ceuvre de nouvelles exigences pour

les fabricants afin de contréler le risque de salmonellose

dans les produits de poulet cru, transformé et congelé (13).

Les options pour les mesures de contréle consistent soit a
inclure un processus de cuisson validé, la mise en ceuvre d’'un
programme d’essai, une combinaison des deux, soit a mettre
en place un programme de mise en attente et d'essai pour

les produits finis (18). Ces exigences visent spécifiquement les
produits de poulet cru, pané et préfrit non intacts destinés a la
vente au détail, car ils sont plus a risque de contamination par
transformation et sous-cuisson en raison de leur apparence (18).
Notamment, ces exigences ne s'appliquent pas aux produits
destinés a la vente aux transformateurs de services alimentaires
ni aux produits de poulet pané, farci et préfrit. Bien que les
exigences visent a s'attaquer a la cause premiere de ces
éclosions, c'est-a-dire I'exposition a la salmonelle dans les
produits de poulet cru, pané et congelé non farcis destinés a la
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vente au détail, elles laissent encore un certain risque résiduel
de transmission par d'autres produits et par |'intermédiaire de
I'industrie des services alimentaires. Le risque résiduel demeure
également, car I'apparence préte a manger des produits de
poulet farci préfrits pourrait continuer de donner lieu a une
préparation ou a une manipulation de produits non sécuritaire.

D’autres problémes importants qui contribuent a I'examen de
notre service de santé sont liés a |'étiquetage et a I'emballage
des produits et ne relévent pas des nouvelles exigences de
I’Agence canadienne d'inspection des aliments. Les mesures
d'étiquetage obligatoires mises en place en 2004 exigeaient
que les fabricants mettent des descripteurs tels que « non cuit

» prés du nom du produit et que les instructions de cuisson
apparaissent sur I'emballage extérieur (17). De plus, I'Agence
canadienne d'inspection des aliments, Santé Canada et |I'’Agence
ont travaillé avec I'industrie en 2015 a I'élaboration de stratégies
d'étiquetage volontaires, accompagnées d'instructions pour
assurer la cohérence des messages, de mises en garde explicites
contre la cuisson au micro-ondes des produits et de directives
pour la cuisson sur I'emballage intérieur (17). Cependant, notre
enquéte a révélé que la taille de police utilisée pour I'étiquette «
non cuite » était trés petite et, dans le cas des pépites de poulet
non cuit contaminées, elle était aussi masquée.

Campagnes de sensibilisation du public

Méme si les nouvelles exigences sont un élément essentiel d'une
stratégie de salubrité des aliments visant a contrer le risque
d’infection par la salmonellose a partir de produits de poulet
pané insuffisamment cuits, la sensibilisation des consommateurs
est tout aussi essentielle. Les mesures visant a y remédier sont
déja bien en cours au niveau fédéral, ol I'’Agence canadienne
d’inspection des aliments, Santé Canada et I’Agence ont mis sur
pied d'importantes campagnes de communication pour atteindre
les Canadiens par |'intermédiaire de publicités et de publications
sur les médias sociaux, de la sensibilisation & d'autres médias et
partenaires, et d'avis de santé publique généraux et spécifiques
aux éclosions (17). De plus, en septembre 2018, les éclosions ont
incité le Conseil des médecins hygiénistes en chef du Canada

a publier une déclaration (voir I'encadré 2) pour informer

les consommateurs de I'importance de suivre des pratiques
sécuritaires de manipulation et de préparation des aliments
lorsqu'ils consomment des produits congelés de poulet cru (19).

Les services de santé locaux ont également fait des efforts
pour sensibiliser davantage les consommateurs a la question au
moyen de la communication publique. Par exemple, en 2018,
la santé publique de Peel a mené une campagne d'éducation
locale dans la région de Peel pour sensibiliser les gens aux
éclosions et aux divers risques liés a la consommation de
produits de poulet pané cru congelé insuffisamment cuits. Cette
campagne comprenait des publicités ciblées sur Google, des
éditoriaux dans trois journaux locaux et des renseignements
sur les réseaux sociaux et Internet sur les pratiques salubres de
préparation des aliments (voir la figure 1). Depuis, le service de
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Encadré 2 : Extrait de la déclaration du 13 septembre
2018 : Conseil des médecins hygiénistes en chef
préoccupés par le risque de salmonellose a partir de
produits congelés de poulet cru (19)

La plupart des produits de poulet pané congelés disponibles
a la vente dans les épiceries au Canada contiennent

du poulet cru qui peut causer la salmonellose et, par
conséquent, présenter un risque accru pour la santé

des Canadiens qui les manipulent, les préparent ou les
consomment... Les Canadiens doivent savoir que méme si
ces produits peuvent sembler cuits, ils ne le sont pas.

Nous sommes tres heureux que le gouvernement du Canada
collabore avec I'industrie de la fabrication d'aliments et les
détaillants d'aliments pour réduire la salmonelle dans les
produits congelés de poulet pané cru produits le 1er avril
2019 ou apres cette date a des quantités inférieures aux
quantités détectables...

Cependant, jusqu’au 1°" avril 2019, et probablement jusqu’a
un an aprés cette date, les produits congelés de poulet cru
contenant de la salmonelle continueront d’étre sur le marché
et dans les congélateurs a travers le pays. C'est pourquoi,
collectivement, nous insistons sur |'importance de manipuler
et de préparer avec prudence les produits congelés a base
de poulet cru.

Faites toujours cuire vos produits de poulet cru congelés
a une température interne d'au moins 74 °C (165 °F)
selon les instructions de I'emballage en utilisant un
thermometre numérique pour aliments afin de vous assurer
qu'ils sont propres a la consommation. Lavez vos mains
avant et aprés avoir manipulé ces produits, et lavez et
nettoyez les surfaces, les plats et les ustensiles utilisés

pour les préparer et les servir. En suivant ces conseils, la
manipulation, la cuisson ou la consommation de ces produits
vous aidera a réduire les risques d'infection a la salmonelle,
pour vous et votre famille. Pour obtenir plus de conseils

et de renseignements sur la fagon de préparer et de cuire
correctement les produits de poulet cru congelé, visitez le
site https://www.canada.ca/fr/sante-canada/services/risques-
intoxication-alimentaire.html.

santé locale a commencé a examiner les données probantes
pour déterminer les interventions efficaces visant a encourager
les consommateurs a manipuler de maniere salubre des aliments
a domicile, dans le but de réduire le risque de maladies d’origine
alimentaire découlant de pratiques de manipulation des aliments
a risque dans le milieu familial.

Les défis pour I'avenir
D'importants efforts ont été accomplis pour faire face au
risque de salmonellose dans les produits de poulet congelé,
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Figure 1 : Messagerie utilisée dans les journaux et la publicité numérique pour mettre en évidence les risques pour
la santé associés aux produits congelés a base de poulet cru

100%
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notamment des mesures préventives au niveau de 'industrie et
des efforts multipartites pour sensibiliser davantage le public au
probléme. Cependant, comme I'a démontré |'éclosion liée aux
produits congelés de poulet cru qui ont été vendus jusqu’en
mai 2019 (12) et, par conséquent, apres |'entrée en vigueur

des nouvelles exigences de I’Agence canadienne d'inspection
des aliments, les éclosions de salmonellose associées aux
produits congelés de poulet cru ne sont peut-étre pas encore
un phénomeéne du passé. Il se peut fort bien que cette éclosion
ait fait partie d'une période de transition. Etant donné que les
produits fabriqués avant le 1°" avril 2019 pourraient encore étre
disponibles pendant jusqu’a deux ans sur le marché ou dans les
congélateurs des consommateurs (16), I'exposition occasionnelle
est toujours possible, mais I'apparition de nouveaux cas devrait
diminuer au cours des prochaines années. Des cas pourraient
également continuer a se présenter en association avec des
produits non touchés par les nouvelles exigences, comme les
produits de poulet farci.

En effet, la santé publique locale doit continuer a surveiller les
maladies d'origine alimentaire, en restant vigilant sur la question
de savoir si les mesures déja prises permettront de mettre fin a
ces éclosions ou si d'autres cas apparaitront encore. Les services
de santé locaux ont également un réle a jouer dans la conduite
d’enquétes détaillées sur les cas et la détermination des
nouveaux facteurs de risque, qui peuvent a leur tour étre inclus
dans les formulaires et documents d’enquéte futurs, mis a jour
régulieérement lorsque les politiques changent. Santé publique
de Peel effectue également des recherches sur la meilleure
facon d'informer les consommateurs sur les risques pour la
salubrité des aliments a la maison, et les autorités sanitaires
locales, provinciales, territoriales et fédérales doivent continuer
de prendre des mesures de sensibilisation supplémentaires afin
d’accroitre I'adoption de mesures de salubrité des aliments par
les consommateurs. Les exigences de |'industrie en matiére
d'étiquetage facile a lire et d'information sans obstruction sur
les emballages intérieurs et extérieurs pourraient compléter

les efforts de sensibilisation du public et faciliter la préparation
appropriée des produits par les consommateurs. Méme si une
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combinaison de modifications des étiquettes et de mesures de
sensibilisation du public n'a apparemment pas suffi a prévenir
les éclosions liées aux produits de poulet pané congelé (20),
I'efficacité de ces mesures en présence des nouvelles exigences
de I'industrie de I’Agence canadienne d'inspection des aliments
reste a voir.

Au besoin, il y a de la place pour un travail supplémentaire
visant a réduire davantage les risques. Bien que de changer
I'apparence des produits de poulet pané afin qu'ils soient
précuits ou ne semblent pas cuits soit un mécanisme de contrdle,
d’autres opportunités de protection qui n‘ont pas émergé de
nos enquétes, mais qui ont été identifiés dans d'autres éclosions
canadiennes, concernent |'emballage et la commercialisation
des produits. Par exemple, le fait de placer des produits non
cuits a coté de produits entiérement cuits dans des congélateurs
d'épicerie, I'emballage montrant le produit cuit et les produits
crus qui sont commercialisés comme des repas rapides et faciles
peut induire les consommateurs en erreur (7) et présenter
d’'autres moyens possibles de réduire les risques a |'aide d'une
réglementation par les autorités sanitaires.

Conclusion

Au Canada, les éclosions de salmonellose provenant de produits
de poulet pané congelé sont traitées par de nouvelles exigences
au niveau de |'industrie afin de réduire le risque de contamination
de ces produits par la salmonellose a des fins d’achat au détail et
par des campagnes de sensibilisation du public, aux niveaux local
et fédéral. Les services de santé publique sont des partenaires
essentiels et continuent de s’occuper de cette question du point
de vue de la surveillance locale, des enquétes, de la collecte de
données et de la collaboration avec d'autres organismes comme
Santé publique Ontario et I'’Agence canadienne d'inspection des
aliments. Des recherches sont également menées sur la meilleure
facon d'informer les consommateurs sur les risques pour la
salubrité des aliments a la maison.
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Contexte : La pandémie de coronavirus de 2019 (COVID-19) a commencé avec un agrégat de
BY

cas de pneumonie détectés a Wuhan, en Chine, en décembre 2019. La transmission endémique
a été reconnue au Canada au début de février 2020. Il était donc urgent que les intervenants en Affiliations
santé publique aient accés a des outils robustes et fiables pour soutenir la prise de décisions en
matiere de gestion des épidémies. Le présent document vise a présenter |'un de ces outils — un
modeéle compartimental dynamique stratifié en fonction de I'dge élaboré par I'’Agence de la

' Division de la science des
risques pour la santé publique,
Agence de la santé publique du

santé publique du Canada en collaboration avec Statistique Canada — et a modéliser I'impact Canada, St-Hyacinthe, QC

des interventions non pharmaceutiques sur le taux d'attaque des infections a la COVID-19 au 2 Centre de surveillance et de

Canada. recherche appliquée, Agence
de la santé publique du Canada,
Ottawa, ON

Méthodes : Ce modeéle simule I'impact de niveaux variés d'interventions non pharmaceutiques, )

incluant la détection et I'isolement des cas, la recherche des contacts et la quarantaine ainsi Ecole d ep'dem'F’l,Og,'e' de santé
. . . . publique, Université d'Ottawa,

que les changements de niveau de distanciation physique au Canada, alors que les fermetures Ottawa ON

imposées ont commencé a étre levées en mai 2020. + Division de I'analyse de la santé

Statistique Canada, Ottawa, ON

Résultats : Ce modele nous permet de souligner I'importance d’un niveau relativement élevé s Département de santé

de détection et d'isolement des cas, ainsi que de la recherche et de la mise en quarantaine communautaire de la faculté de
des personnes en contact avec ces cas, afin d’éviter une résurgence de |'épidémie au Canada médecine, Université de Calgary,
a mesure que les fermetures imposées sont levées. Il faudra probablement aussi qu’un certain Calgary, AB

niveau de distanciation physique soit maintenu par le public. ¢ Division de la science des

risques pour la santé publique,

. a . . . Agence de la santé publique du
Conclusion : Cette étude souligne |'importance d'appliquer une approche prudente lors de Canada, Guelph, ON

la levée des fermetures imposées dans cette deuxiéme phase de I'épidémie. Cette approche

comprend des efforts de la santé publique pour recenser les cas et rechercher les contacts,

ainsi que pour encourager les Canadiens a passer un test de dépistage s'ils risquent d’étre *Correspondance :

infectés et a maintenir une distance physique dans les zones publiques. antoinette.ludwig@canada.ca
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Introduction
La pandémie de coronavirus de 2019 (COVID-19) constitue une depuis un siécle. Les premiers cas d'un aggrégat de cas de
menace pour la santé mondiale a une échelle sans précédent pneumonie a Wuhan, en Chine, ont été signalés a |I'Organisation
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mondiale de la santé (OMS) le 31 décembre 2019. La cause
de |'éclosion a été attribuée le 7 janvier 2020 a un nouveau
coronavirus (maintenant appelé coronavirus du syndrome
respiratoire aigu sévere 2; SARS-CoV-2) (1). Des cas ont
rapidement été détectés a I'extérieur de la Chine, le premier cas
de COVID-19 ayant été identifié au Canada le 25 janvier 2020
chez un résident qui était revenu de Wuhan, en Chine (2,3).

En date du 16 septembre 2020, il y avait 28,6 millions de cas
confirmés de COVID-19, et plus de 900 000 déces dans le
monde (4); au Canada, il y a eu 139 747 cas confirmés et 9 193
déces (3).

Un certain nombre de chercheurs ont élaboré des modéles
dynamiques de transmission de la COVID-19 afin d'explorer

les effets des interventions de santé publique pour les
administrations canadiennes, y compris |'Ontario (5-7) et la
Colombie-Britannique (des constatations semblables ont été
observées dans les communications personnelles, Anderson et
al. Estimating the impact of COVID-19 control measures using a
Bayesian model of physical distancing. medRxiv 2020), alors que
de nombreuses provinces et territoires ont publié les résultats
de la modélisation de la COVID-19 (8-12). Compte tenu de la
variation observée dans le niveau de risque de conséquences
graves de la COVID-19 en fonction de I'age (13,14), et de la
nécessité de tenir compte des différences dans les taux de
contact et de transmission entre les groupes d'age (15,16), la
structure selon I'adge est une considération importante pour les
modeéles dynamiques de COVID-19. Au début de juillet 2020,
seules une minorité des modeéles appliqués au Canada ou ses
provinces présentés dans la littérature révisée par les pairs

ou préimprimée sont stratifiés selon I'age (des constatations
semblables peuvent étre trouvées dans les communications
personnelles, Tuite et al. Reduced COVID-19-Related Critical
lliness and Death, and High Risk of Epidemic Resurgence, After
Physical Distancing in Ontario, Canada. medRxiv 2020).

Au Canada, les stratégies d'intervention en santé publique mises
en place comprennent, entre autres, la distanciation physique
(sociale), la détection et |'isolement des cas, la recherche des
contacts et la quarantaine des contacts (16,17). Ces stratégies
ont été mises en ceuvre dans le but de ralentir la propagation de
I'épidémie, de réduire la hauteur du pic de demande de soins
de santé, de réduire la possibilité d'infection pour les personnes
les plus a risque de graves conséquences de la maladie et de
réduire le nombre total de décés (18). Afin de mettre en ceuvre
et d'optimiser des interventions efficaces, les décideurs au
Canada ont besoin d’information sur l'incidence relative de ces
mesures. lls doivent également évaluer les scénarios de levée
des fermetures imposées (e.g. les ordres de rester a domicile, les
fermetures de lieux de travail, d'établissements d’'enseignement
et d'universités, qui peuvent avoir de graves répercussions
économiques et non liées a la COVID-19), tout en évitant la
résurgence de |'épidémie (souvent appelée « deuxieme vague »)
dans une population canadienne qui demeure en grande partie
naive a cette infection.
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Les objectifs de la présente étude sont 1) de présenter un
modele compartimental dynamique stratifié en fonction de

I'age élaboré par I’Agence de la santé publique du Canada en
collaboration avec Statistique Canada et 2) de modéliser I'impact
des interventions non pharmaceutiques, y compris la détection
et I'isolement des cas, la recherche des contacts et la mise en
quarantaine, de méme que les changements dans le niveau

de distanciation physique associés a la levée des fermetures
imposées sur le taux d'attaque des infections a la COVID-19 au
Canada.

Simulations de I'épidémie

Présentation du modele

Un modeéle compartimental déterministe dynamique a été
élaboré et appliqué a la population canadienne stratifiée en six
groupes d'age, en utilisant les états infectieux possibles suivants
pour les individus : susceptible, exposé, infectieux, rétabli. Les
états du modéle sont présentés a la figure 1. La transmission
entre les personnes peut se produire au sein d'un groupe

d'age ou entre les groupes d'age a des taux influencés par le
nombre de contacts quotidien, selon la matrice prévue pour le
Canada par Prem et al. (19). On a supposé que les personnes
en quarantaine interagissaient avec au plus une personne par
jour pendant la quarantaine. Comme le modeéle visait a explorer
I'épidémie sur une courte période (730 jours), le modeéle a été
fondé sur une population confinée sans naissance ni décés

non liés a la COVID-19, ainsi qu'une population composée

de personnes susceptibles au début de I'épidémie. On a
supposé que les personnes rétablies n'étaient pas vulnérables

a une réinfection pendant la période visée par le modéle

(730 jours). Le modele supposait également que l'infectiosité
des personnes contagieuses présymptomatiques qui deviennent
symptomatiques était la méme que celle des personnes
symptomatiques, ainsi que celle des personnes qui sont restées
asymptomatiques tout au long de I'infection. En supposant que
tous les cas détectés étaient isolés, la détection des cas était
assimilée a l'isolement de ses derniers (voir le tableau 1). Voir
I'annexe A pour une description des flux de la population dans
le modéle. Bien que le modéle comprenne des compartiments
pour les hospitalisations, les admissions aux unités de soins
intensifs (USI), les personnes a I"'USI sous ventilateurs et les
déces, le présent document présente les résultats du modele
pour le nombre de cas seulement. Les équations utilisées dans le
modeéle se trouvent a I'annexe B.

Définition des parameétres et initialisation du
modele

Les simulations ont été effectuées pour I'ensemble de la
population canadienne (N = 37 894 799 habitants), stratifié

en six groupes d’'dge, comme le montrent le tableau S1 et le
tableau S2 de |'annexe A (19,20) en assumant que la premiere
transmission communautaire du SRAS-CoV-2 au Canada a eu lieu
le 8 février 2020.
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Figure 1 : Diagramme des états et des flux du modele
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Tableau 1 : Variation du taux d'attaque (au jour 730) Tableau 1 : Variation du taux d'attaque (au jour 730)
pour différents niveaux de détection et d'isolement pour différents niveaux de détection et d'isolement
des cas, de recherche des contacts et de mise en des cas, de recherche des contacts et de mise en
quarantaine, et de distanciation physique, aprés le quarantaine, et de distanciation physique, aprés le
jour 88, soit le 4 mai 2020 jour 88, soit le 4 mai 2020 (suite)
Détection | Recherche des contacts et mise en quarantaine Détection | Recherche des contacts et mise en quarantaine
isoleer;ent isolee:1ent
des cas des cas
Taux de contact réduit de 50 % apreés le jour 88 Taux de contact réduit de 16,7 % aprés le jour 88
0,30 53,57 51,68 49,66 47,49 45,15 42,62 0,30 76,56 75,65 74,66 73,58 72,41 71,13
0,40 44,21 41,06 37,61 33,84 29,71 25,24 0,40 72,20 70,63 68,87 66,89 64,66 62,13
0,50 31,92 27,10 21,86 16,35 11,09 7,062 0,50 66,27 63,67 60,67 57,19 53,10 48,29
0,60 16,46 10,82 6,612 4,342 3,252 2,66% 0,60 57,92 53,73 48,74 42,77 35,59 27,03
0,70 4,69 335 268 229 205 188 070 4580 | 39,18 | 3121 21,85 1220 6,03
0,80 233 2060 1,88 175 1,65 158 0,80 2795 1853 9,65 496 328 257
Taux de contact réduit de 33 % aprés le jour 88 ;:::t)énarios ou la lutte contre |'épidémie a maintenu le taux d'attaque en dessous de 10 % (en
0,30 68,68 67,41 66,04 64,56 62,95 61,20
0,40 6254 | 60,37 | 57,95 5526| 52,24| 4884 | Lesvaleursdesparamétres ont été établies en fonction des
0,50 5422 | 5068 | 4665 42,02 3670 30,61 données observées pour le Canada (lorsqu’elles étaient
0,60 4270 3747 | 3077 | 2349| 1567 8.86° disponibles) et des valeurs tirées de I‘::J Iitt.érature (voir le
tableau S2 de I'annexe A), obtenues a I'aide d’une analyse de
0.70 2668 | 1889 | 1118 | 6,020 382 288 |, ittgrature relative a la COVID-19 (publiée et prépubliée)
0,80 834 4,69 323 2560 2190 196" effectuée quotidiennement par I’Agence de la santé publique
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du Canada. Des recherches pour récupérer la documentation
pertinente relative a la COVID-19 ont été effectuées dans
Pubmed, Scopus, BioRxiv, MedRxiv, ArXiv, SSRN, Research
Square et recoupées avec les documents de I'OMS sur la
COVID-19 et des centres d'information sur la COVID-19

gérés par Lancet, BMJ, Elsevier et Wiley. La documentation
comportant des résultats prioritaires pertinents a été déterminée
a partir de |'analyse quotidienne et les valeurs des paramétres
ont été inscrites dans un formulaire d'extraction de données.
Les parameétres du modéle ont été réévalués chaque semaine en
fonction des nouvelles recherches. Les sources de documentation
ont été sélectionnées en fonction de la pertinence et de la
qualité des publications. Les estimés ont été choisis de maniére
a refléter la valeur la plus probable en fonction des estimés
minimaux et maximaux tirés d’'études identifiées dans le cadre
du processus d'analyse documentaire, en utilisant la géographie,
la date de I'étude, la taille de I"échantillon et la population cible
comme criteres dans le choix de la documentation retenue.

La priorité a été accordée aux estimés pour le Canada ou de
pays semblables, aux estimés présentés dans des études plus
récentes, ou dont les échantillons sont de plus grande taille et
plus représentatifs.

On a obtenu une calibration simple de la probabilité de
transmission réussie (béta) du SRAS-CoV-2 d’une personne
contagieuse a une personne non infectée lorsqu’elles entraient
en contact (figure 2). Cela a été réalisé au moyen d'une
démarche itérative dans le cadre de laquelle une courbe cible
fondée sur les cas signalés du 8 février au 4 mai 2020 (21) a été
comparée aux résultats de simulation pour la méme période. La
courbe cible a été obtenue en augmentant de 25 % le nombre
observé (en supposant, les cas signalés sous-estiment de 25 % le
nombre réel : communication personnelle, Dougherty et al., le 15
septembre 2020), et en déplagant une semaine plus tt la courbe
dans son ensemble (en supposant que chaque cas a été signalé
une semaine apres |'apparition des symptomes). Le nombre de
cas signalés dans la courbe cible et le nombre de cas simulés ont
été comparés visuellement pour s'assurer que les valeurs des
parametres des simulations étaient raisonnables avant d’évaluer
I'incidence des interventions non pharmaceutiques.

Les valeurs initiales pour chaque état du modéle ont été
établies en fonction du nombre de cas signalés au Canada au

8 février 2020, soit sept cas. L'épidémie a été déclenchée avec
10 personnes infectieuses en période de latence, 20 personnes
présymptomatiques et deux personnes présentant des
symptomes bénins dans la population générale. Les valeurs ont
été choisies pour étre supérieures au nombre de cas observés
afin de refléter a la fois la probabilité de sous-détection des cas,
et le décalage entre le moment de I'exposition et celui de la
détection et de la déclaration des cas. Toutes les autres variables
d’'état du modele ont été initialement établies a zéro.
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Figure 2 : Comparaison des cas observés au Canada du
8 février (jour 1) au 4 mai 2020 (jour 88)
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Cas corrigés (en supposant une semaine de retard entre la détection et I'infection et un niveau
de sous-déclaration de 25 %) correspondant a la courbe cible, et cas infectieux cumulatifs simulés
dans le cadre du modéle stratifié selon I'age

Le modéle a été mis en ceuvre sous R a I'aide de RStudio, ainsi
que des packages suivants : adaptivetau; deSolve; dplyr; DT;
forcats; ggplot2; htmlwidgets; lhs; magrittr; openxlsx; plotly;
readxl; scales; tidyr; et triangle. Le code peut étre obtenu sur
demande auprés des auteurs.

Aucune approbation en matiére d’'éthique n’a été requise
puisque toutes les données étaient fondées sur des rapports

de surveillance de I'’Agence de la santé publique du Canada
accessibles au public et des sources de documentation publiées.

Simulations d’interventions non
pharmaceutiques

Au total, 108 épidémies possibles ont été simulées pour évaluer
I'impact de différents niveaux de détection et d'isolement des
cas et de recherche des contacts et leur mise en quarantaine
selon trois scénarios pour différents niveaux de taux de contact
en raison de changements du niveau de distanciation physique
a la suite de I'assouplissement des mesures de fermetures
imposées en date du 4 mai 2020 (jour 88). Le protocole de
I'étude est présenté a la figure 3. Du jour 0 au jour 88, les trois
scénarios sont identiques et comportent des niveaux constants
de détection et d'isolement des cas (taux conservateur de

40 % des cas détectés) et de recherche des contacts et mise en
quarantaine (40 % trouvés et mis en quarantaine). Pendant cette
période, la distanciation physique (donc les taux de contacts) a
évolué de la fagon suivante : 1) une période initiale de 40 jours
pendant laquelle le niveau des contacts quotidiens correspondait
a ce qui est normalement observé dans la population générale;
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Figure 3 : Conception de I'étude de simulation montrant
la période initiale de I'épidémie (avant le jour 88)
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Début de I'épidémie
au Canada

Pendant la mise en ceuvre des mesures de distanciation physique, et tout au long de leur
maintien, en présence d'un niveau uniforme de détection et d'isolement des cas et de recherche
des contacts et de mise en quarantaine; et deuxiéme période d'épidémie (aprés le jour 88) avec
différents niveaux de distanciation physique (rouge a 16,7 % de réduction du niveau des contacts
habituels, bleu a 33 % et vert a 50 %), de détection des cas et de recherche des contacts

2) une période de sept jours au cours de laquelle le taux de
contact quotidien a été progressivement réduit de 50 % afin

de représenter la mise en ceuvre de la distanciation physique
associée au début de la mise en ceuvre des fermetures imposées
au Canada; et 3) une période de 40 jours (du jour 47 au jour 87)
au cours de laquelle I'éloignement physique dii aux fermetures
imposées a maintenu les taux de contact a 50 % sous les niveaux
pré-COVID-19.

A partir du jour 88 (date de levée des fermetures imposées),

il y avait trois scénarios pour la distanciation physique :

1) I'éloignement physique était maintenu, de sorte que les taux
de contact demeuraient 50 % inférieurs aux niveaux antérieurs
ala COVID-19 (i.e. que les fermetures imposées ne sont pas
levées); alors que, dans les scénarios 2) et 3), la fermeture
imposée était levée afin de permettre au taux de contact
d'augmenter, respectivement, a 33 % ou a 16,7 % en dessous
des niveaux pré-COVID-19 jusqu’a la fin de la simulation. Six
niveaux de détection et d'isolement de cas (de 30 % a 80 % par
intervalle de 10 %) et six niveaux de recherche des contacts et
de mise en quarantaine (de 30 % a 80 % par intervalle de 10 %)
ont été simulés pour chacun des trois scénarios de distanciation
physique, pour un total de 108 simulations d'épidémies.

Mesures des résultats

Le taux d'attaque était le résultat principal des expériences

de simulation. Il s'agissait du nombre cumulatif de personnes
infectées dans I'ensemble de la population initiale, pendant les
730 jours de I'épidémie ou a la fin de la période de simulation

si I'épidémie n’était pas terminée. Des simulations de plus de
deux ans ont été considérées comme irréalistes étant donné
I'hypothese que les personnes rétablies ne retournent pas a I'état
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susceptible dans le cadre de la simulation. A I'heure actuelle,

il n'y a pas suffisamment de données scientifiques probantes
pour confirmer I'immunité aprés I'infection dans tous les cas

de personnes rétablies, ou la durée de I'immunité que toute
personne peut obtenir d’une infection a la COVID-19 (22-24).
Les taux d'attaques inférieurs a 10 % ont été considérés comme
correspondant a un état de « contréle de I'épidémie » de
COVID-19 au Canada. Sous ce seuil, le systéme de soins de santé
était moins susceptible d'étre submergé.

Une analyse de sensibilité du taux d'attaque a une augmentation
ou une diminution du coefficient de transmission (béta) de 10 %
(a I'aide de la formule Sensibilité=((Vi - VO)/V0)/(|(Ti - TO)/TOQ]) (25)
a été effectuée, ou VO est le taux d'attaque sans modification
des données d’entrée [T0] et Vi est le taux d'attaque avec une
augmentation ou une diminution des données d’entrée [Ti]).

Résultats

Les taux d'attaque des 108 simulations sont présentés au
tableau 1 et illustrés a la figure 4; le tableau et la figure
montrent la maniére dont la réduction du taux d’attaque a
évolué en fonction des différents niveaux d’interventions non
pharmaceutiques. Les résultats ont montré que I'assouplissement
de la distanciation physique au jour 88 (40 jours aprés sa mise
en ceuvre) a eu un impact important sur le taux d'attaque dans
toutes les épidémies simulées, le taux d’'attaque variant entre
1,6 % et 76,6 %. L'ampleur de cet effet d'assouplissement de

la distanciation physique était variable en fonction des valeurs
des autres mesures de contréle déja en place; i.e. le taux de
détection et d'isolement des cas et le taux de recherche des
contacts et de mise en quarantaine. Un taux d'attaque inférieur
a 10 %, qui était considéré ici comme une situation de contréle
de I'épidémie, était beaucoup plus fréquent lorsque le taux de
contact était maintenu a 50 % sous la normale apres le jour 88,
comparativement a des niveaux plus faibles de distanciation

physique.

Figure 4 : Simulation de I'épidémie pour trois scénarios
apres le jour 88, 4 mai 2020
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Détection des cas/isolement & 70 %, recherche des contacts/quarantaine a 50 % et réduction du
taux de contact a 50 %, 33 % ou 16,7 % sous les niveaux prépandémie. Les valeurs pour les jours
précédant 88 sont décrites a la figure 3. L'axe des ordonnées représente toutes les personnes
dans des états contagieux — présymptomatiques, symptomatiques (hospitalisées ou non) et
asymptomatiques
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De plus, un niveau de détection et d’isolement de 70 % ou plus a
permis de maintenir sous contréle les épidémies simulées a tous
les niveaux de dépistage des contacts supérieurs a 30 % lorsque
la distance physique est maintenue a 50 % sous les niveaux
normaux. Toutefois, le niveau de détection des cas et du suivi
des contacts requis pour controler |'épidémie augmentait de
facon marquée si I'éloignement physique n'était pas maintenu
pour réduire les taux de contact.

Les résultats suggéraient également que 'effet relatif de la
détection ou de l'isolement des cas sur la diminution du taux
d’'attaque semble plus élevé que celui de la recherche des
contacts. Méme avec une recherche des contacts a des niveaux
aussi élevés que 80 %, 50 % des cas ont di étre détectés pour
contrdler |'épidémie lorsque I'éloignement physique a maintenu
des taux de contact 50 % inférieurs aux niveaux pré-COVID-19.
Un niveau encore plus élevé de détection de cas était requis
lorsque la distanciation physique était levée de maniére a
permettre aux taux de contact d’augmenter a 16,7 % ou 33 %
sous les niveaux pré-COVID-19.

L'analyse de sensibilité du béta a montré que la variation
moyenne en pourcentage du taux d'attaque était inférieure

a 10 % dans la plupart des scénarios, augmentant avec
I'augmentation du béta (8,1 %; SD=9,2 %; données non
présentées) et décroit avec une baisse du taux du béta (4,1 %;
SD=2,9 %). En augmentant la valeur de béta, le nombre de
combinaisons de détection de cas et de dépistage des contacts
correspondant a un taux d'attaque de moins de 10 % diminuait
de moitié (de 32 a 16), alors qu’en diminuant béta, on observait
une augmentation (de 32 a 43) du nombre de combinaisons

qui donnaient lieu a un taux d'attaque inférieur a 10 % (voir
I'annexe C).

Discussion

Résumé des principales constatations

Ce projet souligne, par ordre d'importance, qu'il sera nécessaire
d’assurer un niveau relativement élevé de détection et
d'isolement des cas et d'effectuer la recherche des contacts

et de mettre en quarantaine les contacts potentiellement
infectieux tout en maintenant une certaine distanciation physique
personnelle pour éviter une résurgence de |'épidémie au
Canada.

Comparaison avec d'autres études

Ces résultats sont conformes aux travaux présentés dans
Ogden et al. (26) et basés sur un modéle compartimental
déterministe qui n'a pas été stratifié selon I'dge. De plus, des
études semblables qui ont évalué I'incidence des interventions
non pharmaceutiques pour I'ensemble du Canada, ou pour

une province canadienne en particulier, ont abouti a des
conclusions similaires (5,27,28) (des constatations similaires ont
été observées dans les communications personnelles suivantes :
Tuite et al. Reduced COVID-19-Related Critical lllness and
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Death, and High Risk of Epidemic Resurgence, After Physical
Distancing in Ontario, Canada. medRxiv 2020 et Eastman et al.
Mathematical modeling of COVID-19 containment strategies
with considerations for limited medical resources. medRxiv.
2020). Bien qu’une comparaison directe entre les résultats de
différentes études soit difficile en raison des différences dans les
détails de la conception de I'étude de modélisation (région visée
par |'étude, date de début de I'épidémie, inclusion ou non de
stochasticité et statistique de mesure de la flambée épidémique),
toutes ces études ont conclu que le contréle de I'épidémie exige
une combinaison de trois éléments : 1) le maintien d'un certain
niveau de distanciation physique (pendant au moins 10 mois
selon Tuite et al.) (5); 2) une détection accrue des cas; et 3) la
recherche des contacts et leur mise en quarantaine, afin de
réduire au minimum le taux d'attaque.

Forces et faiblesses

L'une des principales forces de cette étude est de fournir une
évaluation claire de I'impact possible de la levée des fermetures
imposées (représentée dans cette étude par la relache des
mesures de distanciation physique), qui a commencé dans

de nombreuses régions au Canada vers la mi-mai 2020. Les
résultats des expériences de simulation présentées dans le
présent document ont démontré que, pendant la levée des
fermetures imposées, les décideurs et les praticiens de la santé
publique devront maintenir une vigilance continue pour éviter
la résurgence de I'épidémie de COVID-19 (une « deuxieme
vague »), grace au maintien d’un niveau élevé de détection

des cas et de recherche des contacts et d'un certain niveau

de distanciation physique. Une autre force de ce travail réside
dans le fait que les états choisis pour le modéle sont exhaustifs
et tiennent compte des principaux états infectieux possibles,

y compris les états latents et présymptomatiques. De plus, le
modeéle intégre la structure par dge de la population canadienne,
qui est un élément important de I'hétérogénéité du risque

de transmission (29). Enfin, le fait de modéliser le niveau de
détection des cas au lieu du ratio des cas asymptomatiques a
permis de contourner la difficulté d’obtention d'estimés précis
sur le nombre de cas asymptomatiques, ce qui est encore un défi
pour la modélisation de la COVID-19.

L'une des faiblesses de cette étude, qui s'applique a la plupart
des travaux de modélisation mathématique, est la difficulté

pour les intervenants en santé publique de traduire les niveaux
d’'interventions non pharmaceutiques modélisés en leurs
interventions correspondantes. Dans cette étude, nous avons
utilisé les meilleures estimations disponibles au moment des
analyses pour les valeurs des paramétres; toutefois, ces valeurs
évoluent avec |'amélioration de la connaissance de la COVID-19.
L'analyse de sensibilité préliminaire qui a été effectuée montre
que les résultats sont relativement robustes et peu influencés par
rapport aux changements observés dans le béta (le coefficient
de transmission); par conséquent, les valeurs de taux d’attaque
obtenues ici peuvent étre considérées comme illustrant le
principe selon lequel une détection accrue des cas et une
augmentation de la recherche des contacts, ainsi que le maintien
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d’une certaine distanciation physique, seront nécessaires pour
contrdler |'épidémie a mesure que les fermetures imposées
seront levées.

De plus, le modéle ne tient pas compte du délais entre
I'apparition des symptémes et la détection des cas ou entre

la détection des cas et le retragcagedes contacts et leur mise

en quarantaine. Il est reconnu que ces délais existent et ont

été signalés ailleurs dans le monde (30). Aux Etats-Unis et au
Royaume-Uni, il a été démontré que ces délais sont sujets a des
variations importantes selon la population étudiée, I'intensité des
symptdmes et la vulnérabilité de la personne, bien qu’aucune
estimation publiée de ces retards ne soit encore disponible pour
le Canada (Communication personnelle, Lawless et al. Estimation
of Symptomatic Case Counts and the COVID-19 Infection Curve
Through Reporting Delay Adjustment: An Observational Study of
Ontario Surveillance).

Enfin, les matrices de contact utilisées sont le résultat de
projections pour le Canada fondées sur des données provenant
d’autres pays d'Europe et corrigées pour tenir compte des
facteurs sociodémographiques et de santé (19). L'acces a

des données réelles sur les taux de contact pour le Canada
renforcerait certainement la robustesse et la représentativité des
versions futures de ce modele.

Conséquences et prochaines étapes

Cette étude souligne I'importance de faire preuve de prudence
quant a la levée des fermetures imposée. Il semble que le
maintien d'un certain niveau de distanciation physique (e.g.

par des limitations de la taille des rassemblements, le maintien
d’une distanciation de deux métres ou le maintien d’'une bulle
sociale) ou d'autres mesures non pharmaceutiques (comme le
port de masques non médicaux) combinées a des niveaux élevés
de détection des cas et de retragage des contacts soient des
composantes clés pour permettre le controle de I'épidémie.
Dans ce contexte, il semble important de soutenir les stratégies
visant a encourager les personnes a passer un test de dépistage
lorsqu’elles ont pu étre exposées a des cas soupconnés ou
confirmés de COVID-19, a respecter les consignes d'isolement
ainsi que les stratégies qui soutiennent les mesures de protection
personnelle, comme |'obligation d’utiliser des masques non
médicaux dans les lieux publics intérieurs (31), afin de compenser
le risque d'infection lié a I'augmentation de la proximité
physique des citoyens associée a la réouverture.

Conclusion

Cet article présente un modéle compartimental dynamique
stratifié selon I'dge pour la transmission de la COVID-19 au
Canada. Ces résultats fournissent des estimations de |I'impact
des interventions non pharmaceutiques, y compris la détection
et l'isolement des cas, la recherche des contacts et leur mise

en quarantaine, de méme que les changements du niveau de
distanciation physique, sur le taux d'attaque de la COVID-19,
pendant une période commencant apres la mi-mai 2020,
lorsque la levée des fermetures imposée a commencé a |'échelle
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nationale. Le modeéle et les scénarios analysés démontrent que
la détection et I'isolement des cas, ainsi que la recherche des
contacts et leur mise en quarantaine, de méme que des taux
de contact réduits par une forme quelconque de distanciation
physique, seront essentiels pour le contréle futur de I'épidémie
de COVID-19.
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Annexe A : Diagramme de flux du modele, définitions des compartiments,
définitions des parameétres et valeurs

De fagon générale, les personnes naives (état susceptible) Tableau S1 : Définitions et valeurs du modéle a
entrent dans |'état d'infection latent soit en quarantaine (état compartiments (suite)
Lq), soit pendant qu'ils font partie de la population générale
(L). Aprés la période de latence, les personnes deviennent Définitions Valeurs initiales
contagieuses sans développer de symptéme — pour les L Latent dans la population 10
personnes qui développeront des symptémes, cela correspond générale (pas en quarantaine)
a un état présymptomatique (état Iq_pres ou |_pres selon que Lg Latent en quarantaine 0
I'individu est mis en quarantaine ou non). Pour les personnes Présymptomatique infectieux
qui resteront asymptomatiques, |'état que nous appelons I_pres dans la population générale (et 20
présymptomatique correspond tout simplement a la premiere - premiere petrlodet.lnfectleuse
phase de leur période infectieuse, jusqu’a ce qu'elles soient pour asymptomatique)
détectées, ou non. Aprés cet état, les personnes sont alors soit Présymptomatique '”fec,t\'eux
d , , f . d d ~ |q pres en quarantalne (et premiere 0
étectées (une fraction des personnes ayant des symptomes — période infectieuse pour
légers, les personnes asymptomatiques et toutes celles asymptomatique)
présentant des symptémes graves), soit non (la plupart des Infectieux en quarantaine non
personnes asymptomatiques et une fraction de celles présentant Ignd détecté (asymptomatique ou 0
des symptomes légers). Les personnes détectées présentant des symptomes légers)
symptomes légers ou asymptomatiques sont isolées a la maison, |(”feCtieUX non détecté
. . . . ~ asymptomatique ou
tandis que les personnes detect.ees pres.ent.ant'des symptczmes Ind symptomes légers) dans la 2
plus graves entrent dans la section hospitalisation du modele. population générale
Les individus non détectés, qui présentent des symptomes légers Infectieux détecté
ou qui sont completement asymptomatiques, ne sont pas isolés Idam asymptomatique ou présentant 0

et sont considérés comme contribuant a |'épidémie tout au long des S{T.ptom,es,le?ers dans la
.. . . . , . opulation générale

de leur période infectieuse, moment auquel ils se rétablissent Pop 9

de l'infection. Une fois a I'hépital, en fonction de la gravité, les

Infectieux détecté entre
I'apparition des symptomes,

personnes passent dans |'un des trois compartiments possibles : Idss qui sont sévéres, et 'arrivée a 0
une unité générale non urgente, une unité de soins intensifs si I'hépital

c'est un cas grave, ou une unité des soins intensifs équipée de Iss._hosp Infectieux avec des symptémes 0
respirateurs pour les patients les plus critiques. Le modeéle tient - graves au tri a I'hdpital

compte de I'impossibilité d'accéder aux soins adéquats pour les Infectieux avec des symptémes

cas graves dans les cas ou la capacité hospitaliere est dépassée. H_g OK | graves qui reste a I'h6pital dans 0
Chaque cas grave peut mourir ou se rétablir. Les définitions des le service de soins généraux

états se trouvent au tableau S1. H_ICU Infectieux avec des symptdmes

OK | graves qui reste a I'hopital a 0
I'unité des soins intensifs

Infectieux avec des symptdmes

Tableau S1 : Définitions et valeurs du modéle a H_vent_ | yraves qui reste & I'hdpital avec 0
compartiments

OK ventilation

Infectieux avec des symptomes

Définitions Valeurs initiales H g graves qui ne peut pas accéder
Stratifié selon I'age, denied | 3uxsoins hospitaliers en 0
estimés de la population raison d'une capacité locale
par Stat Can au 1¢ juillet insuffisante ou dépassée
2019 (32) Infectieux avec des symptdmes
3 982 527 personnes H ICU graves qui ne peut pas accéder
agées de 04 10 ans denied a 'unité des soins intensifs en 0
4 146 397 personnes raison d’'une capacité locale
agées de 1% 3 20 ans insuffisante ou dépassée
S Susceptible 10 286 131 personnes Infectieux avec des symptémes
4gées de 20 4 40 ans H vent | graves qui ne peut pas accéder
denied | @ la ventilation en raison d'une 0
19 969 708 personnes capacité locale insuffisante ou
agées de 40 a 60 ans dépassée
6 315 255 personnes . .
agées de 60 a 75 ans R Rétabli 0
2 789 244 personnes D Décéde
agées de 75 ans et plus
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Tableau S2 : Paramétres du modéle, définition, valeurs et données probantes

N ‘du Définition Valeur Données probantes
parametre
De 0 a 10 ans, valeur moyenne de 0,041
De 10 a 20 ans, valeur moyenne de 0,041
Probabilité de transmission en De 20 a 40 ans, valeur moyenne de 0,041 D’aprés Stilianakis et al. (33) et
béta cas de contact avec une personne . ajusté a |'aide de données du début
infectieuse De 40 a 60 ans, valeur moyenne de 0,041 de I'épidémie (figure 2 dans l'article)
De 60 a 75 ans, valeur moyenne de 0,041
75 ans ou plus, valeur moyenne de 0,041
Proportion de personnes exposées
a des personnes infectées ) L
détectées qui ont fait I'objet Valeur de 40 % jusqu’au jour 87
lambda d’qne re’chlerc.he des contacts et Du jour 88 jusqu'a la fin de I'épidémie, la valeur variaiten | S-O-
qui ont ete mises en quarantaine fonction des scénarios de contréle
(recherche des contacts et mise en
quarantaine)
Matrice 6*6
Valeur moyenne de 12,6 du jour 0 au jour 40 (voir
tableau S2.1 ci-dessous)
0-10 | 10-20 | 20-40 | 40-60 | 60-75
0-10 4,60 0,89 2,59 1,38 034| 0,04
Nombre de contacts quotidiens 10-20 1,03 0,61 2,80 245 0,21 0,03
Co entre deux personnes de la 20-40 115 1,67 8,18 4,05 035 004 D'aprés Prem et al. (19)
population générale 40-60 1,00 217 4,89 5,83 060| 0,07
60-75 0,63 0,65 1,89 2,06 198 0,14
75+ 0,45 0,66 0,84 1,42 0,77 0,46
Diminution linéaire de 50 % par rapport aux jours 41 et 47
Valeur de 50 % inférieure a la normale du jour 48 au jour
87
Du jour 88 jusqu'a la fin de I'épidémie, la valeur variait en
fonction des scénarios de contréle
Matrice 6*6 identique pendant toute la durée de la
simulation (voir tableau $2-2 ci-dessous) Nous avons supposé qu’une
personne en quarantaine est en
Nombre de contacts quotidiens mmm 60-75 contact avec un maximum d'une
entre une personne de la personne par jour pendant sa
Cyq population générale et une 0-10 0,47 0,09 0,26 0,14 0,03| 0,00 | période de quarantaine. Cette
personne de la population en 10-20 0,06 0,61 0,17 0,15 0,01| 0,00 | valeur d'une personne a ensuite été
quarantaine 20-40 0,07 0,11 0,53 0,26 0,02| 0,00 | normalisée en fonction de la taille
2060 0,07 0,15 0,34 0,40 0,04| 0,00 de la population totale dans chaque
60-75 009 009 026 028 027] o02] 9P
75+ 0,10 0,14 0,18 0,31 0,17 0,10
20sigma Période latente (jours) 4,12 jours D'aprés Li et al., 2020 (34)
Proportion de cas infectieux Valeur de 40 % jusqu'au jour 87
delta présymptomatiques qui seront Du jour 88 et jusqu'a la fin de I'épidémie, la valeur variait | S-0-
reconnus (ou détectés) en fonction des scénarios de contréle
De 0 a 10 ans, valeur moyenne de 0,02
De 10 a 20 ans, valeur moyenne de 0,02
aloha Proportion de cas qui développent | De 20 a 40 ans, valeur moyenne de 0,04 D'apres |'Agence de la santé
P des symptémes graves De 40 a 60 ans, valeur moyenne de 0,10 publique du Canada (21)
De 60 a 75 ans, valeur moyenne de 0,30
75 ans ou plus, valeur moyenne de 0,41
Période comprise entre le début
de la période infectieuse et
|'apparition des symptémes chez
ores les personnes qui présentent des 2 jours D'aprés He et al., 2020 (35)
symptémes OU premiére période
infectieuse pour les personnes
asymptomatiques
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Tableau S2 : Paramétres du modéle, définition, valeurs et données probantes (suite)

Nom du
parameétre

Définition

Données probantes

Période entre |'apparition des symptomes
" S doantant des symaiomes hoers OU | 6 jours Draprés Wolfel et al. 2020
o 5 4l s sympromes 'eg ! (36) et He et al., 2020 (35)
euxiéme période infectieuse pour les cas
asymptomatiques
Période entre |'apparition des symptdmes
pour les cas présentant des symptomes . D’apres Khalili et al., 2020
t . 3 jours
sph graves et leur prise en charge par le (37)
systeme de santé
De 0 a 10 ans, valeur moyenne de 0,20
De 10 a 20 ans, valeur moyenne de 0,35
Proportion de cas hospite}lis’ésA quiont | De 20 4 40 ans, valeur moyenne de 0,36 D'aprés I’Agence de la santé
Picu besoin de soins intensifs a I'hdpital ou qui . bli du Canada (2
y ont recours De 40 a 60 ans, valeur moyenne de 0,46 publique du Canada (21)
De 60 a 75 ans, valeur moyenne de 0,46
75 ans ou plus, valeur moyenne de 0,19
Cette information sera mise a
Proportion de cas hospitalisés qui ont jour dans les modéles a venir
[ besoin de ventilation ou qui y ont recours | 0 une fois que les données
(Vent) propres a I'age seront
disponibles
Nous supposons qu'il
Période de temps pour le tri des cas faut en moyenne un jour
graves a I'hépital (avant I'admission au 1iour entre le moment ou un cas
sorting service de soins généraux, a l'unité des ! grave arrive a I'hépital et le
soins intensifs ou Vent) moment de son tri au service
approprié
De 0 a 10 ans, valeur moyenne de 0
De 10 a 20 ans, valeur moyenne de 0
TaLix .de mo.rta’hte pour les cas graves a De 20 & 40 ans, valeur moyenne de 0 D’apres I'Agence de la santé
m, I"hépital qui n’ont pas besoin de I'unité des N ublique du Canada (34)
soins intensifs ou de Vent (général) De 40 a 60 ans, valeur moyenne de 0,02 publigq
De 60 a 75 ans, valeur moyenne de 0,14
75 ans ou plus, valeur moyenne de 0,34
De 0 a 10 ans, valeur moyenne de 0
De 10 a 20 ans, valeur moyenne de 0
Taux d’e ”?0,“‘3“.9 pour.lgs cas graves De 20 40 ans, valeur moyenne de 0,06 D'apres |'Agence de la santé
My décédés a |'hopital (unité des soins . bli de Canada (3
; if De 40 a 60 ans, valeur moyenne de 0,15 publique du Canada (34)
intensifs)
De 60 a 75 ans, valeur moyenne de 0,32
75 ans ou plus, valeur moyenne de 0,57
Non calibré parce que
Taux de mortalité pour les cas graves ce parametre n'a aucune
m A s PhA s.0. incidence sur les résultats
Vent décédés a |'hopital (Vent) ;
(e.g. taux d'attaque)
présentés dans cet article
- . - N En fonction de
Période comprise entre le premier jour a ; I
hee | - T . |'hospitalisation et de la
t, I'hopital aprés le tri et le rétablissement ou | 12 jours durée du séiour d d
le décas urée du séjour des cas de
COVID-19 (38-40)
Taux de mortalité pour les cas graves Non Ca"bfe parce que
PRI ; 2 ce paramétre n'a aucune
décédés a la maison parce qu'ils ne g .
m . A . s.o0. incidence sur les résultats
o peuvent pas avoir accés aux soins p
hosoitali (e.g. taux d'attaque)
ospitaliers : : .
présentés dans cet article
Non calibré parce que
Taux de mortalité pour les cas graves ce paramétre n'a aucune
My décédés a I'hopital parce qu'ils ne peuvent | s.o. incidence sur les résultats
pas avoir accés a |'unité des soins intensifs (e.g. taux d'attaque)
présentés dans cet article
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Annexe B : Equations

dS /dt=-S *beta* 1/N*[(1-lambda*delta) * ( Coo * (I_pres + Ind)
+c, * (Ig_pres + Ignd)) + lambda * delta *( Cyq *(I_pres + Ind) +
Cyq * (lg_pres + Iqnd))]

dLg/ dt =S * beta *1/N* lambda * delta *( Coo *(I_pres + Ind) +
Cy * (lg_pres + Ignd)) - Lq / sigma

dL/dt =S * beta *1/N* (1-lambda *delta) * (¢  * (I_pres + Ind)
+c . * (lg_pres + Ignd)) - L / sigma

dlpres / dt = L/ sigma - lpres / t

pres

dlg_pres/ dt = Lg / sigma - Iq_pres / t

pres
dignd / dt = Iq_pres *(1-delta) /t___-lqnd /t_|
dind / dt = Ipres *( 1-delta) / s Ind/t_

didam / dt = (Iq_pres + Ipres)* delta* (1- alpha) / t_ - Idam / t_|
didss / dt = (lg_pres + Ipres)* (delta* alpha) / t_ - Idss /|

h

dlss_hosp / dt = Idss / o - Iss_hosp /'t

h sorting

Page 473

dH_g_OK/ dt = Iss_hosp * (1-p,.,-p,..) / t -H_g OK/t,

vent) sorting

dH_ICU_OK / dt = Iss_hosp * p,o, / t,,.... - HLICU_OK / t,_

sorting

dH_vent OK/dt=Iss_hosp*p__ /t

vent sorting

-H_vent_ OK/t,,
dH_g_denied / dt = 0 * Iss_hosp * (1-p c-Pyen) / tioring - H-9—
denied / t,, ou O provient de la capacité infinie supposée.

dH_ICU_denied / dt = 0 * Iss_hosp * (p,.,,) / teorting ™
H_ICU_denied / t, ou O provient de la capacité infinie supposée

dH_vent_denied / dt = 0 * Iss_hosp * (p,..,) / Yeorting ™ H_vent_
denied / t,, ol O provient de la capacité infinie supposée

dR/dt=Idam/t_+Ind/t_+lgnd/t_+H_g OK*(1-m_)
/t,, + H_g_denied * (1- m, )/t + HICU_OK* (1-m )/t +
H_ICU_denied *(1-m, )/ t,, + H_vent_OK*(1-m___ )/t
dD/dt=H_g_ OK*m_/t, +H_g_denied*m_/t +H_ICU_OK
*my,/t, +H_ICU _denied*m_, /t +H_vent OK*m, /t,

+ H_vent_denied / t,,

Vent
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Annexe C : Analyse de sensibilité du béta

Détection et
isolement des

cas
Taux d’'attaques pour un béta 10 % plus élevé que prévu (béta = 0,045)

Recherche des contacts et mise en quarantaine

Le taux de contact est toujours réduit de 50 % apres le jour 88

Taux d'attaques pour un béta de 10 % inférieur aux prévision

Le taux de contact est toujours réduit de 50 % apres le jour 88

s (béta = 0,037)

0,30 59,09352 57,4983 55,78916 53,9561 51,98852 49,87534
0,40 51,116 48,47224 45,58901 42,44803 39,03661 35,35465
0,50 40,72402 36,72655 32,39552 27,80149 23,12042 18,6755
0,60 27,68375 22,66857 17,92792 13,9703 11,07788 9,1270132
0,70 14,67835 11,41256 9,222685° 7,7976062 6,846839° 6,184861°
0,80 7,997407° 6,9413272 6,220808° 5,706796° 5,3251642 5,032136°
Taux de contact réduit de 33 % apres le jour 88
0,30 72,12056 71,03947 69,87305 68,6118 67,24506 65,76064
0,40 66,84949 65,00664 62,96262 60,688 58,14878 55,30608
0,50 59,74349 56,76575 53,38173 49,5269 45,13509 40,15337
0,60 49,97753 45,37923 40,1135 34,16619 27,6911 21,21683
0,70 36,56815 30,14937 23,41448 17,23498 12,63568 9,755943:
0,80 20,20915 14,69697 10,93404 8,6672552 7,2968742 6,418942:
Taux de contact réduit de 16,7 % aprés le jour 88
0,30 78,97424 78,18379 77,33041 76,40654 75,40348 74,31118
0,40 75,19535 73,84808 72,34734 70,66763 68,77832 66,64237
0,50 70,09167 67,88819 65,35466 62,42254 59,0075 55,00747
0,60 62,96743 59,44347 55,27892 50,33294 44,45665 37,55202
0,70 52,71792 47,23034 40,70934 33,12933 24,9225 17,4795
0,80 37,83963 30,13374 22,10612 15,33652 11,01025 8,5934372

0,30 46,32687 44,1102 41,73141 39,17554 36,42638 33,46669
0,40 35,37861 31,69369 27,6635 23,2589 18,45491 13,23975
0,50 21,11151 15,51616 9,487262° 4,3526242 2,026998: 1,268084>
0,60 4,446911° 1,9251122 1,1789852 0,8925572 0,7471142 0,659919:
0,70 0,917685° 0,7501752 0,6551332 0,5941462 0,551763° 0,5206222
0,80 0,594963: 0,5502962 0,517993: 0,4935552 0,474428: 0,4590532
Taux de contact réduit de 33 % apres le jour 88
0,30 64,06551 62,56878 60,95033 59,19649 57,29164 55,21801
0,40 56,83411 54,26817 51,41448 48,22939 44,66162 40,65115
0,50 47,04398 42,87674 38,12076 32,67411 26,42855 19,2982
0,60 33,54144 27,06095 19,59878 11,19984 4,0001642 1,6488172
0,70 14,97949 6,4981592 2,127114° 1,1657222 0,858549° 0,713186°
0,80 1,48164° 0,9620622 0,758895° 0,652422> 0,5871672 0,543146°
Taux de contact réduit de 16,7 % aprés le jour 88

0,30 73,32151 72,24328 71,07465 69,80463 68,42056 66,90782
0,40 68,1969 66,33559 64,25373 61,91416 59,27188 56,27203
0,50 61,2006 58,12787 54,57939 50,45286 45,61944 39,91796
0,60 51,36095 46,40851 40,51931 33,46741 25,00128 14,98944
0,70 37,11735 29,3243 19,98326 9,3236682 2,5374342 1,2349622

0,80 16,33694 6,1984832 1,832707° 1,0507372 0,794449: 0,6700772

2 Scénarios ou |'on parvient a contréler |'épidémie (taux d'attaque inférieur a 0,10) (en vert)
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Introduction

Ce document, préparé le 26 octobre 2020, fournit des lignes
directrices provisoires sur |'utilisation de I'instrument ID
NOWMC d'Abbott et du test pour la maladie a coronavirus 2019
(COVID-19) dans le contexte du systéme de santé publique du
Canada.

Le test ID NOW d’Abbott pour la COVID-19 est une technologie
d'amplification isotherme de I'acide nucléique destinée a la
détection qualitative de I'acide ribonucléique (ARN) viral du
coronavirus du syndrome respiratoire aigu sévére 2 (SRAS-CoV-2)
dans des prélévements nasaux, du nasopharynx ou de gorge
effectués directement sur des personnes suspectées d'avoir

la COVID-19 par leur fournisseur de soins de santé. Bien qu'il
soit déja largement utilisé a I'échelle mondiale, plusieurs
rapports font état d'une sensibilité réduite associée au test
comparativement a d'autres tests développés en laboratoire ou a
des tests d’amplification des acides nucléiques disponibles sur le
marché, comme le test GeneXpertM© de Cepheid (1). L'utilisation
d’un test de sensibilité plus faible, méme avec une méthode de
réaction en chaine de la polymérase de transcription (PCR) en
temps réel comporte des risques pour la prise de décisions

qui ne peut étre compensé que par I'ampleur des avantages
possibles. Il faut comprendre qu’'un degré beaucoup plus

élevé d'incertitude diagnostique sera introduit et demeurera
avec |'utilisation du test ID NOW d'Abbott, par rapport aux
méthodes PCR en temps réel conventionnelles couramment
utilisées au Canada au moment de la rédaction de ce rapport.
Ces lignes directrices seront mises a jour périodiquement a
mesure que d'autres renseignements seront disponibles sur

la sensibilité des tests dans différents contextes (surveillance,
dépistage, diagnostic) et dans le contexte global de I'infection
au SRAS-CoV-2.
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Plusieurs de ces lignes directrices peuvent également étre
appliquées a d'autres tests moléculaires et a base d'antigénes
rapides moins sensibles qui pourraient étre approuvés pour
utilisation a |'avenir.

Messages clés

e Santé Canada a approuvé |'utilisation du test ID NOW

d'Abbott pour la COVID-19 (octobre 2020).

e L'utilisation prévue pour ce test selon Santé Canada est la
suivante :

o Le test ID NOW d'Abbott pour la COVID-19 effectué
avec l'instrument ID NOW d’'Abbott est un test
diagnostique moléculaire in vitro rapide, utilisant
une technologie d'amplification isotherme de I'acide
nucléique destinée a la détection qualitative de I'acide
nucléique a partir de I’ARN viral du SRAS-CoV-2 dans
I'échantillon nasal direct, les écouvillons du nasopharynx
ou de la gorge de personnes soupgonnées d'avoir la
COVID-19 par leur fournisseur de soins de santé dans
les sept jours suivant |'apparition des symptomes.

o Les résultats portent sur l'identification de I’ARN du
SRAS-CoV-2. LARN du SRAS-CoV-2 est généralement
détectable dans les échantillons respiratoires pendant
la phase aigué de l'infection. Les résultats positifs
indiquent la présence d’ARN du SRAS-CoV-2; une
corrélation clinique avec les antécédents du patient et
d’autres renseignements diagnostiques est nécessaire
pour déterminer |'état d'infection du patient.

Les résultats positifs n’excluent pas les infections
bactériennes ou les co-infections avec d'autres virus.
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o Les résultats négatifs doivent étre traités comme des
résultats préliminaires et, s'ils ne correspondent pas aux
signes et symptomes cliniques ou s'ils sont nécessaires
a la prise en charge du patient, ils doivent étre testés
a I'aide de différents tests moléculaires autorisés
ou approuvés. Les résultats négatifs n’excluent pas
I'infection par le SRAS-CoV-2 et ne doivent pas servir
de base unique aux décisions de prise en charge des
patients. Les résultats négatifs doivent étre pris en
compte dans le contexte des expositions récentes
d'un patient, de ses antécédents et de la présence de
signes et de symptdmes cliniques compatibles avec la
COVID-19.

o Le test ID NOW d'Abbott pour la COVID-19 est destiné
a étre utilisé par des professionnels de la santé ou des
opérateurs formés qui savent effectuer des tests avec
I'instrument ID NOW d'Abbott en laboratoire et aux
points de service.

Le rendement du test devrait étre vérifié sur le terrain avant

de recommander son utilisation. Cette étape est essentielle,

puisque les données obtenues a partir des évaluations
préalables a la mise en marché ne peuvent pas tenir compte
de la variabilité de la formation et de la qualité de la collecte
d'échantillons qui suit |'utilisation dans une population plus
vaste. Par conséquent, le rendement clinique doit continuer
d'étre surveillé.

Les caractéristiques de rendement « sur le terrain » du test

ID NOW d'Abbott font toujours I'objet d'une évaluation

au Canada; toutefois, les données sur la nature de la

technologie provenant d’autres administrations indiquent

que les tests ont une sensibilité plus faible, mais une
spécificité comparable a celle d’autres tests mis au point en
laboratoire et tests d"amplification des acides nucléiques
commerciaux. La rapidité des tests fait en sorte qu'ils
conviennent aux utilisations aux points de service, toutefois
ces caractéristiques de rendement, combinées a |'incidence
de l'infection au sein de la population testée, doivent étre
prises en compte dans l'interprétation des résultats.

Aprés discussion avec les directeurs de laboratoire

provinciaux et territoriaux, |'utilisation de ce test doit étre

soigneusement examinée.

o Alheure actuelle, jusqu’a ce que d'autres données
soient recueillies, tous les négatifs devraient étre
considérés comme des négatifs préliminaires en raison
de la sensibilité réduite.

o Enraison d'un taux plus élevé que prévu de faux
négatifs, il est reconnu que les tests réflexifs en
laboratoire des négatifs préliminaires du test ID NOW
pour la COVID-19 (tests selon I'utilisation proposée)
imposeront probablement un fardeau supplémentaire
aux laboratoires de référence qui sont déja confrontés a
d'énormes volumes de test.

Le présent document décrit des scénarios selon lesquels

les tests de COVID-19 par I'instrument ID NOW d'Abbott

pourraient s'avérer utiles si les caractéristiques de

rendement attendues sont confirmées.
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Approche actuelle du dépistage du
coronavirus du syndrome respiratoire
aigu sévére 2 au Canada

Depuis I"émergence du SRAS-CoV-2, les tests ont été un pilier clé
de la réponse du Canada a la pandémie. L'utilisation généralisée
des tests, dans le cadre d'un éventail de mesures de santé
publique, a mené a un aplatissement de la courbe de |'épidémie
au printemps 2020, démontrant la valeur des tests dans le cadre
de la réponse a la COVID-19. A ce jour, les tests se sont appuyés
sur des tests moléculaires (i.e. PCR en temps réel) effectués

sur un échantillon du nasopharynx ou un autre échantillon
respiratoire prélevé par un professionnel de la santé. Cette
méthode de test demeure actuellement la norme d'excellence
pour le diagnostic de I'infection au SRAS-CoV-2 au Canada.

Considérations relatives a l'utilisation
du test ID NOW d’'Abbott pour la
COVID-19

Il est essentiel de comprendre le lien entre le moment du
prélévement des échantillons par rapport a I'apparition des
symptémes, puisque la sensibilité du test ne semble pas
uniforme pendant la période d'infection. Les données suggérent
que I'excrétion virale peut commencer 2 a 3 jours avant le pic
des symptomes, vers le moment de |'apparition des symptomes,
puis diminuer progressivement au fil du temps (2,3).

Au cours des sept premiers jours d'infection, les charges virales
seront probablement supérieures a la limite de détection pour
le test ID NOW d’Abbott. Toutefois, les données sur le moment
de l'apparition des symptdmes doivent encore étre examinées
avec soin. Il est également important de comprendre le lien
entre le rendement du test par rapport au temps écoulé depuis
une exposition potentielle lorsque le test est utilisé pour suivre
rapidement un contact (e.g. combien de jours aprés |'exposition
pourrait-on s'attendre a avoir des charges virales qui peuvent
étre détectées de fagon optimale a I'aide du test ID NOW
d'Abbott?).

Nonobstant la différence dans le profil de rendement, d'autres
caractéristiques du test ID NOW d’'Abbott (notamment, mais
sans s'y limiter, un délai de traitement plus rapide, un codt par
test inférieur, la capacité de faire I'examen plus fréquemment par
des intervenants qui ne sont pas des professionnels) pourraient
avoir un rdle important a jouer dans la prochaine phase de la
réponse a la pandémie.

Il est important pour la santé publique, les experts en
microbiologie et les experts en maladies infectieuses de
déterminer les scénarios ou |'utilisation du test ID NOW d'Abbott
pourrait renforcer davantage la réponse de la santé publique en
élargissant |'acces aux tests au-dela des indications existantes
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et en augmentant la capacité de détection moléculaire du
SRAS-CoV-2. De plus, il est essentiel d'établir des mécanismes
pour permettre a un nouveau test au point de service de déclarer
les cas efficacement dans le systéme de santé publique (voir la
section « Déclaration des résultats et contréle de la qualité »
ci-dessous).

Equilibrer la sensibilité des tests par rapport a
d’autres considérations

Les caractéristiques de rendement intrinséques du test ID

NOW d’'Abbott ne sont pas les seuls facteurs déterminants son
utilité. Linterprétation finale d'un test doit tenir compte des
paramétres de rendement, de la prévalence de l'infection, des
valeurs prédictives et de |'utilisation prévue du résultat du
test. Par conséquent, la tolérance pour les seuils de sensibilité

et de spécificité variera en fonction de la raison des tests et de
I'action prévue qui suivrait un résultat positif ou négatif.

Dans les scénarios ou les décisions et les interventions

critiques reposent sur un résultat d’examen (e.g. un résident
symptomatique d’un foyer de soins de longue durée, un patient
d’une unité de soins intensifs qui a besoin d'un traitement
immédiat), I'examen recommandé serait de faire le test le

plus précis. Au moment de la rédaction du présent document,
le test indiqué (le meilleur) serait la méthode PCR en temps

réel effectuée sur un échantillon du nasopharynx ou sur un
échantillon des voies respiratoires inférieures chez des patients
présentant des signes de pneumonie. Cependant, il peut y
avoir des circonstances ou un test rapide au point de service
peut étre autorisé et améliorer la capacité de test pour appuyer
I'intervention de santé publique, particulierement lorsque la
demande de test par PCR en temps réel dépasse la capacité

du laboratoire ou n’est pas disponible autrement ou dans des
situations ou une personne symptomatique pourrait ne pas
obtenir de suivi.

Situations cliniques ou l'infection est prévalente dans la
collectivité : Lorsque la prévalence de l'infection est élevée et
que l'accés au test par PCR en temps réel n'est pas disponible
(i.e. dans les collectivités nordiques, éloignées et isolées) ou
lorsque les résultats sont retardés au-dela de 48 heures lorsque
la demande de tests dépasse les capacités du laboratoire, un
test au point de service peut fournir une option qui aura un effet
positif sur les décisions de santé publique ou la gestion clinique.
Dans ces cas, |'utilisation prévue s'applique au diagnostic
précoce de l'infection. Ainsi, un résultat positif permettra la mise
en ceuvre rapide de mesures de santé publique et la recherche
des contacts ou la prise de décisions en matiere de gestion
clinique. Il faudra procéder a une évaluation plus approfondie,
toutefois les données préliminaires suggerent que le rendement
du test ID NOW d'Abbott au début de I'infection (un a cing jours
apres |'apparition des symptémes) peut étre semblable a celui
de la méthode par PCR en temps réel relativement en sensibilité
et en rendement. Toutefois, les résultats négatifs doivent

étre confirmés au moyen du test d'amplification des acides
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nucléiques conventionnel des que possible, car les décisions
cliniques ne peuvent étre prises uniquement en fonction du test
ID NOW d'Abbott en raison de |a valeur prédictive négative
moindre associée a la sensibilité réduite du test.

Situations cliniques ou l'infection n’est pas répandue dans

la collectivité et ou la considération principale ne porte pas
sur une sensibilité élevée : Il peut y avoir d'autres cadres dans
lesquels un test moins sensible peut étre acceptable. Bien que
le test ID NOW d’Abbott soit actuellement approuvé pour le
dépistage des personnes symptomatiques dans les sept premiers
jours suivant |'apparition des symptémes, la surveillance des
personnes asymptomatiques qui risquent d'introduire une
infection dans des milieux a haut risque (e.g. foyers de soins
de longue durée, établissements correctionnels) avec ce test
pourrait étre envisagée. Les données de modélisation suggérent
que des protocoles de test qui intégrent des tests répétés

et fréquents chez les personnes pourraient étre efficaces (4).
Dans ce cas, |'utilisation prévue d’un test au point de service
sert a surveiller I'infection chez des personnes qui, autrement,
ne pourraient peut-étre pas étre testées a la méme fréquence
en raison de problémes de capacité de test. En raison de

la réduction possible de la probabilité d'un résultat positif
avant le test, le test devrait étre confirmé au moyen d'un test
d'amplification des acides nucléiques en laboratoire. Cette
exigence de confirmation a pour but de réduire le risque de
facteurs négatifs associés a un test faussement positif (retrait
inutile du lieu de travail, stigmatisation pouvant étre associée a
une infection, etc).

Scénarios proposés pour |'utilisation

A I'heure actuelle, il n'est pas possible de fournir une liste
exhaustive de tous les cas ou le test ID NOW d'Abbott
pourrait étre utile. Plusieurs scénarios sont donnés en exemple
ci-dessous, mais ils ne sont pas prescriptifs.

Scénario 1 : Régions éloignées et isolées du
nord

résultats d'analyse en temps opportun en raison du temps de
transport nécessaire pour livrer un spécimen a un laboratoire de
test. Compte tenu de l'importance d'identifier avec précision

les nouveaux cas dans les collectivités nordiques, éloignées et
isolées en vue de prévenir la propagation du SRAS-CoV-2 la

ou les ressources médicales sont limitées, le test par PCR en
temps réel est le test recommandé pour ces situations. Des
efforts extraordinaires ont été déployés a ce jour pour offrir des
tests par PCR de grande qualité aux points de service dans les
collectivités nordiques, éloignées et isolées (e.g. test GeneXpert
de Cepheid), toutefois des défis importants demeurent. D'abord
et avant tout, il y a une pénurie continue de cartouches de

test GeneXpert pour la COVID-19. La disponibilité d'une
solution relativement peu complexe aux points de service avec
une affectation plus élevée de test pourrait étre une option
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intéressante en tant que tests de dépistage afin de conserver les
cartouches de test GeneXpert pour le dépistage des personnes
symptomatiques. Dans cet algorithme a deux tests, si un
échantillon s'avere positif a I'aide du test ID NOW d'Abbott,
des actions appropriées peuvent étre rapidement mises en
place, tandis que des résultats négatifs peuvent étre confirmés
avec le test GeneXpert de Cepheid hautement sensible ou dans
un laboratoire de référence. Cette approche peut également
étre utile dans d'autres contextes ol des résultats rapides

et précis sont requis (e.g. établissement de priorité pour les
procédures médicales dans les hépitaux impliquant des patients
symptomatiques). La méthode pourrait avoir un avantage
supplémentaire en permettant d'utiliser les cartouches de test
GeneXpert pour les collectivités nordiques, éloignées et isolées
en priorité.

Scénario 2 : Identification et enquéte rapides
sur une éclosion

Bien que I'utilisation d’un test moins sensible ne soit pas
recommandée pour la gestion exclusive d'une éclosion, le
dépistage des personnes symptomatiques et de leurs contacts
directs par le test ID NOW d’Abbott peut étre utile pour
I'identification précoce d'éclosions possibles.

® Les tests peuvent étre effectués dans le cadre de

I'identification et de I'enquéte d’'une éclosion présumée

ou les patients peuvent étre testés rapidement sur place

si des résultats préliminaires plus rapides aident a éclairer

et a accélérer les mesures de santé publique (triage des

patients et recherche des contacts). Cette approche peut
étre particuliérement pertinente dans les situations ol une
personne symptomatique pourrait autrement ne pas obtenir
de suivi.

o Cette exigence serait toujours suivie d’un test de
confirmation par PCR, bien que cette exigence pourrait
étre revue pour déterminer si des tests continus sont
nécessaires.

Scénario 3 : Tests pour les personnes
asymptomatiques dans des contextes a haut
risque

Une autre grande catégorie d'utilisation du test ID NOW
d'Abbott comprend les situations qui impliquent la surveillance
prospective de personnes asymptomatiques pour prévenir
I'introduction du SRAS-CoV-2 dans des contextes a haut risque.
Il convient de noter que ce réle de surveillance proposé pour
les technologies de test autres que le test par PCR est appelé

« contrdle » dans certains autres documents sur les stratégies
de dépistage de la COVID-19. A I'heure actuelle, I'autorisation
de mise en marché du test ID NOW d’'Abbott par le Bureau des
matériels médicaux de Santé Canada porte sur le dépistage des
symptdmes au début de la maladie, de sorte que I'utilisation
de ce test dans un contexte de surveillance nécessitera une
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validation clinique. La fréquence répétée des tests n'est pas
encore définie (voir ci-dessous).

e Tests répétés pour les travailleurs dans des milieux
regroupés en vue de prévenir |'introduction ou de minimiser
le risque de propagation dans un site, notamment :

o Grandes usines de transformation

Etablissements de soins de longue durée

Refuges pour sans-abri

Travailleurs agricoles/migrants

Population dans des établissements correctionnels

* Letest ID NOW d'Abbott pourrait étre utilisé pour effectuer
des tests prospectifs sur les visiteurs asymptomatiques a
faible risque et le personnel entrant dans les établissements
de vie commune.

*  Voici d'autres considérations importantes a prendre en
compte pour |'utilisation du test ID NOW d’'Abbott :

o Les tests devraient toujours étre effectués avec des tests
de confirmation par PCR pour tous les cas positifs

o Les tests réflexifs par PCR des cas négatifs préliminaires
doivent étre examinés attentivement et ne sont pas
recommandés pour le moment en raison de I'impact
important qu'ils auraient sur la capacité de test actuelle
dans les laboratoires qui sont déja confrontés a
d'énormes volumes de test

o Il faudra examiner attentivement la fréquence des tests
répétés pour s'assurer que la stratégie de dépistage
permet d'identifier correctement les personnes pendant
une période virale élevée au début de I'infection

o Lutilisation d'autres types de prélevement
d’échantillons (plutét qu’avec des écouvillons buccaux
ou nasaux inclus avec le test ID NOW d’'Abbott) peut
étre plus acceptable pour le prélevement d'échantillons
de personnes asymptomatiques que pour les
écouvillons du nasopharynx

O O O O

Ces situations représentent des scénarios ou des déplacements
fréquents multiplient I'introduction potentielle du virus dans

des milieux a haut risque ou |'on sait que la propagation de
I'infection se fait rapidement. Il n’est pas encore possible
d’articuler I'approche de mise en ceuvre qui appuie le mieux

les objectifs de dépistage en santé publique (identification des
cas, recherche des contacts, isolement, etc.). Il est clair qu'il

peut y avoir un faux négatif au début de I'infection, méme avec
les méthodes par PCR en temps réel les plus sensibles. Par
conséquent, il peut étre nécessaire de répéter les tests pour
détecter l'infection dans les cas ou I'on soupgonne fortement la
présence de maladie. Le test ID NOW d'Abbott peut étre facile a
utiliser, car il permet d'effectuer des tests en dehors des milieux
de laboratoire traditionnels et d'obtenir rapidement des résultats
en vue de faire des tests fréquents et de compenser la sensibilité
réduite.
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Approche de I'utilisation potentielle du
test ID NOW d’Abbott

Il faut tenir compte de l'interprétation des résultats du test ID
NOW d’'Abbott et de son incidence sur la santé publique et la
gestion clinique des patients. Pour ce faire, il est essentiel que
les utilisateurs finaux comprennent la prévalence de l'infection
dans la population gu'ils testent. Cela nécessite un systéme de
surveillance robuste qui communique régulierement avec les
utilisateurs finaux.

Résultat positif

Les résultats positifs doivent étre considérés comme « positifs
préliminaires » jusqu’a ce qu'ils soient confirmés au moyen
d’une méthode par PCR en temps réel de référence. Bien que
on peut s'attendre a de faux positifs, surtout si la prévalence
de l'infection dans la population testée est faible, ce qui réduit
la probabilité de résultat fiable avant le test. Tous les patients
dont les résultats sont positifs devront étre isolés. Si le test

de confirmation par PCR en temps réel est négatif, on peut
envisager de mettre fin a I'isolement en fonction du contexte
clinique qui a généré le test initial.

Résultat négatif

Dans l'interprétation d’un résultat de test ID NOW d'Abbott
négatif, il faut tenir compte du contexte clinique du test
(asymptomatique ou symptomatique) et de la probabilité
d'infection avant le test. Chez les patients pour lesquels la
probabilité d'infection a la COVID-19 avant le test demeure

élevée (e.g. contact connu, transmission communautaire élevée),

la personne devrait passer un test de confirmation a |'aide de
la méthode par PCR en temps réel pour orienter la prise en

charge. Si la probabilité avant le test est faible, la personne peut

&tre surveillée sans tests et référence ou mesures d'isolement.

Fréquence des tests

Comme il a été souligné ci-dessus, le test ID NOW d'Abbott
est idéalement utilisé dans les programmes de surveillance

et de dépistage ol les personnes subissent des tests répétés
pour compenser un manqgue de sensibilité. Si le test ID NOW
d'Abbott est utilisé pour une approche de surveillance, la
fréquence idéale des tests reste a définir. L'efficacité de cette
stratégie dépend de plusieurs facteurs connexes, notamment la
proportion d'infections asymptomatiques, la sensibilité du test
et le temps nécessaire pour obtenir les résultats (en supposant
que la personne s'auto-isole une fois qu’elle a recu un résultat
positif).

Rapports sur les résultats et |I'assurance
de la qualité

L'utilisation du test ID NOW d’Abbott se fera probablement a
|'extérieur d'un environnement de laboratoire. Les autorisations

de mise sur le marché actuellement prévues devraient exiger la
supervision de la procédure de test par un professionnel de la
santé formé, au moins a court terme. Il sera essentiel d’élaborer
un mécanisme de déclaration des résultats dans le systéme de
santé publique ou le systeme de laboratoire afin d'assurer la
saisie appropriée des données et le contréle de la qualité, ainsi
que pour appuyer les mesures de santé publique.

Il est essentiel que les pratiques d'assurance de la qualité soient
prises en compte lors de la mise en ceuvre des tests aux points
de service, peu importe la simplicité présumée du test. Lorsque
les tests aux points de service sont effectués a I'extérieur d'un
milieu hospitalier, on recommande que les sites établissent des
partenariats avec des laboratoires locaux accrédités pour assurer
une orientation et une surveillance continues. Le directeur du
laboratoire et les laboratoires partenaires guideront les sites
pour s'assurer que des pratiques importantes d'assurance de la
qualité sont en place.

Exemples de pratiques d'assurance de la qualité dont il faut tenir

compte :

e Formation et autorisation continues du personnel qui
procédera aux tests aux points de service

e Validation initiale et continue des réactifs avant |'utilisation
clinique

®  Pratiques de contréle de la qualité pour la surveillance
réguliere du rendement des tests

e Vérification de la compétence pour surveiller les pratiques
globales de vérification a un site

® Problemes de dépannage liés aux tests et aux instruments

®  Présentation des résultats

Questions scientifiques essentielles

Chaque jour, la science évolue a mesure que des investissements
sans précédent se poursuivent dans la recherche et le
développement a I'échelle mondiale. Malgré cela, il reste
plusieurs questions essentielles a se poser pour éclairer
I'utilisation de nouveaux tests comme |'instrument ID NOW
d'Abbott et les types d’'échantillons.
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e Comment ces tests fonctionnent-ils dans la « vraie vie »? Remerciements
o Laplupart des demandes d'approbation comprenaient | o5 données du Réseau des laboratoires de santé publique
des simulations d'échantillons pour évaluer les tests. du Canada (RLSPC) proviennent du Conseil des directeurs de
Cette méthode crée de l'incertitude quant au véritable laboratoire du RLSPC et du Groupe de travail sur I'infection a
rendement pour les patients. |l doit y avoir une virus respiratoires. Nous tenons a remercier les membres du
vérification du rendement en comparant le rendement Secrétariat du RLSPC, dont A. MacKeen et S. Radons Arneson,
réel de I'utilisation prévue sur le terrain par rapport a pour la coordination de la synthése des documents.
la méthode traditionnelle d'amplification des acides .
nucléiques. Financement
e A quelle fréquence les tests sont-ils requis pour combler le
manque de sensibilité? None.

o Pour ce faire, il faut comprendre la dynamique du
test au fil du temps. Il sera important de déterminer
la fréquence des tests afin d'atténuer le plus possible Références

le risque que des cas soient oubliés en raison de la

sensibilité moindre du test ID NOW d'Abbott. 1. Smithgall MC, Scherberkova I, Whittier S, Green DA.

o A quel seuil de transmission communautaire les tests Comparison of Cepheid Xpert Xpress and Abbott ID Now to
répétés dans des environnements particuliers sont-ils Roche cobas for the Rapid Detection of SARS-CoV-2. J Clin
bénéfiques? Virol 2020;128(104428):104428. DOI PubMed

e Comment les tests de sensibilité inférieure et les types

d’'échantillons de sensibilité inférieure interagissent-ils? 2. Bullard J, Dust K, Funk D, Strong JE, Alexander D, Garnett L,

o Sil'écouvillonnage du nasopharynx est considéré Boodman C, Bello A, Hedley A, Schiffman Z, Doan K,
comme la norme d’excellence, quelle est I'incidence Bastien N, Li Y, Van Caeseele PG, Poliquin G. Predicting
sur la sensibilité de |'utilisation d'un spécimen infectious SARS-CoV-2 from diagnostic samples. Clin Infect
moins sensible pour les tests? Comment les tests se Dis. 2020 May 22:(ciaa638). Online ahead of print. PMID:
comparent-ils lorsqu’on utilise un écouvillon buccal ou 32442256 DOI
nasal ou un autre type d’'échantillon comme un produit
de gargarisme salin? 3. He X, Lau EH, Wu P, Deng X, Wang J, Hao X, Lau YC,

o Sides écouvillons buccaux ou nasaux sont utilisés Wong JY, Guan Y, Tan X, Mo X, Chen Y, Liao B, Chen W, Hu
comme solution de rechange a |'écouvillonnage du F. Zhang Q, Zhong M, Wu Y, Zhao L, Zhang F, Cowling BJ,
nasopharynx, il faut évaluer I'impact pour déterminer le Li F, Leung GM. Temporal dynamics in viral shedding and
potentiel d'utilisation. transmissibility of COVID-19. Nat Med 2020;26(5):672-5.

DOI PubMed

Intéréts concurrents

Aucun. 4. Mina MJ, Parker R, Larremore DB. Rethinking Covid-19 Test
Sensitivity - A Strategy for Containment. N Engl J Med 2020
Sep 30, 2020: DOI PubMed

RMTC e Le 5 novembre 2020 ® volume 46 numéro 11/12 Page 480


https://doi.org/10.1016/j.jcv.2020.104428
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=32434706&dopt=Abstract
https://doi.org/10.1093/cid/ciaa638
https://doi.org/10.1038/s41591-020-0869-5
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=32296168&dopt=Abstract
https://doi.org/10.1056/NEJMp2025631
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=32997903&dopt=Abstract

Eifl ccLosion

Eclosions d'oreillons dans |I'ensemble du Canada,

de 2016 a 2018

Myriam Saboui'*, Susan G Squires’

Résumeé

Contexte : Une augmentation de l'incidence des oreillons a été observée a la fin de 2016
(365 cas en 2016 comparativement a 59 en 2015). Ce niveau inhabituel de cas d'oreillons

a incité le Conseil du Réseau de santé publique et le Comité consultatif national sur
I'immunisation a demander des mises a jour sur la sensibilisation a la situation au Centre de
I'immunisation et des maladies respiratoires infectieuses de I’Agence de la santé publique du
Canada en 2017 et en 2018

Méthodes : Les épidémiologistes du Centre de I'immunisation et des maladies respiratoires
infectieuses ont élaboré et mené une enquéte sur I'éclosion d’oreillons et ils I'ont envoyée
par voie électronique aux responsables de la santé publique des provinces et des territoires
chargés de la surveillance des oreillons. L'enquéte a permis de recueillir des renseignements
sur les éclosions d’oreillons en ce qui concerne les données démographiques, les facteurs de

risque, les données de laboratoire et les interventions en santé publique. La premiere enquéte

a permis de recueillir des données sur les éclosions survenues entre le 1 janvier 2016 et le
28 février 2017, tandis que la deuxieme enquéte contenait des données sur les éclosions
survenues du 1¢" janvier 2017 au 31 juillet 2018. On a supprimé les doublons des entrées
d'éclosions.

Résultats : Le taux de réponse pour la premiere et la deuxieme enquéte était de 61 % et de
69 %, respectivement. Entre le 1°" janvier 2016 et le 31 juillet 2018, on a signalé 24 éclosions

d’oreillons dans neuf provinces, pour un total cumulatif de 881 cas d'oreillons. Les adolescents

et les adultes de 15 a 39 ans représentaient la majorité des cas (80,6 %). Plus précisément,
les adultes de 20 a 24 ans représentaient la plus grande proportion de cas (24,6 %). Les
rassemblements communautaires et sociaux étaient le cadre d’exposition le plus courant

(62,5 %). Un peu plus du tiers des cas étaient connus pour avoir recu au moins deux doses de

vaccin contre les oreillons (35,6 %).

Conclusion : Les résultats des enquétes indiquent que |'augmentation des cas d’oreillons

était répandue dans tout le Canada, touchant plusieurs régions. Les jeunes adultes étaient les

plus touchés par les éclosions. Ces enquétes ont fourni des données probantes a I'appui des

recommandations sur |'utilisation de la vaccination supplémentaire contre les oreillons dans les

milieux d’éclosion.

Citation proposée : Saboui M, Squires SG. Eclosions d’oreillons dans I'ensemble du Canada, de 2016 & 2018.

Relevé des maladies transmissibles au Canada 2020;46(11/12):481-5.
https://doi.org/10.14745/ccdr.v46i1112a10f
Mots-clés : oreillons, Canada, éclosion, enquéte

Introduction

Malgré le fait qu'il existe des programmes structurés pour

la vaccination dans toutes les provinces et territoires, les
oreillons demeurent endémiques au Canada. On observe des
cycles d'éclosions environ tous les quatre a cinq ans (1,2). En
2016, au Canada, on a noté une augmentation de l'incidence
au dela des tendances prévues (1-4). Cette activité accrue a
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donné lieu a I'affectation d'importantes ressources de santé
publique a la prévention et au contréle de diverses éclosions
locales. Le 23 février 2017, le Conseil du Réseau pancanadien
de santé publique a demandé a I'’Agence de la santé publique
du Canada (I'’Agence) d’organiser une téléconférence avec ses
partenaires de travail provinciaux et territoriaux afin d'échanger


mailto:myriam.saboui%40canada.ca?subject=

des renseignements sur |'éclosion. De plus, le Conseil du Réseau
pancanadien de santé publique désirait avoir une idée de
I'épidémiologie pancanadienne concernant la récente résurgence
des oreillons afin que les provinces et les territoires puissent
adapter leurs approches pour régler cette situation. Le Centre
de I'immunisation et des maladies respiratoires infectieuses a
élaboré et distribué une enquéte aux provinces et aux territoires
(le 25 février 2020) afin de recueillir des renseignements sur

les récentes éclosions d'oreillons et les interventions en santé
publique liées a ces derniéres. Le 2 mars 2017, le Centre de
I'immunisation et des maladies respiratoires infectieuses a
organisé une conférence téléphonique avec les provinces et les
territoires pour présenter les résultats et discuter des mesures de
santé publique que les provinces et les territoires ont mises en
ceuvre pour lutter contre les éclosions.

En aolt 2018, au cours d'une téléconférence du comité

canadien de |I'immunisation, le Comité consultatif national de
I'immunisation (CCNI) a demandé au Centre de I'immunisation et
des maladies respiratoires infectieuses de I’Agence d'effectuer
une enquéte de suivi auprés des provinces et des territoires.
L'objectif de cette enquéte était de fournir une mise a jour de
I'épidémiologie pancanadienne pour 2016 a 2017 et d’appuyer
le travail du Groupe de travail du CCNI sur les oreillons, la
rougeole et la rubéole afin d’'étudier I'efficacité du vaccin et le
nombre de doses requises.

Ce rapport décrit les résultats de ces deux enquétes, effectuées
par le Centre de I'immunisation et des maladies respiratoires
infectieuses au sein de I'’Agence, afin de guider le Conseil du
Réseau pancanadien de santé publique et le CCNI au sujet de
I'épidémiologie pancanadienne de la résurgence des oreillons
entre 2016 et 2018.

Méthodes

En février 2017, le personnel du Centre de I'immunisation et
des maladies respiratoires infectieuses a élaboré une enquéte
visant a quantifier et a décrire I'activité liée aux éclosions
d’oreillons dans I'ensemble du Canada. L'enquéte a été élaborée
a I'aide de Microsoft Excel et a permis de recueillir des données
démographiques, des facteurs de risque, des données de
laboratoire et des renseignements sur les interventions en santé
publique sur les éclosions définies dans le temps par province
et territoire. Cette enquéte a été envoyée par courriel aux

« responsables des oreillons » dans toutes les provinces et tous
les territoires afin de recueillir des données sur les éclosions
d’oreillons entre le 1°" janvier 2016 et le 28 février 2017. En
ao(t 2018, une deuxiéme enquéte a été envoyée par courriel
aux responsables des oreillons dans toutes les provinces et tous
les territoires et on a utilisé une enquéte légérement révisée
pour tenir compte d'une nouvelle période (de janvier 2017 a
aout 2018).
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Les enquétes envoyées étaient en francais et en anglais. On

a envoyé des courriels de suivi pour améliorer les taux de
réponse. On a effectué les analyses a |'aide de Microsoft Excel.
Les renseignements sur le contexte des éclosions, les données
démographiques, I'état de vaccination et le génotype ont été
résumés en chiffres et en proportions. Les doublons ont été
évalués par province ou territoire et retirés avant |'analyse.

Les résultats présentés couvrent la période combinée allant du
1er janvier 2016 au 31 juillet 2018.

Résultats

En tout, le taux de réponse pour ces enquétes était de 65
% (n = 17/26); 62 % (n = 8/13) pour la premiére enquéte

et 69 % (n = 9/13) pour la deuxiéme. Cing provinces et
territoires ont répondu aux deux enquétes; une province ou
un territoire n'a répondu a aucune des deux enquétes. Neuf
provinces ont signalé au moins une éclosion au cours de la
période visée par I'enquéte (Colombie-Britannique, Alberta,
Saskatchewan, Manitoba, Ontario, Québec, Nouveau-Brunswick,
Nouvelle-Ecosse et Terre-Neuve-et-Labrador) (figure 1).
L'lle-du-Prince-Edouard, les Territoires du Nord-Ouest et le
Nunavut n'ont signalé aucune éclosion pendant la période
d’enquéte.

Figure 1 : Durée et ampleur des éclosions par province?

Province ou territoire
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Mois/année avec une activité d'éclosion

Abréviations : AB, Alberta; C.-B., Colombie-Britannique; MB, Manitoba; N.-B.,
Nouveau-Brunswick; T.-N.-L., Terre-Neuve-et-Labrador; N.-E., Nouvelle-Ecosse; ON, Ontario; QC,
Québec; SK, Saskatchewan

2 Les éclosions dont les dates de fin sont manquantes ne sont pas affichées

Parmi les neuf provinces, on a signalé un total de 24 éclosions
au cours de la période visée par I'enquéte. Ces éclosions ont
touché 881 personnes (tableau 1). Le nombre d'éclosions
déclarées variait d'une a sept par province et le nombre médian
d’éclosions était de deux par province. Sur les 18 éclosions pour
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Tableau 1 : Caractéristiques des éclosions déclarées, du
1er janvier 2016 au 31 juillet 2018

Indicateur Résultat

Nombre d'éclosions 24
Nombre de cas 881
Médian 12,5
Intervalle 2a166
Durée de |'éclosion en semaine®

Médiane 7.5
Intervalle 1a59
Nombre d’éclosions déclarées par province

Médian 2
Intervalle 1a7

@ Eclosions pour lesquelles des dates de fin ont été fournies au moment des enquétes

lesquelles la date de fin a été fournie au moment des enquétes,
la durée médiane des éclosions était de 7,5 semaines et la taille
médiane était de 12,5 cas (allant de deux a 166).

Les rassemblements communautaires et sociaux étaient les
cadres d’exposition les plus communs associés aux éclosions
(62,5 %) (tableau 2). Sur les 814 cas pour lesquels I'age était
connu, les adultes de 15 a 39 ans représentaient la majorité des
cas signalés (80,6 %), la proportion la plus élevée était parmi

les 20 a 24 ans (25 %). Les enfants de moins de quatre ans
représentaient moins de 2 % de |'ensemble des cas (1,2 %). Dans
les cas ol on a déclaré le sexe, une légére majorité des cas chez
les hommes a été signalée (55 %). Quatorze des 24 éclosions
présentaient des renseignements sur le génotype; on a
déterminé que 11 éclosions ont été causées par le génotype G,
une a été déterminée comme étant du génotype G et C et deux
éclosions étaient d'autres génotypes. On ignorait le statut de
vaccination dans environ le tiers des cas (29 %). Parmi les cas
ayant un statut de vaccination connu, pres de la moitié (49 %)
ont déclaré avoir regu deux doses ou plus du vaccin contre les
oreillons, 30 % ont regu une dose et 20 % ont déclaré n'avoir
jamais été vaccinés.

L'intervention en santé publique la plus courante signalée par

les provinces était une note de service aux autorités de santé
publique ainsi qu'aux médecins et aux campagnes de vaccination
(figure 2). Les exclusions des écoles, des établissements de

soins de santé et des médias sociaux étaient les interventions les
moins fréquemment signalées.
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Tableau 2 : Résumé descriptif des éclosions d'oreillons
du 1°" janvier 2016 au 31 juillet 2018

Catégorie Indicateur Non::l;;e e %
Cadre? Collectivité 33,3
(éclosion) Rencontre sociale 29,2

Equipe sportive 5 20,8
Etablissement
d’enseignement 5 20,8
postsecondaire
Bars 4 16,7
Domicile/famille 4 16,7
Ecole secondaire 2 8,3
Milieu de travail 2 8,3
Age Moins d'un an 1 0,1
1-4 ans 9 1,0
5-9 ans 24 2,7
10-14 ans 23 2,6
15-19 ans 129 14,6
20-24 ans 217 24,6
25-29 ans 153 17,4
30-39 ans 157 17,8
40-49 ans 65 7.4
50-59 ans 27 3,1
Plus de 60 ans 9 1,0
Age inconnu 67 7.6
Sexe Homme 487 55,3
Femme 329 37,3
Sexe inconnu 65 7.4
Statut de Non vacciné 127 14,4
vaceination ' jne dose 187 21,2
Deux doses 307 34,8
Trois doses 7 0,8
}?:séizﬁe vaccination 253 28,7
Génotype G 11 45,8
(éclosion) GetC p 42
Autre 8,4
Inconnu 10 41,7

2 Paramétres non mutuellement exclusifs
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Figure 2 : Interventions en santé publique signalées
pendant les éclosions
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Discussion

Les données sur la résurgence de la rougeole au Canada en
2017 et en 2018 ont été recueillies aupres des provinces et des
territoires au moyen de deux enquétes qui ont été envoyées

aux membres du personnel de santé publique appropriés. Ces
éclosions ont touché en grande partie la population de jeunes
adultes (de 20 a 39 ans), qui avait regu au moins un vaccin contre
les oreillons, et elles étaient liées a des rassemblements sociaux
et a des cadres communautaires. Ces résultats concordaient avec
ceux d'autres études; les jeunes adultes, méme ceux qui avaient
été vaccinés, représentaient la majorité des cas (4-8).

Au Canada, le vaccin contre les oreillons n'est disponible qu’en
combinaison avec 1) le vaccin contre la rougeole et la rubéole ou
2) le vaccin contre la rougeole, la rubéole et la varicelle. Méme

si I'on reconnait que I'immunité contre les oreillons diminue a un
taux d'environ 10 % par année apres |'administration du rappel
du vaccin contre les oreillons, la vaccination demeure la meilleure
stratégie de prévention (9). L'enquéte n’'a pas examiné la date
de la plus récente dose du vaccin contre les oreillons, toutefois

la plus grande proportion de cas ayant un statut de vaccination
connu a déclaré avoir recu au moins deux doses de ce vaccin.

Cette étude n'a pas évalué I'efficacité des stratégies
d’'intervention en santé publique utilisées par diverses
provinces; elle a simplement fourni un inventaire des stratégies
d’intervention utilisées globalement. Les campagnes sur les
médias sociaux ont été |'intervention la moins utilisée en matiere
de santé publique au cours de cette période d'étude. Au cours
d’une éclosion récente en Ontario, pendant I'enquéte, on a
considéré que les médias sociaux ont été une intervention tres
réussie (6). Une autre étude (10) a fait écho a I'efficacité des
médias sociaux en termes de sensibilisation. Des plateformes
comme Twitter et Facebook peuvent étre utilisées pour diffuser
les renseignements rapidement et répondre aux besoins d'un
jeune public; la population principalement touchée par les
éclosions.

L'objectif de cette étude était de fournir une conscience
situationnelle aux hauts fonctionnaires de la santé publique
partout au Canada par I'entremise du Conseil du Réseau
pancanadien de santé publique. Apreés avoir validé les résultats
de I'enquéte aupres des responsables provinciaux et territoriaux
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des oreillons au cours d'une téléconférence au début de mars
2017, on a préparé et distribué une note d'information aux
membres du Conseil du Réseau pancanadien de santé publique
(mi-mars 2017). De plus, les résultats combinés de |'enquéte

ont été présentés au Groupe de travail sur les oreillons du

CCNI en novembre 2018 et au CCNI en février 2019 aux fins
d’examen au cours de leurs délibérations sur la recommandation
de |'utilisation d'une dose supplémentaire de vaccin contre les
oreillons pendant les éclosions.

Une importante éclosion d'oreillons s’est produite

dans la province du Manitoba entre septembre 2016 et

le 6 novembre 2018, dans laquelle on a recensé plus de

2 000 cas (4). Ces données n'ont pas été incluses dans les
enquétes épidémiologiques pancanadiennes, car |'éclosion au
Manitoba n'avait pas pris fin au moment de la diffusion de la
deuxiéme enquéte. La majorité des cas étaient des étudiants
de niveau postsecondaire, agés de 18 a 29 ans, qui résidaient a
Winnipeg (11). Les cadres d’exposition comprenaient les milieux
universitaires et sportifs. Le statut de vaccination des cas n'a
pas été signalé. Cette éclosion n'a pas été signalée a I'aide de
I'outil d’'enquéte et, par conséquent, n'a pas été incluse dans
les résultats de la présente étude, mais en termes de groupes
d'age et de milieux de risque, I'épidémiologie de |'importante
éclosion au Manitoba était conforme a ce qui a été signalé dans
I'enquéte (4).

Forces et faiblesses

Les résultats de ces enquétes représentent un apercu dans le
temps. Méme si la plus importante éclosion d’oreillons survenue
au Canada au cours de cette période n'a été ni signalée ni
incluse dans cette enquéte, cette derniére a fourni des données
utiles en ce qui concerne |'épidémiologie des éclosions
d’oreillons, plus précisément les groupes d'age touchés, le statut
de vaccination et les parameétres d'exposition.

Ces enquétes ont fourni des données qui ne sont pas
actuellement recueillies au moyen de la surveillance nationale
de routine des oreillons, qui ne recueillent des données que

sur |'age et la province ou le territoire déclarant, et non sur les
interventions en matiére de santé publique. Elles ont également
fourni des données opportunes aux décideurs en santé publique
afin d'éclairer les mesures de santé publique visant a réduire la
propagation et, par conséquent, les répercussions du virus des
oreillons dans les collectivités.

Le lien entre le moment ou la derniére dose de vaccin a été
administrée et |'augmentation des cas d’oreillons a déja

été étudié et les résultats ont été utilisés pour appuyer

le changement de politique dans les programmes de
vaccination (12-14). Ni les données courantes de surveillance
nationale au Canada ni les données améliorées recueillies
dans le cadre de ces enquétes n'ont été en mesure de régler
ce probléme particulier. De plus, on n'a pas examiné les
renseignements sur la gravité des oreillons.
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Conclusion

Les éclosions signalées entre 2016 et 2018 ont touché la
plupart des provinces du Canada. Les résultats des enquétes
indiquent qu'il y a eu une transmission soutenue des oreillons,
méme dans les populations qui ont recu une ou plusieurs
doses de vaccin contre les oreillons. Ces données mettent en
évidence I'importance d'examiner d’autres facteurs contribuant
a maintenir les niveaux élevés d'activité, comme la diminution
de I'immunité au fil du temps, et d'évaluer diverses stratégies
de santé publique visant a réduire la propagation des oreillons
parmi les populations a risque.
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Résumeé

La mésinformation et la désinformation (« fausses nouvelles ») sur les vaccins sont
contagieuses : elles se déplacent plus vite et plus loin que la vérité. Les conséquences
sont graves, menant a des effets négatifs sur les décisions en matiére de santé, y compris

I'acceptation des vaccins, et sur la confiance dans les conseils d'immunisation fournis par les

' Département de pédiatrie,
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professionnels de la santé publique ou des soins de santé. Le présent article donne un apercu
des stratégies fondées sur des données probantes pour traiter les négateurs du vaccin en
public, en pratique clinique et dans des situations sociales. De plus, une stratégie visant a
aider a différencier les négateurs du vaccin et les personnes qui refusent simplement un vaccin
dans une clinique ou une pratique est fournie. Cing tactiques sont largement utilisées par les
négateurs des vaccins : complots; faux experts; sélectivité; attentes impossibles; et fausse *Correspondance :
représentation et fausse logique. La reconnaissance et la compréhension de ces tactiques noni.macdonald@dal.ca
peuvent contribuer a protéger contre la désinformation et la propagande négationniste

scientifique. Mettre en évidence le consensus solide des sciences médicales sur l'innocuité et

I'efficacité des vaccins est également utile. Il est crucial de choisir avec soin et sagesse ce qu'il

faut dire, et vous exprimer, que vous soyez a un diner, avec des amis ou dans votre clinique ou

cabinet médical. Ne pas vous exprimer suggeére que vous étes d'accord avec la mésinformation.

Il est de plus en plus important que les fournisseurs de soins de santé reconnaissent et traitent

la mésinformation en utilisant des stratégies fondées sur des données probantes, car |'arrivée

des vaccins contre la maladie a coronavirus de 2019 (COVID-19) devrait intensifier encore

la rhétorique de mésinformation et de désinformation sur les vaccins. Les fournisseurs de

soins de santé doivent se préparer et agir des maintenant pour lutter contre le tsunami de la

mésinformation vaccinale.

Citation proposée : NE MacDonald. Les fausses nouvelles et les attaques des négateurs scientifiques contre les
vaccins. Que pouvez-vous faire? Relevé des maladies transmissibles au Canada 2020;46(11/12):486-90.
https://doi.org/10.14745/ccdr.v46i1112a11f
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Introduction

Jamais auparavant le public n'a été aussi bombardé par négateurs de la science des vaccins, disposent maintenant d'une

I'information, et il n'a jamais été aussi difficile de savoir quoi plateforme solide et trés efficace, le Web, a partir de laquelle

et qui croire. L'importance essentielle de ce probléme est bien
illustrée par I'Organisation mondiale de la santé (OMS) qui
éclaire brillamment l'infodémie pandémique sur la maladie

a coronavirus en 2019 (COVID-19). Une infodémie désigne

une diffusion rapide et étendue de renseignements exacts et
inexacts. La mésinformation (information fausse, mais non créée
dans l'intention de causer du tort) et la désinformation (ou

« fausse information »; les informations fausses et délibérément
créées pour causer du tort) se déplacent plus rapidement et plus
loin que la vérité (2,3). Les négateurs scientifiques, y compris les
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ils peuvent présenter leurs produits en faillite scientifique (4).
Nous, qui comprenons la rigueur de la science et connaissons les
preuves a I'appui de I'immunisation pour la santé et le bien-étre,
sommes souvent révoltés par les mensonges promulgués et,
trop souvent, acceptés et suivis par les citoyens. Par exemple,
aux Etats-Unis, la variation de |'absorption du vaccin contre le
papillomavirus humain (VPH) a travers le pays s'explique mieux
par |'exposition a des tweets sur le VPH que par les données de
la classe socio-économique (5).
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Pourquoi cela se produit-il?

Malheureusement, nous prenons tous la plupart de nos
décisions en fonction de nos croyances et non en fonction de
preuves scientifiques soigneusement pesées (6). Nous voyons
et entendons ce que nous croyons, plutét que de croire ce
que nous voyons et entendons (7). Nous sommes fortement
influencés par ce que nous pensons que les autres autour de
nous (nos réseaux sociaux) font ou attendent de nous. Nous
voyons la causalité dans les coincidences et nous préférons
I'anecdote et les histoires aux données et aux preuves
scientifiques.

L'objectif de cet article est d'attirer |'attention sur I'importance
des fausses nouvelles et des attaques de négateurs scientifiques
contre les vaccins a |'ére des médias sociaux. |l décrira les
tactiques utilisées par les négateurs scientifiques et mettra en
évidence les stratégies que les prestataires de soins de santé
peuvent utiliser dans leur bureau ou leur clinique lorsqu'ils
rencontrent une personne refusant un vaccin ou un négateur
scientifique, ainsi que |'adresse URL d'un site Web de I'OMS
pour un rapport sur la mésinformation trouvée en ligne.

Il s’agit du neuvieme article produit par le Centre canadien de
ressources et d'échange de données probantes sur la vaccination
(CANVax) dans la série de résumés de CANVax. Ce centre
comprend un groupe de professionnels multidisciplinaires

qui identifient et créent des ressources utiles pour favoriser
I'adoption des vaccins (8).

Que pouvez-vous faire?

Que pouvez-vous faire face a ce tsunami de mésinformation
et de désinformation qui fagonne les croyances négatives sur
I'immunisation chez le grand public, les patients et méme,
parfois, chez nos collégues professionnels? La mésinformation
est en effet le probleme de tout le monde maintenant (9). Les
conséquences sont graves, menant a des effets négatifs sur
les décisions en matiéere de santé, y compris I'acceptation des
vaccins, et sur la confiance dans les conseils d'immunisation
fournis par les professionnels de la santé publique ou des
soins de santé. Cette incidence de la mésinformation et de la
désinformation deviendra encore plus importante lorsque les
vaccins contre la COVID-19 arriveront, avec une augmentation
prévue de la mésinformation vaccinale (10). Si des contre-
mesures ne sont pas prises, le mouvement anti-vaccin pourrait
submerger les voix pro-vaccin en ligne (10). Vous pouvez

et devez aider a combattre ce tsunami de mésinformation
vaccinale.
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Préparez-vous : connaitre et reconnaitre
les tactiques utilisées par les négateurs des
vaccins

Connaitre les cing tactiques largement utilisées, souvent avec

une grande vigueur, par les négateurs des vaccins vocaux sur

le Web, dans les médias traditionnels et dans les apparitions

publiques (11) :

e Les complots — les compagnies pharmaceutiques, le
gouvernement, le systéme de santé - choisissez votre bouc
émissaire — sont la pour tromper le grand public; ils cachent
I'information, mentent et dissimulent « la vérité »

® Les faux experts — citer ou utiliser de faux experts et
dénigrer vigoureusement, voire décrier, de vrais experts

e Sélectivité — renvoie a des documents obscurs ou
discrédités qui étayent leur argument, mais omettent la
vaste science qui la réfute

e Attentes impossibles — le vaccin doit étre sir et efficace a
100 % — et pourtant aucune intervention médicale n’est a
100 % sire et efficace

*  Fausse représentation et fausse logique — sauter a une
conclusion erronée et utiliser des analogies fausses ou
illogiques

Il est intéressant de noter qu’une fois que vous connaissez ces
tactiques, elles sont faciles a reconnaitre, comme en témoignent
les plaintes pour de fausses nouvelles et la désinformation

qui apparaissent presque quotidiennement dans les médias
traditionnels et sociaux.

Apprenez a vos patients a reconnaitre les
tactiques des négateurs scientifiques

Il'y a des études scientifiques qui ont montré qu’une fagon

de protéger le public contre les fausses nouvelles et les
négateurs scientifiques est d'enseigner au public les tactiques
utilisées, et pas seulement de corriger la mésinformation
scientifique présentée (12). Si un site Internet est la source de
mésinformation, pensez a le signaler sur le site Web de 'OMS
« Comment signaler une mésinformation en ligne » (13).

Souligner le consensus scientifique

Souligner qu'il existe un consensus scientifique sur les
avantages et la valeur de I'immunisation est également utile (14)
lorsqu'il s’agit de réagir aux fausses nouvelles sur les vaccins

et I'immunisation. Partagez vos sources d'information exacte

et de qualité sur les vaccins avec vos patients. Ces étapes ne
convaincront pas le négateur vocal sur le vaccin, mais elles sont
utiles a ceux qui hésitent dans votre public cible, vos patients et
le grand public.
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Lutter contre les négateurs vocaux des vaccins
en public

Le Bureau régional pour I'Europe de 'OMS a élaboré des
directives efficaces sur la fagon de traiter publiquement les
négateurs vocaux des vaccins (15,16). Il ne s’agit pas d'une
tache facile, mais il s'agit d'une tache importante a entreprendre
si le négateur vocal de la science du vaccin a ou pourrait

avoir une incidence négative importante sur la confiance dans
I'immunisation dans votre collectivité.

L'orientation de I'OMS s’adresse principalement aux porte-
parole des autorités sanitaires qui veulent se préparer a une
manifestation publique avec un négateur vocal des vaccins, et
donne des conseils sur qui devrait étre le porte-parole, quoi faire
et ne pas faire dans les communications verbales et non verbales,
comment se comporter dans une discussion passionnée et
comment se protéger. Elle fournit des stratégies utiles et étayées
par des données probantes si vous devez vous faire demander
de parler en public.

Un point important : ne participez pas a une discussion publique
si vous n'étes pas formé aux médias.

Stratégies visant a discuter avec un
négateur de la vaccination en pratique
clinique

Différenciation entre un négateur scientifique
et un simple refus

La premiére et trés importante étape consiste a déterminer si
le patient qui ne veut pas prendre le vaccin est un négateur
scientifique ou un simple réfractaire. Vous pouvez rapidement
essayer de résoudre ce probléme en demandant : « Qu’est-ce
qu'il faudrait pour vous amener a un “oui” pour accepter ce
vaccin? » Le simple réfractaire peut s'arréter, penser et nommer
la préoccupation. Cela est encore plus probable si vous avez

un bon rapport et une relation de confiance avec le patient.

En revanche, vous obtiendrez une réaction trés différente du
négateur de la science du vaccin. lls commencent le plus souvent
par une longue liste de préoccupations et veulent travailler dur
pour vous convaincre de leur point de vue. Soyez méfiant.

Stratégies a utiliser pour traiter les refus de
vaccin

Les personnes refusant des vaccins ont habituellement une
ou deux préoccupations principales. Pour répondre a cette
préoccupation, tenez compte des conseils suivants :
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* Ne faites pas de la séance une « décharge des
connaissances », car il est rarement utile d'accabler la
personne qui refuse avec l'information et peut en fait finir
par soulever des préoccupations a propos desquelles elle
n’était pas auparavant inquiete

* Ne passez pas de temps a réfuter les mythes, car cela ne
change pas les attitudes a I'égard de I'immunisation (17);
de plus, il se peut que ce soit le mythe dont la personne se
souvient plutdt que des renseignements exacts

e La mini-entrevue motivationnelle est une stratégie plus
utile pour mieux comprendre les préoccupations et faire
progresser le patient vers |'acceptation (18,19); 'OMS
a un court module de formation sur cette technique de
vaccination que vous pourriez trouver utile (20)

Stratégies a utiliser pour lutter contre les
négateurs scientifiques

Le terme « négateur des vaccins » désigne un membre d’un

sous-groupe a l'extrémité du continuum d’hésitation; celui qui a

une attitude trés négative a I'égard de la vaccination et qui n’est

pas ouvert a un changement d’avis quoi que disent les données
scientifiques (11). Il y a plusieurs points a retenir lorsqu'il s'agit
de discuter avec les négateurs scientifiques.

e N’entamez pas un débat avec le négateur; c’'est un piége qui
gaspille du temps

e Déclarez que la science est clairement derriére la
vaccination. Encore une fois, faites-le sans entrer dans un
débat : il est trés peu probable que vous convainquiez
le négateur de vos arguments et que vous finissiez
probablement par un cycle inutile de « oui, mais »

* Vous pouvez essayer une mini-entrevue motivationnelle
comme indiqué ci-dessus. Avec de solides négateurs de la
science des vaccins, cela est moins susceptible d'aider par
rapport a de simples réfractaires, mais cela vaut la peine
d'étre essayé

Laisser la porte ouverte

Que le patient soit un négateur ou une personne qui refuse, s'il
choisit de ne pas vacciner son enfant ou lui-méme ce jour-l3,
laissez la porte ouverte a de futures visites et discussions. Ne

les rejetez pas de votre pratique, méme si c’est tentant, car cela
n'est pas dans |'intérét du patient ou de la communauté (21). De
plus, il est cliniquement important de passer en revue les risques
et les responsabilités si le patient choisit de ne pas accepter le
ou les vaccins. Le site Web de la Société canadienne de pédiatrie
s'occupant des enfants donne des conseils a ce sujet que vous
pouvez ensuite personnaliser ou adapter a la situation de votre
patient (22).

Ne pas rester silencieux

Enfin, rappelez-vous de ne pas vous taire lorsque vous étes
confronté a un négateur de la science des vaccins, car votre
silence peut étre interprété par les autres autour de vous
que vous étes d'accord avec la mésinformation. Choisissez
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soigneusement et sagement quoi dire et exprimez-vous, que
ce soit a un collégue de travail ou a un patient ou a un ami.

Le public cible n'est pas le négateur, mais les autres autour de
vous. N'oubliez pas d'éduquer les autres sur les techniques de
mésinformation utilisées et d'aider a vacciner contre les fausses
nouvelles et le déni scientifique.

Conclusion

A la lumiére des fausses nouvelles sur les vaccins et les attaques
des négateurs scientifiques contre les vaccins qui proliférent sur
les médias tant traditionnels que sociaux (10), il est essentiel
d'apprendre a différencier les véritables négateurs scientifiques
des personnes refusant les vaccins, et a identifier les simples
réfractaires, qui se sont montrés incertains dans leurs croyances
d’'acceptation des vaccins par les machinations des négateurs
scientifiques. Connaitre et utiliser des stratégies appropriées
pour les deux groupes donne aux fournisseurs de soins de santé
les moyens de traiter adéquatement les situations dans les
milieux professionnels et personnels.
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@ COVID EN BREF

Pendant combien de temps les personnes atteintes de COVID-19

sont-elles infectieuses?

Source: Groupe des sciences émergentes de I'’Agence

de santé publique du Canada. Preuves émergentes sur la

COVID-19 : Examen rapide de la période infectieuse. Mise

a jour de septembre. Rapport complet disponible : phac.
emergingsciencesecretariat-secretariatdessciencesemergentes.aspc@
canada.ca

Contexte : Les cas de COVID-19 doivent étre isolés suffisamment
longtemps pour éviter toute transmission ultérieure, mais pas

plus longtemps que nécessaire. La détermination de la période
infectieuse de la COVID-19 est compliquée par quatre facteurs :

1) les personnes peuvent étre diagnostiquées lorsqu’elles sont
symptomatiques, présymptomatiques ou asymptomatiques, 2) le
test de diagnostic commun, RT-PCR, est précis pour le diagnostic
puisqu'il est capable de détecter le matériel génétique viral, mais

il ne peut confirmer qu’une personne n'est plus infectieuse parce
que le test ne peut pas différencier les particules virales infectieuses
et non-infectieuses, 3) la culture cellulaire est le meilleur moyen de
confirmer la présence d'un virus infectieux, mais elle prend du temps
et requiert de I'équipement de laboratoire spécialisé, 4) bien que la
transmission soit principalement respiratoire, le virus a été détecté
dans les excréments et les sécrétions oculaires.

Méthodes : Vingt bases de données et sites Web clés ont été
recherchés pour des examens pertinents, des publications évaluées
par des pairs et des prépublications publiées jusqu'au 31 aolt 2020.
Mots clés : « excrétion », « dynamique virale », « clairance virale »,

« viable », « culture », « infectivité », « détection du SRAS-CoV-2 »,
« période infectieuse », « période de communication »,

« récurrence » et « repositif ». Les données provenant d'études ont
été extraites dans des tableaux de données probantes sur le risque
d'infection, la gravité de la maladie et la mortalité et organisées par
asymptomatique, présymptomatique, symptomatique, récurrent

ou réinfection, ainsi que culture par rapport a RT-PCR et source
d'échantillons (e.g. respiratoire, fécal, etc.).

Resultats : Plus de 1 000 citations ont été examinées et les textes
complets pertinents ont été examinés. Il y a eu des études de
cohortes prospectives de bonne qualité, mais la majorité des
publications étaient des rapports de cas et des études d’observation
sur la recherche des contacts; bon nombre de celles-ci étaient des
prépublications et risquaient fort d'étre biaisées. En raison de leur
nombre et de leur nature préliminaire, tous les rapports de cas n’ont
pas été résumés.

Période infectieuse symptomatique, N = 107 études

CULTURE (qui mesure le virus viable) : N = 18 études et deux
examens systématiques :

®  Respiratoire

o Maladie légére : Des cultures provenant d’échantillons
respiratoires, prélevés a partir du moment ou les
symptomes se déclarent, ont documenté une excrétion
virale de 8 a 10 jours, avec un pic de charge virale allant
des jours précédant a la premiere semaine suivant le début
de la maladie.

o Maladie grave : La culture a partir d'échantillons
respiratoires a documenté des cas d'excrétion virale viable
prolongée (18 a 32 jours). Ces cas sont typiquement des
personnes qui sont soit immunodéprimées, soit atteintes
de plusieurs maladies chroniques sous-jacentes. Ces études
portent généralement sur des cas isolés ou de petites
tailles d’échantillons et bon nombre d'entre eux sont
encore en prépublication.
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e Feces: Le SRAS-CoV-2 a été cultivé a partir d'échantillons
fécaux/rectaux de cas confirmés, mais la durée de I'excrétion
viable du virus et la question de savoir s'il s'agit d'une voie de
transmission potentielle demeurent incertaines.

RT-PCR (qui mesure I'’ARN viral) : N = 88 études et six examens
systématiques :

e  Prélévements du nasopharynx : La plupart des études montrent
que les tests RT-PCR deviennent négatifs dans les 14 a 20 jours
suivant |'apparition des symptomes autodéclarés.

o On asignalé de I'excrétion prolongée d’ARN viral (jusqu’a
83 jours). De nombreuses études ont montré que cela
est positivement associé a la gravité de la COVID-19 et
a I'age plus avancé. Une fois que ces cas ont été guéris
cliniquement, les cultures n’ont pas détecté de virus viable
etil n'y a aucune preuve de transmission.

e Echantillons de féces : Les échantillons de féces peuvent rester
positifs de quelques jours a quatre semaines de plus que les
échantillons respiratoires.

e Prélévements oculaires : L'ARN du SRAS-CoV-2 a été identifié
dans I'ceil jusqu’a 22 jours aprés le début des symptémes
autodéclarés.

Période infectieuse présymptomatique, N = 25 études

¢ CULTURE : Le virus viable a été cultivé a partir d'échantillons
respiratoires de 1 a 6 jours avant le début des symptémes et du
rectum jusqu'a trois jours avant le début des symptomes.

e RT-PCR a détecté I’ARN du virus de COVID-19 a partir
d'échantillons respiratoires de 1 a 7 jours (2,5 jours en moyenne)
avant le début des symptomes.

Période infectieuse asymptomatique, N = 25 études

e CULTURE et RT-PCR : Le virus viable et I'ARN viral étaient les
plus élevés au cours de la premiére semaine d'infection et ont
diminué au cours des semaines suivantes. D'apres les données
actuelles, la période infectieuse totale des cas asymptomatiques
semble étre semblable ou inférieure a celle des cas légerement
symptomatiques; les charges virales ont été semblables.

Excrétions virales récurrentes en période de convalescence,
N = 55 études

e CULTURE et RT-PCR : Une seule étude de culture a trouvé un
virus viable dans un cas récurrent. De multiples rapports de cas
et études d'observation RT-PCR ont documenté des excrétions
récurrentes d’ARN viral chez des personnes asymptomatiques
durant la période de convalescence, généralement dans les
sept jours suivant deux résultats négatifs consécutifs de RT-PCR.
Apres la récurrence, les patients sont restés séropositifs a
I’ARN viral pendant environ 1 a 8 jours, mais aucune preuve de
transmission n'a été signalée.

Réinfection, études N = 2

¢ Deux études ont été publiées et ont démontré de facon
convaincante que la réinfection peut survenir. Dans les deux cas,
I'analyse génétique a confirmé que le virus de la premiére et de
la deuxieme infection était différent. Cela semble rare.

Conclusion : Des charges virales semblables ont été signalées

dans le cadre d'études portant sur des cas asymptomatiques,
présymptomatiques et symptomatiques. Les cas légers ne sont
généralement plus infectieux 10 jours apres le diagnostic. Les cas les
plus graves sont généralement infectieux pendant au moins 20 jours;
lorsque ces cas ne sont plus infectieux, ils ne peuvent étre confirmés
que par la culture virale.
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COVID EN BREF @

COVID-19 et ethnicité : Quelle est la preuve?

Source : Groupe des sciences émergentes de |'Agence de

santé publique du Canada. Présentation sur |I'ethnicité et
COVID-19 : Mise a jour no 1. Rapport complet disponible : phac.
emergingsciencesecretariat-secretariatdessciencesemergentes.
aspc@canada.ca

Contexte : De nombreuses études ont montré que la COVID-19
avait une incidence disproportionnée sur les minorités ethniques,
mais il n'est pas encore clair si cela est en raison de facteurs
aggravants ou si cela représente un risque accru. A cette fin, un
examen a été effectué en mai 2020, puis mis a jour en septembre.

Méthodes : Vingt bases de données et sites Web clés ont été
recherchés pour des examens pertinents, des publications évaluées
par des pairs et des prépublications sur la COVID-19 ou |'ethnicité
était un objectif de I'étude. Les études écologiques ont été exclues,
sauf au Canada ou toutes les études ont été incluses. Les données
provenant d'études pertinentes ont été extraites dans des tableaux
de données probantes sur le risque d'infection, la gravité de la
maladie et la mortalité, et les données probantes ont été résumées.

Résultats : De mai au 7 septembre 2020, 34 nouvelles études et
un nouvel examen systématique ont été identifiés pour un total de
73 études et deux examens. Il y avait peu d’études canadiennes.
Une enquéte transversale a révélé une plus grande probabilité de
COVID-19 chez les Canadiens noirs qui ont également signalé une
fréquence plus élevée de facteurs de risque, comme |'utilisation
des transports en commun et I'existence d'un emploi exigeant des
interactions face a face. Aucune donnée canadienne sur I'ethnicité
et les hospitalisations, la gravité ou la mortalité n'a été identifiée.
Une étude écologique a révélé qu’une augmentation de 1 % de

la proportion de Noirs canadiens dans une unité de santé était
associée au double du nombre de cas et a une augmentation de
2,1 fois le taux de mortalité de COVID-19. La plupart des études
internationales provenaient des Etats-Unis et du Royaume-Uni.

* Risque d'infection : Vingt études américaines ont révélé un
risque d'infection plus élevé chez les Noirs et les Hispaniques
que chez les Blancs. Quatorze études britanniques ont
également constaté un risque d’infection plus élevé chez les
Noirs, les Asiatiques du Sud et les Asiatiques que chez les
Blancs. L'examen systématique qui évaluait le risque d'infection
a conclu que les Noirs, les Asiatiques et les Hispaniques étaient
plus susceptibles d'obtenir un résultat positif de COVID-19 que
les Blancs.

¢ Hospitalisation : Dans les études américaines, les Noirs
présentaient un risque plus élevé d'hospitalisation; pour les
Asiatiques et les Hispaniques, les résultats ont été mitigés. Au
Royaume-Uni, les Noirs et les Asiatiques du Sud présentaient
un risque plus élevé d’hospitalisation que les Blancs; pour
les Asiatiques et ceux d'ethnie mixte, les résultats étaient
incohérents. Une étude systématique a révélé un risque accru
pour les Noirs (dans tous les pays) et pour les Asiatiques
(uniguement au Royaume-Uni), mais les analyses ajustées
(&4ge, sexe et comorbidité) n'ont trouvé aucune association
statistiquement significative.
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e Admission a |'unité des soins intensifs : Les études américaines
les plus récentes ont donné des résultats contradictoires quant
au risque d'admission des Noirs et des Hispaniques dans |'USI
par rapport aux Blancs. Les études britanniques ont montré
un risque plus élevé d'admission des Noirs et des Asiatiques
du Sud dans I'USI. L'examen systématique a révélé que les
Asiatiques étaient surreprésentés dans I’'USI dans les études
britanniques, mais dans la méta-analyse des résultats ajustés
pour les Noirs et les Hispaniques, il ny avait pas d’association
significative.

e  Ventilation mécanique : Quelques études récentes ont
examiné le risque de ventilation selon I'ethnicité. Une étude
américaine n'a signalé aucune association pour les Noirs et
les Hispaniques. Une étude menée au Royaume-Uni a révélé
que les Noirs et les Asiatiques étaient plus susceptibles d'avoir
besoin d'une ventilation que les Blancs. L'examen systématique
n'a révélé aucune association entre les Noirs et les Hispaniques,
mais un risque plus élevé de ventilation pour les Asiatiques
(quatre études) a persisté dans une analyse par age et par sexe.

e Mortalité : Chez les patients hospitalisés, il n'y avait pas
d'association avec |'ethnicité et la mortalité. Cependant, dans
les études qui ont examiné I'ensemble de la population, il y
avait une forte hétérogénéité entre les études sur |'ethnicité et
la mortalité. Les études systématiques n'ont fait état d'aucune
association positive entre la mortalité et le fait d'étre noir ou
asiatique.

Il'y a eu trois études sur |'origine ethnique et le syndrome
inflammatoire multisystéme chez les enfants; tous ont trouvé
un nombre disproportionné de cas de syndrome inflammatoire
multisystéme chez les enfants non Blancs.

Conclusion : Les plus récentes études de cohorte de grande
envergure ont un pouvoir suffisant pour contréler de nombreuses
variables déconcertantes. Dans |'ensemble, il semble que les

Noirs, les Asiatiques et les Hispaniques courent un risque plus

élevé d'infection par la COVID-19, étant donné que les variables
déconcertantes mesurées, comme les facteurs socioéconomiques et
les comorbidités, n'expliquent pas entiérement cette association.
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ACTUALITES SUR LES MALADIES INFECTIEUSES

Estimations nationales de
I'incidence, de la prévalence
de I'hépatite C (VHC) et de
la proportion de cas non
diagnostiqués

Source : Estimations nationales de |'incidence et de la
prévalence de I'hépatite C (VHC) au Canada, 2017. Personnes
vivant avec |'hépatite C, Canada, 2017 Agence de la santé
publique du Canada. Gouvernement du Canada. 2020.

Incidence et prévalence de I’hépatite C au Canada - A
I'échelle mondiale, I'hépatite virale est I'une des principales
causes de déces, représentant 1,34 million de déces par
année, soit plus que le VIH/sida, la tuberculose ou le paludisme
(malaria). La vaccination ne permet pas d’éviter le VHC. Malgré
la disponibilité d'un traitement efficace contre I’'hépatite C,
nous ne constatons aucune diminution du fardeau entrainé par
les complications associées au VHC sur les soins de santé au
Canada. Cette infographie résume les estimations de l'incidence
et de la prévalence du VHC a I"échelle nationale au Canada. Un
rapport plus détaillé sera offert au cours des prochains mois.
Les rapports sur ces mesures s’inscrivent dans I'engagement
du gouvernement du Canada a atteindre |'objectif mondial

de mettre fin a I'hépatite virale, au VIH/sida et aux infections
sexuellement transmissibles en tant que menaces pour la santé
publique d'ici 2030.

Pour en savoir plus :

Pour accéder a l'infographie sur le nombre estimé de personnes
vivant avec |'hépatite C a I'échelle nationale : https://www.
canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/maladies-et-
affections/infographique-personnes-vivant-avec-hepatite-c-2017.
html
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