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Appel urgent a I'action pour limiter la hausse de
la température mondiale, restaurer la biodiversité
et protéger la santé : les pays riches doivent en
faire beaucoup plus, et plus rapidement

Lukoye Atwoli', Abdullah H. Baqui?, Thomas Benfield®, Raffaella Bosurgi*, Fiona Godlee?,
Stephen Hancocks®, Richard Horton’, Laurie Laybourn-Langton®*, Carlos Augusto Monteiro?,
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Peush Sahni'™, Richard Smith'¢, Nicholas J. Talley'’, Sue Turale'8, Damian Vazquez'
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L'Assemblée générale des Nations Unies de septembre 2021 réunira les pays a un moment décisif
pour une mobilisation collective afin de s'attaquer a la crise climatique planétaire. lls se réuniront
a nouveau pour le sommet sur la biodiversité a Kunming, en Chine, puis pour la Conférence sur
les changements climatiques (COP26) a Glasgow, au Royaume-Uni. En prévision de ces rencontres
majeures, nous, les rédacteurs en chef de revues médicales de partout sur la planéte, langons un
appel urgent a |'action pour maintenir la hausse de la température mondiale moyenne en deca de
1,5 °C, mettre un terme a la destruction des milieux naturels et protéger la santé.

Déja, la santé est affectée par les hausses de la température mondiale et la destruction des
écosystémes, une situation que les professionnels de la santé dénoncent depuis des décennies (1).
La science est sans équivoque : une augmentation mondiale de 1,5 °C par rapport a la moyenne
préindustrielle et les menaces constantes a la biodiversité représentent pour la santé un risque
catastrophique qu'il sera impossible de renverser (2,3). Malgré toute |'attention que mérite encore
la COVID-19, nous ne pouvons pas attendre la fin de la pandémie pour rapidement réduire les
émissions.

Témoignant de la gravité du moment, cet éditorial est publié simultanément dans les grandes revues
médicales du monde. Ensemble, nous reconnaissons que ce n’est qu’en apportant des changements
fondamentaux et équitables a nos sociétés que nous pourrons renverser la trajectoire actuelle.

Les risques pour la santé d’'une hausse de plus de 1,5 °C de la température sont maintenant bien
connus (2). En fait, aucune hausse de la température n’est « sécuritaire ». Au cours des 20 derniéres
années, la mortalité liée aux vagues de chaleur a augmenté d'au-dela de 50 % chez les personnes
de plus de 65 ans (4). La hausse des températures a causé une augmentation des problemes de
déshydratation et d'insuffisance rénale, des cancers de la peau, des infections tropicales, des
problémes de santé mentale, des complications de grossesse, des allergies et de la morbidité/
mortalité cardiovasculaires et pulmonaires (5,6). Ces enjeux affectent de maniere disproportionnée
les plus vulnérables, soit les enfants, les personnes dgées, les minorités ethniques, les populations
plus pauvres et les personnes ayant de problemes de santé sous-jacents (2,4).
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Le réchauffement climatique contribue aussi au déclin du
potentiel de rendement mondial des principales cultures
vivrieres, qui ont diminué de 1,8 %-5,6 % depuis 1981; cette
situation, combinée aux effets des phénoménes météorologiques
extrémes et a I"épuisement des sols, freine les efforts déployés
pour combattre la malnutrition (4). La santé humaine est
indissociable de celle des écosystémes et la destruction
galopante des milieux naturels, des habitats et des espéces, met
en péril les réserves d'eau et d'aliments et exacerbe les risques
de pandémies (3,7,8).

Les conséquences de la crise environnementale touchent de
maniére disproportionnée les pays et les collectivités qui y ont
le moins contribué et qui sont les moins en mesure d'y remédier.
Or, aucun pays, peu importe sa richesse, ne sera a |'abri de ces
impacts. Abandonner les plus vulnérables a ces conséquences
disproportionnées ne fera qu’alimenter les conflits, aggraver
I'insécurité alimentaire, provoquer des exodes forcés et laisser
libre cours aux zoonoses; tout cela aura de graves répercussions
sur tous les pays et toutes les communautés. Comme I'a révélé la
pandémie de COVID-19, nous sommes globalement aussi forts
que notre maillon le plus faible.

Toute hausse de plus de 1,5 °C nous rapproche d’un point
de bascule pour les écosystéemes qui pourrait précipiter le
monde dans une instabilité critique et nuirait grandement a
notre capacité d'atténuer les effets déléteres et d’éviter des
cataclysmes environnementaux incontrélables (9,10).

Les cibles mondiales sont insuffisantes

Il est encourageant de constater que bon nombre de
gouvernements, d'institutions financiéres et d’entreprises fixent
des cibles de carboneutralité, notamment pour 2030, que le
co(t des énergies renouvelables diminue rapidement et que de
nombreux pays visent a protéger au moins 30 % du sol et des
océans du monde d'ici 2030 (11).

Mais ces promesses sont des voeux pieux. Les cibles sont faciles
a établir, mais difficiles a respecter. Elles doivent étre assorties
de plans crédibles a court et a long terme pour accélérer
I'application de technologies plus propres et transformer les
sociétés. Les plans de réduction des émissions de gaz a effet
de serre ne tiennent pas adéquatement compte des enjeux

de santé (12). On craint de plus en plus qu’une hausse de la
température mondiale de plus de 1,5 °C soit malheureusement
percue comme inévitable, voire acceptable, par certains
membres puissants de la communauté mondiale (13). A cet
égard, les stratégies actuelles visant a ramener les émissions a
zéro d'ici le milieu du siécle misent de facon irréaliste sur une
hypothétique acquisition de capacités hors du commun pour
éliminer les gaz a effet de serre de |'atmosphere (14,15).
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Cette mollesse signifie que les hausses de la température
augmenteront probablement bien au-dela de 2 °C (16), une
catastrophe pour la santé et I'équilibre de la planéte. Il est en
outre déplorable que la destruction des milieux naturels ne
recoive pas autant d'attention que la dimension strictement
climatique de la crise : toutes les cibles mondiales pour rétablir
la biodiversité avant 2020 ont été ratées (17). Il s'agit d'une crise
environnementale globale (18).

Les professionnels de la santé s'unissent aux scientifiques de
I'environnement, aux entreprises et a beaucoup d'autres et
rejettent I'hypothése que ce scénario est inévitable. Il faut en
faire plus maintenant, a Glasgow et a Kunming, et dans les
prochaines années. Nous nous joignons aux professionnels
de la santé de partout sur la planéte qui ont déja répondu a
I'appel a I'action pour la mise en place rapide des mesures
nécessaires (19).

L'équité doit étre au centre de la réponse globale. Contribuer
au partage équitable de I'effort mondial signifie que les
engagements vis-a-vis des réductions doivent tenir compte de
la contribution cumulative et historique de chaque pays aux
émissions, de méme que de ses émissions courantes et de sa
capacité d'y répondre. Les pays riches devront réduire plus
rapidement leurs émissions, et aller au-dela des cibles proposées
d’ici 2030 (20,21) pour atteindre la carboneutralité avant 2050.
Des cibles similaires et des mesures d'urgence sont requises
pour prévenir la perte de biodiversité et la destruction a grande
échelle du monde naturel.

Pour atteindre ces cibles, les gouvernements doivent apporter
des changements fondamentaux a I'organisation de nos sociétés
et de nos économies et nous devons modifier notre mode de
vie. La stratégie actuelle qui consiste a encourager les marchés
a adopter des technologies plus propres ne suffit pas. Les
gouvernements doivent intervenir pour appuyer une refonte
des systémes de transport, des villes, de la production et de la
distribution alimentaires, des marchés financiers, des systéemes
de santé et beaucoup plus. Une coordination mondiale est
requise pour que cette course aux technologies plus propres ne
se fasse pas au détriment de |'environnement et au prix d'une
plus grande exploitation humaine.

Plusieurs gouvernements ont répondu a la menace de la
pandémie de COVID-19 par un financement sans précédent.
La crise environnementale demande une réponse d'urgence
similaire : il faudra des investissements bien supérieurs a ceux
qui sont envisagés ou appliqués actuellement dans le monde.
Mais ces investissements rapporteront énormément aux plans
sanitaires et économiques, notamment : emplois de qualité,
réduction de la pollution atmosphérique, augmentation de
Iactivité physique et meilleur acces au logement et a la
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nourriture. A elle seule, I'amélioration de la qualité de I'air
entrainerait assez de bienfaits sur la santé pour contrebalancer
les colts globaux de la réduction des émissions (22).

Ces mesures amélioreront aussi les déterminants sociaux

et économiques de la santé, qui ont pu rendre certaines
populations plus vulnérables a la pandémie de COVID-19 (23).
Ces changements devront toutefois se faire sans un retour a des
politiques d'austérité délétéres et en combattant les inégalités
économiques et politiques a I'intérieur des pays et entre eux.

La coopération se fonde sur un
engagement plus ferme de la part des
pays riches

Les pays qui ont le plus contribué a la crise environnementale ont
le devoir d’en faire plus pour aider les pays a revenus faibles et
moyens a devenir des sociétés plus propres, plus saines et plus
résilientes. Les pays riches doivent respecter et dépasser leur
remarquable engagement a verser 100 milliards de dollars par
année pour compenser les lacunes de 2020, et accroitre leurs
contributions jusqu’a 2025 et au-dela. Le financement doit étre
destiné également a des mesures d'atténuation et d'adaptation,
et notamment a I'amélioration de la résilience des systemes de
santé.

Le financement devrait se faire sous forme de subventions plutét
que de préts, et passer par le développement des capacités
locales et une réelle autonomisation des communautés, en
paralléle avec une remise des dettes importantes qui paralysent
de si nombreux pays a revenus faibles. Il faut mobiliser
davantage de fonds pour compenser les pertes et les torts
inévitables causés par la crise environnementale.

En tant que professionnels de la santé, nous devons faire le
maximum pour assurer une transition vers un monde durable,
plus juste, résilient et en meilleure santé, tout en luttant contre
les effets négatifs de la crise environnementale. Nous devons
contribuer de maniére proactive a empécher que la situation
mondiale ne s'aggrave et agir sur les racines de cette crise. Il faut
tenir les leaders mondiaux responsables et continuer de faire de
I'éducation au sujet des conséquences de la crise sur la santé.
Nous devons unir nos efforts pour créer des systemes de santé
viables au plan environnemental avant 2040, en reconnaissant
que cela modifiera la pratique clinique. Les établissements de
santé se sont déja dessaisis de plus de 42 milliards de dollars
d’actifs dans les carburants fossiles; d'autres devraient leur
emboiter le pas (4).

La plus grande menace a la santé publique mondiale est l'inertie
des leaders mondiaux face a la menace d'une hausse de la
température globale de plus de 1,5 °C et a la détérioration des
écosystemes. Des changements urgents s'imposent a I'échelle
des sociétés pour que le monde soit plus juste et en meilleure
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santé. En tant que rédacteurs en chef de revues médicales, nous
enjoignons les gouvernements et autres responsables d'agir,

et de faire de 2021 I'année ou la trajectoire du monde s’est
finalement redressée.

Intéréts concurrents

Les auteurs ont lu et compris la politique du BMJ sur la
déclaration des intéréts. Fiona Godlee fait partie du comité
exécutif de la UK Health Alliance on Climate Change et elle

est fiduciaire de I'Eden Project. Richard Smith est président de
Patients Know Best, et détient des actions de UnitedHealth
Group; il a été consultant pour Oxford Pharmagenesis et il est
président de la Lancet Commission on the Value of Death. Aucun
autre intérét n'a été déclaré.

Provenance et révision par les pairs
Sollicité; sans révision externe par des pairs.

Note

Cet éditorial est publié dans plusieurs revues internationales.
Voir la liste compléte ici : https://www.bmj.com/content/
full-list-authors-and-signatories-climate-emergency-editorial-
september-2021

Il s'agit d'un article en libre accés distribué conformément aux
modalités de la licence Creative Commons Attribution (CC
BY-NC-ND 4.0), qui en permet la distribution, la modification,
I'adaptation et I'exploitation a des fins commerciales, a la
condition que la publication originale soit adéquatement citée.
Voir : https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.
fr.
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Aide multicritere a la décision pour |'évaluation
du risque de transmission de la COVID-19 dans

les lieux de rassemblement
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Patricia Turgeon', Lisa Waddell?, Nicholas H Ogden’

Résumé

Contexte : La pandémie de maladie a coronavirus 2019 (COVID-19) s’est avérée un défi de
santé publique sans précédent. Avant la vaccination, des interventions non pharmaceutiques,
notamment des fermetures, ont été nécessaires pour aider a contréler I'épidémie. Avec
I'arrivée de variants préoccupants et une couverture vaccinale insuffisante de la population,
|"évaluation continue du risque de transmission dans les milieux et le recours a des interventions
non pharmaceutiques sont nécessaires pour aider a controler |'épidémie. Le but de cette

étude était de produire un cadre pour évaluer le risque de transmission dans des milieux ou les
personnes se rassemblent et pour éclairer la prise de décision.

Méthodes : Un processus d'aide multicritére a la décision a été utilisé pour structurer le cadre.
Quinze critéres ont été jugés importants dans la prise en compte du risque de transmission

de la COVID-19 selon la littérature. Cette liste de critéres a été classée par des experts, puis
catégorisée. L'analyse a été structurée en fonction de la liste consensuelle de critéres et du
positionnement relatif de chaque critére dans la liste pour produire des ensembles de facteurs
a considérer lors de |'évaluation du risque de transmission lors de rassemblements.

Résultats : Quinze experts de tout le Canada ont participé au classement des critéres. On a
constaté un fort consensus sur I'importance relative des critéres, et ce consensus relatif a été
utilisé pour créer quatre catégories : critique (3 critéres), important (6 critéres), a considérer
(5 critéres) et si le temps le permet (1 critére).

Conclusion : La liste consensuelle et les catégories qui en résultent constituent un ensemble
d'éléments importants qui peuvent étre appliqués comme cadre objectif et transparent
d’évaluation du risque de transmission associé a n‘importe quel site d’événement. De pair avec
un examen plus approfondi de |'épidémiologie locale de la COVID-19, une évaluation globale
du risque de transmission peut étre établie et appliquée uniformément.
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Introduction

L'émergence du nouveau coronavirus du syndrome respiratoire du 13 octobre 2021) (2). Le SRAS-CoV-2 est un virus respiratoire
aigu sévere 2 (SRAS-CoV-2) et de la maladie associée (maladie a hautement transmissible qui peut provoquer un éventail de
coronavirus 2019 [COVID-19]) a été initialement observée dans symptdmes, allant de I'absence de symptémes a une maladie
une éclosion a Wuhan, en Chine, a la fin de 2019, et a donné légére ou grave et méme au décés (3). Cette situation a créé un
lieu a la pandémie que I'on connait actuellement (1). Le virus défi sans précédent en matiere de gestion des maladies pour

a été détecté pour la premiere fois au Canada au début de la santé publique et de nombreuses mesures de santé publique
2020; on a dénombré 1 670 241 cas et 28 367 déces (en date ont été mises en ceuvre, selon des degrés de rigueur variables,
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pour tenter de ralentir I'épidémie et de réduire son impact. Il
s'agit notamment d'une plus grande distanciation physique
entre les personnes et d'interventions non pharmaceutiques,
comme la détection des cas et I'isolement des personnes
atteintes, la recherche des contacts, la mise en quarantaine

et le port du masque dans les endroits publics (4), afin de
réduire les possibilités de transmission dans la communauté.
Cependant, dans les cas ou le taux de transmission était
élevé, les gouvernements provinciaux et locaux ont imposé
une série de mesures restrictives, notamment la fermeture

des écoles, des universités et des entreprises non essentielles,
|'interdiction ou la limitation des rassemblements, la limitation
des déplacements a l'intérieur et entre les territoires et la
promotion du télétravail, dans le but de limiter les possibilités
de transmission. L'ensemble de ces actions a permis de réduire
au minimum les contacts entre personnes au Canada et a permis
de controler I'épidémie, I'incidence de cas déclarés ayant

été faible durant I'été 2020. Cependant, la rentrée scolaire

de I'automne 2020 et la réouverture des entreprises dans de
nombreuses régions du Canada ont entrainé une résurgence
de I'épidémie et une deuxiéme vague dont le nombre total
de cas, d’hospitalisations et de décés a été plus élevé que
celui de la vague du printemps (2). La capacité de contréle

de I'épidémie par le dépistage et la recherche de contacts
uniquement étant dépassée, la remise en place de certains
niveaux de restrictions a été jugée nécessaire pour aider a
réduire les taux de contact entre les Canadiens, retrouver les
niveaux précédents de contréle de |'épidémie et limiter le
risque de dépassement de la capacité dans les établissements
de soins de santé. Les fermetures d’écoles et d’entreprises ont
d'importantes répercussions sociales et économiques sur la
société. Le défi auquel sont confrontés les décideurs consiste
a trouver un compromis entre la prévention de la transmission
de la COVID-19 et les effets négatifs potentiels des mesures
restrictives sur la santé, la société et |'économie (5-12). Une
évaluation compléte comprenant les répercussions négatives
des fermetures ne s'inscrit pas dans la portée de ce travail, car
a I'heure actuelle, I'accent est mis sur |'évaluation du risque de
transmission.

L'arrivée de doses de vaccin au Canada en décembre 2020 a
suscité |'espoir d'un assouplissement des mesures restrictives.
Cependant, I'émergence récente de nouveaux variants
préoccupants, plus transmissibles et, dans certains cas, plus
virulents, signifie qu’il fallait et qu'il faudra faire preuve de
prudence lors de la levée des mesures restrictives et de la
réouverture des entreprises et des lieux de rassemblement, en
particulier jusqu’a ce qu'une couverture vaccinale et immunité
naturelle suffisante de la population canadienne ait été atteinte.
Méme dans ce cas, la capacité d'éclairer les décisions sur les
fermetures restrictives demeurera pertinente, étant donné la
menace permanente de variants préoccupants qui échappent a
nos défenses immunitaires et la baisse potentielle de I'immunité.
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Ce projet a débuté a la fin de 2020, avant l'arrivée du vaccin
au Canada, dans le but d'explorer les données disponibles

sur la transmission de la COVID-19 dans différents milieux

et de contribuer a éclairer la prise de décision concernant

les fermetures. Les milieux sont censés englober de maniére
générale tous les lieux présentant un risque de transmission

de la COVID-19 qu'un décideur peut souhaiter évaluer. Il s'agit
notamment de la transmission lors de rassemblements dans
des résidences privées, ainsi que de la transmission dans des
lieux publics comme, notamment, les écoles, les épiceries, les
magasins de détail, les concerts et les bars. La prise en compte
explicite des populations a haut risque peut également étre
incluse dans I'évaluation. Si les éventuels effets domino des
fermetures sont nombreux et font encore |'objet d'études, il
demeure autrement important d'évaluer les caractéristiques
d'un milieu contribuant au risque de transmission, méme si la
vaccination est en cours de déploiement, puisque la présence
de variants préoccupants continue de représenter un risque de
transmission important. L'objectif de ce projet était de produire
un cadre permettant de classer les milieux en fonction du
risque qu'ils présentent pour la transmission de la COVID-19,
et de déterminer potentiellement les zones ou des mesures
d'atténuation peuvent étre ciblées afin de faciliter la réduction
du risque de transmission dans ces mémes milieux et de soutenir
la prise de décision.

Méthodes

L'aide multicritére a la décision fait partie d'une famille

d’'outils d'aide a la décision issus du domaine de la recherche
opérationnelle et utilisés dans de nombreux secteurs pour
évaluer systématiquement des options en fonction de plusieurs
critéres (13). Les approches axées sur I'aide multicritere a la
décision aident a structurer la réflexion autour d'un probléme
décisionnel en permettant l'intégration de plusieurs types
d’évaluations et la mise en évidence des forces et faiblesses
des options évaluées. Les processus d'aide multicritére a la
décision participatifs consistent généralement en une phase

de structuration du probléme en plusieurs étapes, au cours

de laquelle le probléme est défini, les parties prenantes sont
identifiées, les critéres établis et pondérés, et les éléments

a classer définis et évalués en fonction des critéres. Suit une
phase d'analyse décisionnelle au cours de laquelle I'analyse
multicritéres est effectuée, de méme qu’une analyse de
sensibilité et une interprétation des résultats (tableau 1). Dans
cet article, une version « allégée et bréve » d'un processus d’aide
multicritére a la décision participatif a été utilisée pour structurer
un cadre d'évaluation des milieux a risque pour la transmission
de la COVID-19, tout en tenant compte des contraintes de
temps des parties prenantes et des lacunes considérables dans
la littérature sur le plan des données. L'objectif était d'établir
les critéres et les indicateurs qui seraient les plus informatifs
pour évaluer le risque de transmission dans les milieux et de
faire produire un classement consensuel de ces critéres par
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Tableau 1 : Résumé des étapes du processus participatif
et « allégé » d'aide multicritére a la décision

Etapes incluses
dans le processus
« allégé »*

Etapes du processus

participatif

Structuration 1 Définition du probléme M
des problémes posé
2 Détermination des <
parties prenantes
Définition des options® -
4 | Définition des critéres X
5 Pondération des
X

criteres

6 Evaluation des options®
en fonction des critéres

Analyse de 7 | Analyse de décisions -

deécisions 8 | Analyse de sensibilité -

9 Interprétation des
résultats

2 Les étapes incluses dans le processus « allégé » sont marquées d'un « X ». Les tirets, « — »,
indiquent une étape non incluse

® Dans ce contexte, les « options » sont les milieux (e.g. les bars, les concerts en salle, etc.) faisant
I'objet d'une évaluation

les experts. La présentation des résultats de cet exercice est
accompagnée d'une discussion sur la facon dont les résultats
pourraient servir a faciliter I'évaluation des milieux pour
déterminer le risque de transmission qu’on y trouve.

Quatre étapes d'une méthodologie d'aide multicritére a la
décision participative ont été adaptées pour permettre la
création d'une liste de critéres consensuels classés par les
experts et pouvant étre utilisés comme aide a la décision. Une
analyse rapide de la littérature a été effectuée pour rechercher

les facteurs généraux contribuant au risque de transmission de
la COVID-19 et produire une liste préliminaire de criteres clés.
L'analyse a été effectuée dans une base de données évolutive
de la littérature sur la COVID-19, gérée par I’Agence de la santé
publique du Canada (I’Agence), qui compile quotidiennement
les citations de sept bases de données. Cette recherche a
permis de dresser une premiere liste de vingt-trois critéres, ainsi
que des indicateurs pour leur évaluation rapide. Un nombre
limité d'études étaient disponibles; il s'agissait principalement
d’examens rapides de rapports concernant des endroits ou

des foyers avaient été observés et ou de nombreuses éclosions
précoces avaient été signalées avant |'utilisation généralisée
des mesures de santé publique. Les critéres préliminaires
concernaient les facteurs communs présents dans les milieux ou
des éclosions étaient survenues. On pensait que la transmission
par gouttelettes et aérosols était a I'origine de la plupart des
transmissions et que les éléments favorisant le contact étroit
dans des espaces fermés et bondés étaient les principaux
facteurs de transmission.

La liste préliminaire des critéres a été présentée a un groupe
de 62 experts provinciaux en santé publique aux fins d’examen
et de commentaires. La liste a été condensée en 15 critéres,
dont 10 caractéristiques se rapportant au site et a I'événement,
une caractéristique liée au participant et quatre mesures
d’'atténuation potentielles (tableau 2). Pour que le nombre final
de critéres demeure gérable, un certain nombre de critéres de
la liste initiale ont été combinés (e.g. lieu intérieur/extérieur

et ventilation) et les critéres permettant d'évaluer les activités
secondaires des milieux n‘ont pas été inclus (e.g. salles a
manger ou salles de repos communes). Cette liste a ensuite
été présentée a un groupe d’'experts du Réseau pancanadien
de santé publique impliqués dans la réponse a la COVID-19,

Tableau 2 : Critéres d'évaluation du risque de transmission dans les milieux

Criteres Niveau (de risque

Références

faible a élevé)

Résumé : Ce que I'on sait

Exemples

Emplacement et
ventilation

1. Plein air

2. Intérieur, bonne
ventilation (mécanique
adéquate — CVC)

3. Intérieur, ventilation
modérée (fenétres)

4. Intérieur, mauvaise
ventilation

Le risque de transmission est généralement considéré
comme plus faible a I'extérieur, selon la nature du milieu,
du type d'activité, de la durée, de la circulation et de

la possibilité de maintenir une distance physique de

2 métres ou plus.

Weed et al. rapportent des preuves limitées de
transmission a I'extérieur sur la base des études
examinées. Une certaine transmission a |'extérieur

s'est produite lorsque la distance physique n'a pu étre
respectée ou dans des conditions de forte densité, de
faible circulation, et de grands rassemblements de longue
durée (e.g. concerts en plein air, festivals, certaines
activités physiques, événements sportifs).

Le risque de transmission dans les environnements fermés
serait plus élevé que dans les environnements en plein

air [OR 18,7 (6,0-57,9)]. Remarque : les cas étudiés ont

eu lieu lorsque les interactions sociales n'étaient pas
restreintes.

Le CEPCM a conclu que des systémes de CVC bien
entretenus, adaptés a |'utilisation en cas de pandémie de
COVID-19, pourraient contribuer a réduire la transmission
par voie aérienne.

Exemples de milieux
intérieurs :

Centres de
conditionnement physique,
cours de mise en forme,
sports récréatifs, lieux

de travail Boites de nuit
mal ventilées, bondées

et bruyantes, ou les
participants risquent de
crier et de se serrer les

uns contre les autres pour
communiquer; les salles de
karaoké

Fétes, restaurants,
établissements de santé

(16-23)
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Tableau 2 : Critéres d'évaluation du risque de transmission dans les milieux (suite)

Critéres

Niveau (de risque
faible a élevé)

Résumé : Ce que |'on sait

Exemples

Références

CVC - la contamination des échantillons d'air et des
surfaces des systemes de CVC dans les établissements de
soins de santé indique une propagation possible, mais la
viabilité du virus n’est pas établie.

Certains des premiers foyers ont été attribués aux
climatiseurs et a la recirculation de I'air. Les jets d'air
provenant de la climatisation et de la recirculation de
I'air intérieur ont été considérés comme des modes de
transmission probables.

D’autres infections au coronavirus ont été associées
3 une mauvaise ventilation (circulation et élimination
insuffisantes de |'air intérieur contaminé).

Exemples de milieux
extérieurs :

Festivals locaux,
événements avec tentes de
restauration mal ventilées

Durée de 1. Interaction de moins | Dans une étude sur les événements en plein air ou il s.0. (21,24,25)
|"événement de 5 minutes y a eu transmission, la foule était un facteur commun
(temps) 2 De 5 3 14 minutes a toutes'lgs éclosiong mais Ig cirgulatiop (rn’élange)
des participants, les interactions a proximité avec des
3. De 15 & 60 minutes conversations bruyantes, des cris ou des chants, et la
4. Plus de 60 minutes durée de I'événement étaient des facteurs importants
(Weed et Foad).
Une synthese rapide a révélé que d'importants foyers
d'éclosion sont apparus dans des milieux ou des
personnes étaient confinées pendant des périodes
prolongées (e.g. logements partagés, usines de
transformation des aliments, services religieux).
Contact entre 1. Aucun contact La transmission du SRAS-CoV-2 se fait principalement par |s.o. (24,25)
les participants physique contact étroit prolongé et par exposition aux sécrétions
pendant l'activité 2. Distance de 2 matres respiratoires. Les contacts rapproché_s entre personnes
) augmentent la probabilité de transmission du virus, les
3. Certains contacts interactions pouvant aller d’une interaction face a face
physiques, a moins d'un | 3 un contact physique direct. Le risque de transmission
métre des participants, |peut étre atténué dans une certaine mesure par le port
partage de surfaces de masques et d'autres EPI.
‘,L Cpntact physique Les infections en milieu de travail ont été facilitées par
étroit, contact avec la des contacts étroits et la durée des interactions. Par
peau exemple, les employés des épiceries qui sont en contact
direct avec les clients, les ambulanciers et les pompiers
qui sont en contact physique avec des personnes
potentiellement infectées sont plus exposés.
Densité de la 1. Faible (distance Dalton et al. suggérent que le risque d’excrétion et Boites de nuit mal (17,21)

de réseaux/
bulles lors de
|'événement (de
petits groupes
fermés par
rapport a des
participants
aléatoires chaque
fois)

sans contacts extérieurs

2. Groupe fermé avec
quelques contacts
extérieurs

3. Mélange aléatoire de
grands groupes

- Les petits réseaux communautaires fermés ou les
groupes de personnes n'interagissent qu’avec un
groupe choisi d'autres personnes et ou l'interaction en
dehors du réseau est limitée présentent un risque plus
faible. Le risque augmente avec les ponts vers d'autres
réseaux.

— Les événements ou il y a un mélange aléatoire (e.g.
les transports en commun, les bars et les événements
sportifs) présentent un risque plus élevé en raison du
mélange de nombreux petits réseaux.

— Pourrait également inclure les situations ou I'on
est exposé a plusieurs clients (e.g. les travailleurs du
transport, les vendeurs, les préposés a I'entretien).

de leur attrait pour les
voyageurs du monde entier

foule de plus de 2 metres d'inhalation d'une dose virale est 8 fois plus élevé lorsque | ventilées, bondées
réguliérement les gens communiquent entre eux a une distance de et bruyantes, ou les
maintenue) 30 cm par rapport a 1 metre. participants risquent de
2. Moyen (distance de Les situations ou la distance physique de 2 meétres ou crier et de se serrer les
2 meétres) plus n’est pas possible sont liées a un risque accru de uns contre les autres pour
. . transmission. communiquer; les salles de
3. Elevé (moins de karaoké
2 meétres entre les
participants)
Mélange 1. Petit groupe fermé A partir d'études de modélisation prédictive : Les stations de ski en raison | (26-28)
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Tableau 2 : Critéres d'évaluation du risque de transmission dans les milieux (suite)

Critéres

Niveau (de risque
faible a élevé)

Résumé : Ce que |'on sait

Un examen du risque de transmission lié au milieu de
travail a révélé que les conducteurs et les travailleurs des
transports, les travailleurs des services et des ventes,

le personnel de I'industrie alimentaire, les professions
des soins personnels, les employés de la production
alimentaire, les employés des milieux préscolaires, les
travailleurs dans les services sociaux et communautaires,
les travailleurs de la construction et des métiers connexes
et les travailleurs de la sécurité publique étaient les plus
a risque d'infection (ces groupes sont fortement exposés
a des personnes/clients aléatoires dans leur secteur de
travail).

Exemples

Références

distanciation
physique pour
réduire les
contacts

le mélange des réseaux
et la densité/nombres

2. Aucun

liée a une limitation des contacts physiques, notamment
par le regroupement en cohorte des employés ou
I'échelonnement de leur horaire de travail.

Mixité des 1. Aucun Dans une étude sur les événements en plein air ot il y s.0. 21
participants 2. Modéré a eu transmission, la foule (nombre et densité) était un
(circulation ) facteur commun a toutes les éclosions, mais la circulation
et mixité des 3. Elevé (mélange) des participants, les interactions a proximité
participants avec des conversations bruyantes, des cris ou des
dans un méme chants, et la durée de I'événement étaient des facteurs
événement) importants.
Nombre de 1.1 La taille importante d'une foule augmente la probabilité |Eclosion lors d'un carnaval |(21,22,24,
personnes 2 1-2 gu'une personne infectée soit présente et faccroTt en Allemagne : 1700 cas | 29-33)
(par 3. Moins de 5 | afﬂuepcg, le coAntaCF e't do,nf: la probabilité de Les événements sportifs
rass,errl\blement . transmission, méme a |'extérieur. sont également associés
ou evenement ou | 4. Moins de 10 Sur les cinquante-cing études examinées dans le cadre de | aux éclosions
lieu) 5. Moins de 100 la récentg synthése d,e.? czlonn.ées prob’antes de I'Agence, Des mariages, des
6. Moins de 1 000 une relqtlon claire a été établie entre I.augment.atlon rassemblements religieux
de la taille des rfassemblements et le risque, mais le ot des bars ont &té liés 3
7. Plus de 1 000 sewl.de taille n’était pas unlforme: L’OI’SC]L,Je Ia,dlstance des foyers d'éclosion &
phy5|qu.e.est rompue, que la densité est élevée, que Hong Kong
les participants circulent et que le rassemblement se
déroule sur une longue période, le risque de transmission
augmente.
Une étude écologique a estimé une réduction de 36 %
du R_ si le seuil de rassemblement était de 10 personnes,
contre 21 % s'il était de 100 personnes, et une réduction
de 2% du R_ si le seuil de rassemblement était de
1 000 personnes. Dans une évaluation des interventions
non pharmaceutiques a I'échelle mondiale, Esra et al.
ont estimé une réduction globale de 10 % des infections
associées aux restrictions de la taille des rassemblements.
Plus particulierement dans les environnements intérieurs,
le fait qu’il y ait un plus grand nombre de personnes
augmente la concentration potentielle de particules
virales en suspension et le nombre de personnes pouvant
étre exposées a un moment donné.
Activité connexe |1. Aucun Le travail et la vie en communauté augmentent le risque |s.o. (34)
(e,.g. covoiturage/ | 5 Oui, activité de transmission.
déplacementen | hove avec risque de
groupe vers le transmission
lieu en question)
Recherche de 1. Les coordonnées Il a été démontré que les tests, le dépistage et s.0. (21,35,36)
contacts facilitée |des participants sont I'isolement en temps utile sont des stratégies importantes
en cas d'éclosion |disponibles et il est facile | d'intervention non pharmaceutique pour contenir la
de joindre ces derniers | transmission de COVID-19.
en cas de besoin Les études de modélisation montrent que les retards
2. Un suivi incohérent dans la recherche de contacts (trois jours ou plus) ne
des participants peut permettent pas de ramener le Rt sous 1.
compliquer la recherche
de contacts
3. Aucun
Cohortes et 1. Cohortes pour réduire | Prévention réussie de la transmission sur le lieu de travail |s.o. (37,38)
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Niveau (de risque

risque de transmission dans les milieux (suite)

APERCU |_Eb,

Critéres S A Résumé : Ce que l'on sait Références
faible a élevé)
Niveau d'air 1. Rester silencieux Dalton et al. suggérent que le risque d’excrétion Exemple de transmission (17,39-45)
expulsé 2. Parler d’une dose virale est multiplié par 3 a 10 en raison dans un groupe de chant/
3' ch ) de vocalisations plus fortes (cris ou chants) dans des choeur
. Chanter ou crier i N i
. . environnements ou la musique est forte. Centres de
4. EX?",C"‘C? physique Dalton et al. suggérent en outre que le risque d’excrétion | conditionnement physique
modéré a intense d'une dose virale est multiplié par 3 en cas d'exercice
5. Procédures médicales |léger (par rapport & la parole).
pouvant générer des
aérosols
Structure d'age | 1. Faible risque— L'analyse des données de Wuhan a permis de déterminer |s.o. (46-49)
de la population | principalement des que le modéle convient le mieux a la mise a I'essai de
participante enfants I'hypothése selon laquelle les enfants présentent des
2. Risque moyen— symptdmes plus légers.
adultes et enfants Le taux de mortalité a la suite d'une infection est
mélangés proche de zéro chez les enfants et les jeunes adultes et
3. Risque élevé—adultes augmente de fagcon exponentielle avec I'age.
seulement
Nettoyage de 1. Oui, utilisation de Les interventions de santé publique sont plus efficaces s.0. (26)
I'environnement/ | plexiglas ou d’'une autre |lorsqu’elles sont combinées.
Zl,"t;te,s eff(;rts d ba;rlelre non permeéble La modélisation montre que |'hygiéne des mains, le
| 2 enuation de fn re eds persqnnest, port du masque et la limitation des contacts individuels
a transmission avtatge es m‘i'f's et' contribuent a réduire la transmission dans les grands
nettoyage systematiqué | assemblements de personnes aléatoires.
des surfaces et de
I'environnement
partagés apres chaque
utilisation individuelle
2. Aucun
Port de masques | 1. Masques ou couvre- | Une grande partie de la recherche sur I'utilisation des Exemple de transport en (26,50,51)

ou de couvre-
visage

visage systématiquement
utilisés correctement

2. Masques ou couvre-
visage mal utilisés

3. Aucun masque ou
couvre-visage porté

masques a été effectuée avant la COVID-19 et |'utilisation
des masques chirurgicaux. Des études d’observation sur
I'utilisation des effets protecteurs des masques contre les
maladies semblables a la grippe ont été démontrées.

Des études sur le port de masques non chirurgicaux par
les travailleurs de la santé ont démontré une protection
par rapport a I'absence de masque.

La modélisation montre que I'hygiéne des mains, le
port du masque et la limitation des contacts individuels
contribuent a réduire la transmission dans les grands
rassemblements de personnes aléatoires.

commun par autobus en
Chine ol un voyageur
infecté ne portait pas de
masque lors du premier
trajet et a infecté cing
autres voyageurs; par
contre, il portait un masque
lors du second trajet et
aucun cas secondaire n’est
apparu lors du dernier
voyage (Liu et Zhang)

Equipements ou
surfaces partagés

1. Aucun

2. Quelques
équipements ou
surfaces partagés,
mais désinfectés
régulierement

3. Certaines surfaces
partagées (e.g. boutons
d'ascenseur, poignées
de porte, stylos), on
encourage les personnes
sont encouragées a se
désinfecter les mains
avant de les utiliser

4. U'activité nécessite le
partage d'équipements
et de surfaces qui ne
peuvent étre désinfectés
en permanence pour des
raisons pratiques

La transmission du SRAS-CoV-2 se fait principalement par
contact étroit prolongé et par exposition aux sécrétions
respiratoires. Toutefois, le SRAS-CoV-2 peut survivre sur
diverses surfaces pendant une durée limitée. Il est connu
que la transmission par vecteur passif est possible pour
le CoV-SRMO et le SRAS. La survie du virus SRAS-CoV-2
dépend de I'humidité relative et de la nature de la surface
de contact (la probabilité de survie est plus grande sur
les surfaces en plastique et en acier inoxydable que sur
les surfaces en cuivre ou en carton). La transmission par
surfaces contaminées semble possible.

Des échantillons environnementaux prélevés dans

la chambre d'un patient infecté (poignée de porte,
cuvette des toilettes, évier, ventilateurs de sortie d'air) a
Singapour se sont révélés positifs pour le SRAS-CoV-2.
Les échantillons de la chambre de deux autres patients
infectés sont tous négatifs. Le premier patient avait une
charge virale plus élevée que les deux autres. Les tests
n’ont pas évalué la viabilité du virus dans les échantillons.

Les rassemblements
religieux peuvent étre
I'occasion de faire circuler
des offrandes, des objets
sacramentels ou de
partager de la nourriture
et des rafraichissements.
Des foyers d'éclosion ont
été signalés en Corée du
Sud et en Arkansas (Etats-
Unis). Notez que le chant,
I'installation intérieure et la
ventilation sont également
décrits comme des facteurs
ayant contribué a |'éclosion
en Arkansas

(17,52-54)

Abréviations : CEPCM, Centre européen de prévention et de contréle des maladies; COVID-19, maladie a coronavirus 2019; CVC, chauffage, ventilation et climatisation; CoV-SRMO, coronavirus du
syndrome respiratoire du Moyen-Orient; EPI, équipement de protection individuelle; INP, interventions non pharmaceutiques; R , taux de reproduction; s.o., sans objet; SRAS, syndrome respiratoire
aigu sévére; SRAS-CoV-2, coronavirus du syndrome respiratoire aigu sévére
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afin qu’ils procédent a un classement au cours du mois de
décembre 2020 au moyen d'un outil en ligne créé explicitement
a cette fin. Les listes individuelles classées par les experts ont
été combinées a I'aide de modéles généraux de Mallows (14)
pour produire un classement consensuel (voir I'annexe pour
plus de renseignements sur les modéles généraux de Mallows).
Le progiciel R PerMallows (15) a été utilisé pour analyser les
classements.

Résultats

Quinze caractéristiques (i.e. des critéres) ont été présentées a
un ensemble d'experts pour qu'ils les classent du plus haut au
plus bas niveau d'importance lors de |'évaluation du risque de
transmission de la COVID-19 dans différents milieux. Quinze
experts ont renvoyé leur classement avant la date limite.

Bien que le nombre de répondants soit faible, les répondants
représentaient les régions géographiques du Canada les plus
touchées par la COVID-19 a I'époque.

Classement consensuel au moyen de modéles
de Mallows généralisés

Un consensus généralement bon s’est dégagé parmi les experts
sur I'importance relative des critéres, avec quelques variations
individuelles dans des positions de classement précises

(figure 1). Le tableau 3 montre les classements créés par chaque
participant. Le classement consensuel résultant des modéles de
Mallows généralisés avec la distance de Kendall et de Hamming
est présenté dans le tableau 4. Bien qu'il y ait un large consensus

entre les deux classements consensuels, des différences sont
apparues en raison de la plus grande variation des classements
des répondants pour certains critéres.

Figure 1 : Classement de |'entropie croisée et théta de
Hamming® a partir du modeéle généralisé de Mallows

2,6
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k]
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o
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_ﬂ)
L s CTC g mxn
€ SUR
[
g 1,6 LoC
g DEN ®
] 1.4 o °
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1.2
0 0,5 1 1,5 2 25 3

Théta de Hamming

Abréviations : AGE, structure d'age des participants; BAR, contrdles techniques — utilisation de
barriéres physiques et nettoyage de I'environnement; CTC, contact entre les participants;
COH, utilisation de cohortes; DEN, densité de la foule; DUR, durée de I'événement;

ECT, facilité de recherche des contacts; contacts; EPI, équipement de protection individuelle;
EXP, niveau d'air expulsé; LOC, emplacement et ventilation; MXN, mélange des réseaux;

MXP, mélange des participants; NBI, nombre de ménages; REL, activité connexe;

SUR, équipement ou surfaces partagés

* Théta de Hamming (6,_, 5

b Les critéres sont codés par couleur, par catégorie : les critéres critiques en rouge, les critéres
importants en orange, les critéres a considérer en vert et les critéres a considérer si le temps le
permet en violet. Le consensus entre les répondants sur les positions de classement absolu des
critéres augmente pour les critéres situés dans le quadrant inférieur droit

Tableau 3 : Classement par les experts des critéres® de transmission de la COVID-19

Classement des critéres

12 3 4 5 67 8 9 0 1 12 13 14
LOC DUR CTC DEN MXN MXP NBI REL ECT COH EXP AGE BAR EPI

1 SUR
2 LOC AGE CTC MXN | NBI MXP EXP ECT SUR EPI DUR REL BAR DEN COH
3 LOC ECT EXP DUR NBI REL CTC SUR AGE COH | MXN | MXP EPI DEN BAR
4 AGE MXP LOC DUR EXP COH | CTC ECT SUR BAR NBI REL MXN | DEN EPI
5 MXN | CTC NBI DUR REL DEN LOC AGE SUR BAR ECT EPI COH | MXP EXP
6 NBI DEN DUR LOC MXN | MXP ECT REL EPI BAR COH | SUR EXP CTC AGE
7 MXP MXN | LOC DUR ECT REL DEN SUR EXP COH | CTC AGE EPI NBI BAR
8 MXP NBI DUR LOC ECT DEN MXN | CTC BAR AGE REL EXP EPI SUR COH
9 COH | DEN LOC DUR MXP MXN | REL NBI SUR BAR CTC EXP AGE EPI ECT
10 CTC DUR MXN | LOC REL NBI MXP ECT SUR BAR DEN EPI AGE COH | EXP
I LOC EXP NBI DEN ECT REL COH | EPI AGE CTC MXP SUR DUR MXN | BAR
12 LOC NBI CTC DEN MXN | EXP DUR AGE SUR ECT REL EPI MXP COH | BAR
13 LOC EXP MXP CTC NBI REL DEN AGE SUR MXN | COH | EPI ECT DUR BAR
14 LOC COH | DUR CT1C BAR REL ECT SUR AGE EPI DEN NBI MXP MXN | EXP
15 LOC MXP DUR DEN REL ECT BAR EXP SUR NBI MXN | COH | AGE CTC EPI

Abréviations : AGE, structure d'age des participants; BAR, contrdles techniques — utilisation de barriéres physiques et nettoyage de I'environnement; CTC, contact entre les participants;
COH, utilisation de cohortes; DEN, densité de la foule; DUR, durée de I'événement; ECT, facilité de recherche des contacts; EPI, équipement de protection individuelle; EXP, niveau d'air expulsé;
LOC, emplacement et ventilation; MXN, mélange des réseaux; MXP, mélange des participants; NBI, nombre de ménages; REL, activité connexe; SUR, équipement ou surfaces partagés

2 Les réponses correspondent aux classements individuels des experts
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Tableau 4 : Classement consensuel (mode) des critéres dans le cadre de modeles de Mallows généralisés utilisant la

distance de Kendall et de Hamming

Catégorie Code Critéeres Kendall | Hamming
Critique DEN Densité de la foule 1 2
CTC Contact entre les participants 2 3

LOC Emplacement et ventilation 3 1

Important NBI Nombre de ménages (ou de personnes) 4 4
EXP Niveau d'air expulsé (de |'activité) 5 10

DUR Durée de |'événement 6 6

EPI Equipement de protection individuelle—port de masques ou de couvre-visage 7 5

MXP Mélange des participants 8 8

MXN Mélange de réseaux 9 7

A considérer BAR Controles techniques—utilisation de barriéres physiques et nettoyage de |'environnement 10 12
REL Activité connexe (e.g. voyage en groupe) " 9

COH P’rog.rammation administrative—utilisation de cohortes pour échelonner les participants et 12 13

réduire les contacts

AGE Structure d'age des participants dans la population 13 14

SUR Equipements ou surfaces partagés 14 11

FS)ielrer::tmps le ECT Recherche de contacts facilitée en cas d'éclosion 15 15

Abréviations : AGE, structure d'age des participants; BAR, contréles techniques — utilisation de barrieres physiques et nettoyage de I'environnement; CTC, contact entre les participants;
COH, utilisation de cohortes; DEN, densité de la foule; DUR, durée de I'événement; ECT, facilité de recherche des contacts; EPI, équipement de protection individuelle; EXP, niveau d'air expulsé;
LOC, emplacement et ventilation; MXN, mélange des réseaux; MXP, mélange des participants; NBI, nombre de ménages; REL, activité connexe; SUR, équipement ou surfaces partagés

L'emplacement et la ventilation ainsi que la facilité de recherche
de contacts sont les critéres sur lesquels les experts étaient le
plus en accord en termes de classement absolu (i.e. les critéres
les plus importants et les moins importants). L'emplacement

et la ventilation apparaissent exclusivement dans les sept
premiers rangs et presque toujours (n = 14/15 fois) dans les
quatre premiers rangs des classements des experts. Les critéres
qui suscitaient le plus fort désaccord entre les experts quant

a la position absolue dans le classement étaient le nombre de
ménages ou de personnes et le niveau d'air expulsé.

Catégorisation des critéres sur la base
des classements consensuels combinés

Les critéres ont été placés dans des catégories en fonction du
niveau d'accord entre les experts et des classements combinés
de Kendall et de Hamming (tableau 4). Quatre catégories ont
ainsi été créées : « critique »; « important »; « a considérer »; et
« si le temps le permet ».

Catégories 1 et 2 : Critéeres critiques et
importants

La premiére série de critéres (« critiques ») se composait de trois
critéres qui étaient systématiquement classés dans les premiéres
positions par les experts : 1) la densité de la foule; 2) le contact
entre les participants; et 3) I'emplacement et la ventilation.

RMTC e novembre 2021 @ volume 47 numéro 11

La deuxieme série de critéres (« importants ») a été presque
systématiquement classée dans la premiere moitié du classement
par les experts (a I'exception du niveau d'air expulsé), bien
qu’une certaine variabilité dans le positionnement spécifique
du classement ait été observée entre les experts : 1) le nombre
de ménages; 2) le niveau d'air expulsé (de I'activité); 3) la durée
de I'événement ou de I'activité; 4) I'utilisation d'équipements
de protection individuelle; 5) le mélange des réseaux; et 6) le
mélange des participants. Bien qu’une grande variation dans le
classement des experts ait été observée concernant le niveau
d’air expulsé (présent dans la moitié supérieure pour certains
experts et dans la moitié inférieure pour d’autres), étant donné
les données disponibles dans la littérature sur ce critére, il a été
placé dans la catégorie « important ».

Catégories 3 et 4 : Critéres « a considérer » et
« si le temps le permet »

Le troisieme ensemble (« a considérer ») comprenait cing
critéres. Les experts ont généralement placé ces critéres dans
la moitié inférieure de leur classement, bien que I'importance
relative attribuée a chaque critére varie selon les experts. Cet
ensemble comprend les éléments suivants : 1) I'utilisation de
contrdles techniques et le nettoyage de |'environnement; 2)
I'activité connexe; 3) la programmation administrative; 4) la
structure d'age des participants; et 5) le partage d'équipement
ou de surfaces. Enfin, compte tenu du tres fort consensus quant
au positionnement du dernier critére, la facilité de recherche de
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contacts, qui a été presque systématiquement classé au dernier
rang par les experts, ce critére a été placé dans la catégorie « si
le temps le permet ».

Discussion

Ce projet visait a identifier les facteurs clés (critéres) a considérer
lors de la prise de décision concernant le risque associé a la
transmission de la COVID-19 dans divers milieux ou les gens se
rassemblent. L'utilisation de modéles de Mallows généralisés

a permis d'analyser et de quantifier le consensus entre les
experts sur l'importance relatif dans le classement des différents
facteurs de risque associé a la transmission (critéres). L'absence
de consensus approximatif sur un critére donné peut entrainer
de grandes différences entre les modeéles utilisant des mesures
différentes; cependant, I'utilisation des mesures de Kendall et de
Hamming a permis |'observation d'un grand consensus entre les
critéres les plus importants et les moins importants.

La liste des critéres de transmission classée par consensus

et les catégories correspondantes résultant de cet exercice
contribuent a un cadre de classement des milieux selon le risque
de transmission de la COVID-19 en fonction des critéres établis
a la fois dans la documentation et selon |'opinion d’experts.

La fagon dont un milieu est évalué ou noté par rapport a un
critére spécifique dépendra d'une série de facteurs propres a la
communauté locale ou I'évaluation est entreprise, notamment

la transmission locale, les mesures de santé publique en place,
I'adoption actuelle de ces mesures par la population locale et les
caractéristiques propres au milieu.

Bien que ce cadre ait pour but de faciliter I'évaluation du risque
de transmission, toutes les évaluations du risque doivent étre
réalisées dans le contexte de |'épidémiologie locale et en tenant
compte des caractéristiques spécifiques du rassemblement/

de I'événement/du lieu évalué. Le classement du risque de
transmission que présentent différents milieux dans un lieu
géographique ne sera pas nécessairement le méme que celui
effectué dans un autre lieu géographique en raison de la
variation épidémiologique locale, méme si les mémes criteres
sont utilisés.

Sur la base des recherches formatives menées, la liste
consensuelle reprend les éléments qui sont le plus directement
liés au risque de transmission. Lors de |'évaluation des milieux
et du risque de transmission qui leur est associé, il est important
de garder a I'esprit les activités réalisées sur place et leurs
contextes connexes, car ces activités peuvent avoir une
incidence sur le risque de transmission; par exemple, le transport
en commun vers le milieu ou le logement partagé. Ces activités
connexes peuvent présenter des possibilités supplémentaires
de transmission qu'il peut étre important de prendre en compte
dans |"évaluation des risques.
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Bon nombre des critéres présentés sont interdépendants ou
synergiques et, par conséquent, peuvent étre difficiles a évaluer
individuellement (e.g. le nombre de participants a un événement
et la densité de la foule). L'utilisation de scénarios peut aider

a déméler certains de ces facteurs. Par exemple, un scénario
pourrait étre défini pour évaluer le risque de transmission
lorsqu’un certain pourcentage de la population est vacciné,

et un autre scénario défini pour envisager un pourcentage

de vaccination cible différent. D'autres scénarios pourraient
étre définis pour prendre en compte différents niveaux de
transmission communautaire, car la prévalence locale de la
COVID-19 modifiera la probabilité de rencontrer une personne
infectée. L'examen et la discussion des évaluations par des
experts sont également importants, car ils favorisent la contre-
vérification et la prise en compte d'un large éventail de facteurs
locaux.

L'opérationnalisation de cette liste et des catégories qui en
découlent est laissée a la discrétion des experts régionaux en
santé publique, bien que certaines suggestions fassent |'objet
de discussions. L'évaluation dans le cadre d'un processus d'aide
multicritere a la décision a plusieurs étapes permettrait une
évaluation systématique entre les milieux; toutefois, I'illustration
compléte de cette approche dépasse le cadre de cet article.

Considérations sur les variants préoccupants
L'évaluation du risque de transmission restera nécessaire
jusqu’a ce qu’une couverture vaccinale et immunité naturelle
suffisante puisse étre atteinte pour obtenir une immunité de
groupe. Avec |'émergence des variants préoccupants a |'échelle
du pays, de nouvelles vagues de cas pourraient continuer de
menacer la capacité des soins de santé au Canada malgré le
déploiement des vaccins. Nos experts ont donc été consultés
une nouvelle fois en mars 2021 pour voir si leur classement des
critéres changerait compte tenu de I'émergence des variants
préoccupants. Ftant donné le manque de preuves indiquant que
les variants préoccupants affectent différemment le risque de
transmission, les experts qui ont répondu (n = 10/15) ont laissé
leur classement inchangé. Il convient de suivre I'évolution de

la situation au fur et a mesure que I'on acquiert de nouvelles
connaissances sur le sujet.

Utilisation des criteres pour I'évaluation des
milieux et des rassemblements et limites de
ces critéeres

Bien qu’une évaluation multicritéres compléte des milieux
n'entre pas dans le cadre du présent document, certaines
lignes directrices sur |'utilisation des critéres d'évaluation des
milieux sont proposées ci-dessous. Il existe des progiciels pour
I'aide multicritére a la décision, notamment un progiciel gratuit
récemment développé pour R (https://cran.r-project.org/web/
packages/MCDA/MCDA.pdf) et d"'autres options logicielles
universitaires ou payantes. Ces logiciels permettent |'aide
multicritére a la décision sans qu'il soit nécessaire de faire appel
a des experts en statistiques pour effectuer les évaluations.
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Avant d'entreprendre une évaluation des milieux, il convient
de définir clairement la portée et I'ampleur de I'évaluation.

Par exemple, il est important de déterminer si I'évaluation est
effectuée pour évaluer I'exposition quotidienne des personnes
a la transmission dans un milieu donné ou si elle est effectuée
pour évaluer |'exposition quotidienne des personnes travaillant
toute la journée dans un milieu donné, car un milieu peut
présenter des risques différents pour un visiteur occasionnel

et pour un employé qui est exposé pendant plusieurs heures.

Il est important de déterminer si des sous-groupes particuliers
doivent étre pris en compte dans |'évaluation; par exemple, les
personnes cliniquement vulnérables sont-elles incluses dans

le champ d’application ou une évaluation distincte est-elle
nécessaire pour évaluer correctement ce sous-groupe? Au fur
et a mesure que |I'on envisage d'inclure des milieux, il est utile
de créer une description du milieu dans le contexte évalué
(e.g. dans une épicerie—ou une visite type dure généralement
environ 15 minutes—les masques sont actuellement
obligatoires). Des variations supplémentaires des milieux
peuvent étre ajoutées pour évaluer les variations qu'il peut étre
pertinent d’examiner (e.g. les variations ou le port du masque
n’est pas obligatoire, etc.) Un examen rapide des criteres doit
étre entrepris par les experts participant au processus afin de
déterminer si tous les critéres proposés demeurent pertinents
selon le contexte local (e.g. un critére pour lequel tous les
milieux ont le méme score n’est pas discriminant et peut étre
omis de |'évaluation).

En fonction des données dont dispose un décideur pour évaluer
les milieux, et en tenant compte des niveaux d'incertitude, de
variabilité et de données manquantes, les critéres essentiels

et importants doivent étre évalués dans la mesure du possible
comme premier niveau d’'évaluation du risque de transmission
de la COVID-19 entre milieux. Le jugement et |'opinion des
experts peuvent étre utilisés pour compléter les données
manquantes. Si des renseignements suffisants sont disponibles
ou peuvent étre évalués de maniére appropriée par des
experts, une évaluation plus compléte des milieux, de type aide
multicritere a la décision, peut étre entreprise. Un processus
d’évaluation systématique, comme celui offert par une évaluation
de type aide multicritére a la décision, peut étre utilisé pour
mieux comprendre le risque de transmission relatif entre les
milieux et, en particulier, pour mettre en évidence les facteurs
contributifs les plus forts ainsi que les facteurs de protection

les plus forts relativement au risque de transmission entre

les milieux. Ce type d'évaluation pourrait aider a déterminer

a quels endroits des mesures d'atténuation devraient étre
envisagées pour aider a réduire le risque de transmission. Un
milieu dont les critéres sont jugés médiocres ou insuffisants
devrait étre pris en compte pour 'atténuation et la surveillance
potentielle du risque de transmission. Comme il a été suggéré
précédemment, |'utilisation de scénarios peut également servir
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a examiner |"évolution de I'épidémiologie et son impact sur la
transmission. Par exemple, des scénarios avec différents niveaux
de vaccination, de nouveaux niveaux de dominance d’un variant
préoccupant et des niveaux de transmission communautaire
peuvent étre définis et utilisés pour déterminer comment ils
peuvent affecter le risque de transmission relatif des milieux.

Selon les données disponibles et les degrés d'incertitude autour
de celles-ci, tout classement subséquent ne représentera pas une
évaluation ou un classement absolu strict des milieux, mais plutét
une évaluation locale de base qui refléte les renseignements
disponibles et les experts concernés participant au processus.

A titre de rappel, I'utilisation de ce cadre a pour but d'aider a
éclairer la prise de décision concernant le risque de transmission
et non de rendre la décision elle-méme puisque d'autres facteurs
doivent étre pris en compte dans le processus décisionnel
concernant les fermetures. Pour réaliser une évaluation plus
compléte des fermetures/réouvertures, on pourrait envisager
d’inclure, dans un processus d'aide multicritere a la décision
participatif a plusieurs étapes, des dimensions supplémentaires
allant au-dela des facteurs de risque de transmission, tels que
des considérations sociales, économiques et d'autres facteurs
influant sur la santé.

Conclusion

Ce projet s’est appuyé sur les données les plus récentes
concernant les facteurs de risque de transmission de la COVID-19
dans les lieux a partir desquels les critéres d'évaluation du
risque de transmission ont été élaborés, puis évalués par

des experts. La liste consensuelle qui en résulte constitue un
ensemble d'éléments génériques importants qui peuvent étre
appliqués a n'importe quel contexte comme un cadre objectif
et transparent pour évaluer le risque de transmission dans

un lieu donné. De pair avec un examen plus approfondi de
I'épidémiologie locale de la COVID-19, une évaluation globale
du risque de transmission peut étre établie. Ce travail est centré
sur les facteurs les plus directement liés a la transmission de

la COVID-19 comme premier niveau de préoccupation dans
I'évaluation des milieux. En fonction du contexte décisionnel
(e.g. les décisions concernant les fermetures ou les réouvertures),
des facteurs supplémentaires doivent étre pris en compte dans
le processus décisionnel, notamment les impacts économiques
et sociaux. Des couches de renseignements supplémentaires
pourraient étre ajoutées au processus d'aide multicritére a la
décision participatif afin d'inclure des critéres économiques,
sociaux et sanitaires, de sorte que les compromis puissent étre
examinés de maniére plus approfondie, permettant ainsi aux
décideurs de prendre des décisions plus éclairées concernant
les fermetures et les réouvertures afin de réduire le risque de
transmission de la COVID-19.
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Appendice

A1 : Ordres de classement et modéles de
Mallows généralisés

Imaginons que nous disposions d'un ensemble de N classements
sur n choix. Dans notre cas, N représente le nombre d'experts

et n désigne les critéres (éléments). Il s’agit donc de trouver le
classement consensuel parmi les experts, qui concorde le mieux
avec les N classements proposés par les experts.

Le classement consensuel trouve une application dans I'analyse

du bien-étre social. En 1950, Kenneth Arrow a montré (55)

que si un organe de décision se compose d'au moins deux

membres ayant au moins trois options a choisir, il est impossible

de concevoir une fonction de bien-étre social qui satisfasse

simultanément toutes les exigences raisonnables d'un systéeme

équitable :

® Sichaque électeur préfére I'option X a I'option Y, alors le
groupe préfere Xa'Y

e Sila préférence de chaque électeur entre X et Y demeure
inchangée, la préférence du groupe entre X et Y restera
également inchangée (méme si les préférences des électeurs
entre d'autres paires comme XetZ,YetZ, ouZ et W
changent)

e |l n'y a pas de dictateur : aucun électeur ne posséde le
pouvoir de toujours déterminer la préférence du groupe

Le théoréme d'impossibilité d’Arrow comporte plusieurs
conditions techniques dans son énoncé formel (voir section A3)
qui définit le systeme « équitable ». Bien que le théoréme

nous dise qu'il n'existe aucun systeme de vote préférentiel
déterministe qui satisfasse aux exigences techniques d'équité,
dans la pratique, tous les systémes ne fonctionnent pas mal en
tout temps. Le théoréme d'impossibilité trouve une application
dans |'étude des systémes de scrutin et des résultats importants
peuvent étre trouvés dans (14,56).

Les classements consistent en des bijections de |'ensemble

des entiers {1,2,3, ..., n} sur eux-mémes. Nous désignerons les
classements par les symboles 7 et 0. Par exemple, le classement
m={2,4,1,3} signifie que I'élément 1 est classé en deuxieme
position, que nous désignons par (1) = 2; I'élément 2 est

classé en quatrieme position, m(2) = 4. Chaque classement a

un inverse ! qui présente les éléments en termes de classes :
m-m!=e={123, .., n}. Compte tenu d'un ensemble de
classements, nous aimerions trouver le centre ou le consensus
de |I'ensemble sur une certaine mesure de distance entre les
classements. Il existe de nombreuses mesures de distance pour
les classements, mais dans cet article, nous nous concentrerons
sur deux des plus populaires, la distance de Kendall et la
distance de Hamming. Pour toute mesure de distance d(:,-), nous
avons d(o,m) = d(om™", e). Lorsque le classement de référence est
le classement d'identité e, nous utilisons la notion d(o,e) = d(o).
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La distance de Kendall entre deux classements m et o est définie
par,

Equation 1 :
dk(n,a)=z 1 [j;l]
I<j
T

La notation I <_j signifie que I'élément I précede j dans le
classement . La distance de Kendall compte le nombre de
divergences par paire entre les classements. Avec n éléments,
la plus grande distance de Kendall entre deux classements
est n(n—1)/2. D'autre part, la distance de Hamming d, (, 0)
compte le nombre de positions en désaccord entre deux
classements,

Equation 2 :

d,(m,0)= > 1[m () # 0 ()
j=1

Ainsi, la distance de Hamming prend des valeurs comprises
entre 2 et n inclusivement. Les mesures de distance de Kendall
et de Hamming ont la propriété importante de pouvoir

étre décomposées en une somme sur les termes n—1 et n
respectivement,

Equation 3

n-1
d,(m o)=Y V(o)
=1

d (m,0)= ) H (mo™),
h ; Ji
Equation 4 :
V@)= 1<,
>
Equation 5 :

0, iff o) =i,

H]. (0) = 1, otherwise.

Etant donné une mesure pour calculer les distances entre
les classements, nous pouvons développer une mesure de
probabilité sur I'espace. Le modéle de Mallows (14) est
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un modeéle exponentiel de probabilité de localisation sur
les classements, défini par un classement central, o, etun
parametre de dispersion, 6, a savoir,

Equation 6 :

P(m)=S— """

ol Y(6) est une constante de normalisation. En un sens, le
modele de Mallows est |'application de la distribution gaussienne
aux classements. Lorsque 6 > 0, le classement o, est le mode

de distribution—le consensus—et a mesure que 8 augmente, la
distribution présente un pic plus prononcé autour de o,. Si 6> 0,
o, devient I'anti-mode.

Nous voyons que dans le modéle de Mallows, tous les
classements ayant la méme distance par rapport a o, sont
dégénérés en probabilité. Avec des mesures de distance qui

se décomposent en une somme comme celles de I'équation 3,
nous pouvons briser la dégénérescence en attachant 8. a chaque
composant de la somme (57). Pour la distance de Kendall et de
Hamming, le modéle de Mallows se généralise au moyen de
mesures de divergence

Equation 7 :
n-1

d,(m, m;0) = Z OV, (1),
Jj=1

d,(m,m;8) = ¥ OH (nm;Y),
J=1

de telle sorte que

Equation 8 :
., (100;6)

Y ’

ou 0= (01,62, ). Le classement central g, et 8 peut étre estimé

P (m) =

par le maximum de vraisemblance ou d'autres techniques
approximatives.

La valeur de V;(0) dans I'équation 3 donne le nombre d'éléments
de j + 1:n qui sont classés avant j dans o. Par conséquent, les
parametres 0]- reflétent la force d'un classement autour du
consensus o,(j) =i en ce sens que plus 0]- est grand, plus la
probabilité que m (j) < i est grande. En d'autres termes, un grand
6: dans le modéle de Mallows généralisé avec la distance de
Kendall suppose que I'élément j se classe dans les i premiéres
positions avec une forte probabilité dans tous les classements.

De méme, Hj(a) de la distance de Hamming compte les
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écarts de rang. Ainsi, le parametre 0]- correspond a la force du
consensus au rang j; un grand 6; suppose un accord élevé sur
I'élément au j-iéme rang.

A2 : Paramétres de Hamming
Pour mieux voir la force du consensus dans les classements entre
les éléments, les paramétres de Hamming 6; contre I'entropie
croisée du classement d'un critére sont présentés dans la
figure A1. L'entropie croisée mesure la quantité d'impureté dans
les rangs,

15

e=- > p,log(p,)

]

i=1

ou j est I'étiquette de I'élément, i désigne le rang, et p; donne
la probabilité du i-ieme rang pour |'élément j. Les critéres dont
la dispersion des rangs est importante présentent une forte
entropie croisée. Les parametres de Hamming 6; mesurent
également la force du consensus a un rang donné. La figure A1
montre que les critéres se séparent en trois groupes de base
avec un consensus croissant apparaissant vers le coin sud-est
du graphique. Selon le modéle de Hamming, I'accord est
particulierement fort entre les répondants sur les critéres de
rang 1, 2 et 15.

Figure A1 : Distances de Kendall et de Hamming pour
le classement de chaque répondant par rapport aux
classements du modéle de Mallows généralisé
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A3 : Conditions formelles du théoréme
d'impossibilité d’'Arrow

Supposons qu’on nous demande d’extraire un ordre de
préférence sur un ensemble donné d’options pour la société.
Chaque personne fournit un ordre de préférence sur I'ensemble
des résultats. Nous souhaitons un systéme de scrutin électoral
par classement, la regle d'agrégation des préférences ou
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fonction de bien-étre social, qui transforme I'ensemble des
préférences en un ordre de préférence sociétal global unique.
Selon le théoréme d'Arrow, s'il y a au moins deux membres dans
la société et au moins trois options parmi lesquelles décider,
alors il est impossible de concevoir une régle d'agrégation des
préférences qui satisfasse toutes les conditions ci-dessous a la
fois (conditions censées définir un « systéeme équitable ») :

¢ Non-dictature : La fonction de bien-étre social doit tenir
compte des souhaits de tous les électeurs

e Domaine sans restriction, ou universalité : Chaque
ensemble de préférences individuelles des électeurs devrait
produire un classement unique et complet des choix de
société a partir de la fonction de bien-étre social. Ainsi :

o |l doit aboutir a un classement complet des préférences
de la société

o |l doit étre déterministe; chaque fois que les préférences

sont présentées de la méme maniére, la fonction de
bien-étre génere le méme ordre de préférence sociétal

APERCU @

Indépendance des options non pertinentes (IONP) : La
préférence sociale entre deux choix ne devrait dépendre
que des préférences individuelles entre les changements
dans le classement des options non pertinentes ne devraient
pas avoir d'impact sur le classement sociétal

Monotonicité, ou association positive des valeurs
sociales et individuelles : Si une personne modifie I'ordre
de préférence en promouvant un choix, alors |'ordre de
préférence sociétal devrait soit promouvoir ce méme choix
dans le nouveau classement, soit le laisser a la méme
position. Une personne ne devrait pas pouvoir pénaliser un
choix en augmentant sa préférence

La non-imposition, ou souveraineté citoyenne : Chaque
ordre de préférence sociétal possible devrait étre réalisable
par un ensemble de préférences individuelles
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Cet article présente un résumé de |'épidémiologie des cas de syndrome inflammatoire

multisystémique chez les enfants (MIS-C) déclarés a |'échelle nationale au Canada par les

autorités sanitaires provinciales et territoriales. Le syndrome inflammatoire multisystémique Affiliations
chez les enfants est un syndrome inflammatoire post-viral qui suit la maladie a coronavirus 2019
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Introduction

Depuis I'émergence du coronavirus du syndrome respiratoire
aigu sévére 2 (SRAS-CoV-2) a 'origine de la maladie a
coronavirus 2019 (COVID-19), les données sur les enfants
et les jeunes dgés de 19 ans et moins infectés par le
SRAS-CoV-2 indiquent qu'ils présentent généralement une
maladie légére avec des résultats moins graves par rapport
aux adultes. Cependant, le 26 avril 2020, des cliniciens du
Royaume-Uni ont signalé une augmentation du nombre de
comptes d’enfants, auparavant en bonne santé, présentant
un syndrome inflammatoire grave avec des caractéristiques
similaires au syndrome du choc toxique et a la maladie de

Kawasaki incompléte (1). Ces cas sont survenus chez des enfants

qui ont recu un résultat de test positif pour une infection
récente ou actuelle par le SRAS-CoV-2 ou qui avaient un lien
épidémiologique avec un cas de COVID-19 (1). Depuis lors,
d’autres cas d’enfants présentant un syndrome inflammatoire
sévere avec des signes d'infection par la COVID-19 ont été
signalés dans le monde entier. Cette maladie a été nommée
syndrome inflammatoire multisystémique chez les enfants

(MIS-C) par les Centers for Disease Control and Prevention et
I'Organisation mondiale de la Santé (OMS), et est définie par
['OMS comme suit (2) :

Enfants et adolescents agés de 0 a 19 ans ayant de la fiévre
depuis trois jours ou plus

ET

Deux des éléments suivants :

e FEruption cutanée ou conjonctivite bilatérale non purulente
ou signes d'inflammation muco-cutanée (bouche, mains ou
pieds)

®  Hypotension ou choc

e  Caractéristiques de dysfonctionnement myocardique,
de péricardite, de valvulite ou d’anomalies des arteres
coronaires (y compris résultats d'ECHO ou taux élevé
de Troponine/taux plasmatiques du peptide cérébral
natriurétique (NT-proBNP)
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® Preuve de coagulopathie (par le temps de prothrombine,
le temps de thromboplastine partielle, un taux élevé de
D-diméres)

* Problemes gastro-intestinaux aigus (diarrhée, vomissements
ou douleurs abdominales)

ET

Marqueurs d'inflammation élevés tels que la protéine C-réactive,
la vitesse de sédimentation des érythrocytes ou la procalcitonine

ET

Aucune autre cause microbienne évidente d'inflammation,
y compris septicémie bactérienne, syndromes de choc
staphylococcique ou streptococcique

ET

Preuve de la COVID-19 (réaction en chaine par polymérase
a transcription inverse (RT-PCR), test d’antigéne ou sérologie
positive), ou contact probable avec des patients atteints de
COVID-19

Le Canada a élargi cette définition de cas pour inclure les

cas répondant aux critéres de I'OMS pour le MIS-C, avec et

sans diagnostic COVID-19. Cela a été fait pour inclure les

cas possibles qui ont pu avoir un test RT-PCR trop tard dans

leur évolution de I'infection (faux négatifs), et ceux qui, plus
fréquemment dans les premiers stades de la pandémie, peuvent
ne pas avoir eu acces au test de dépistage de la COVID-19 ou au
test sérologique (3).

L'Agence de la santé publique du Canada a commencé a
recueillir des données le 30 juin 2020 sur les cas de MIS-C
remontant au 11 mars 2020, date a laquelle la pandémie a été
déclarée pour la premiere fois. Ce rapport présente les cas dont
la maladie est apparue du 11 mars 2020 au 2 octobre 2021
(semaine épidémiologique 11 de 2020 a semaine 39 de 2021).

COMMUNICATION RAPIDE @

Situation actuelle

Au total, 269 cas de MIS-C ont été signalés a I'’Agence de la
santé publique du Canada pendant la période de surveillance.
Les données du 11 mars 2020 au 31 mai 2021 étaient disponibles
dans 12 des 13 provinces et territoires, dont 11 ont déclaré des
cas confirmés en laboratoire, liés épidémiologiquement et non
liés a la COVID-19 et un a déclaré uniquement des cas confirmés
en laboratoire. Les données de 11 provinces et territoires étaient
disponibles pour le reste de la période de surveillance. Sur les
269 cas, 127 (47 %) ont recu des résultats de tests positifs pour la
COVID-19 par RT-PCR, test antigénique ou sérologie et 15 autres
(6 %) ont été épidémiologiquement liés a un cas de COVID-19
confirmé en laboratoire. Les 127 autres (47 %) ont recu des
résultats de tests ou n'ont pas passé de test pour la COVID-19.
Les détails sur les tests de dépistage de la COVID-19 effectués
pour chaque cas n’étaient pas disponibles. La proportion de cas
de MIS-C parmi les cas confirmés de COVID-19 chez les enfants
agés de 19 ans et moins était de 0,039 % au Canada pendant la
période de surveillance.

Les caractéristiques des cas de MIS-C rapportés au Canada

sont résumées dans le tableau 1. L'age médian était de six ans
(intervalle d'une semaine a 18 ans), et 58 % des cas concernaient
des enfants dgés de cing ans et plus. Lorsque les cas sont limités
a ceux dont le test de dépistage de la COVID-19 est positif

ou qui ont un lien épidémiologique avec un cas confirmé de
COVID-19, I'age médian est de huit ans (intervalle d'une semaine
a 18 ans), 70 % des cas étant agés de cing ans ou plus. Cela
différe de la maladie de Kawasaki, qui touche principalement

les enfants de moins de cing ans (4). Le syndrome inflammatoire
multisystémique chez les enfants était plus susceptible de

se produire chez les gargons que chez les filles (p = 0,006),

plus de la moitié (58 %) des cas signalés étant des garcons.

La quasi-totalité (99 %) des cas de MIS-C ont nécessité une
hospitalisation, 36 % d’entre eux nécessitant une admission

en unité de soins intensifs. Lorsque des renseignements sur

les résultats étaient disponibles, la majorité des cas s’étaient
rétablis. Les autres cas étaient soit en convalescence, soit stables
au moment de la mise a jour la plus récente du rapport de cas.
Aucun déces n'a été signalé a ce jour.

Tableau 1 : Caractéristiques des cas signalés de syndrome inflammatoire multisystémique chez les enfants selon le
statut d'infection par le SRAS-CoV-22, Canada, 11 mars 2020 au 2 octobre 2021

Lien confirmé en

laboratoire et/ou

épidémiologique
(n = 142)

Confirmation en
laboratoire uniquement
(n=127)

Caractéristiques

Aucune preuve
connue d'infection ou
d’exposition au
SRAS-CoV-2
(n=127)

Tous les patients
(n = 269)

Garcon 82 65 92 65 65 51 157 58
Fille 45 35 50 35 62 49 112 42
Moins d'un an 1 1 1 1 15 12 16 6
1a4 36 28 41 29 55 43 96 36
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Tableau 1 : Caractéristiques des cas signalés de syndrome inflammatoire multisystémique chez les enfants selon le

statut d'infection par le SRAS-CoV-22, Canada, 11 mars 2020 au 2 octobre 2021 (suite)

Aucune preuve
connue d'infection ou
d’exposition au
SRAS-CoV-2

Lien confirmé en
laboratoire et/ou
épidémiologique

Confirmation en

L. laboratoire uniquement
Caractéristiques (n =127)

Tous les patients
(n = 269)

(n =142) (n =127)

n

Catégorie d'age (années) (suite)

Intervalle
Age médian
années)

Hospitalisation®

539 46 36 51 36 30 24 81 30
10a14 30 24 34 24 15 12 49 18
15319 14 11 15 11 12 9 27 10

(intervalle en 8 (0-18) 8 (0-18) 4 (0-17) 6(0-18)

Oui 127 100 142 100 125 98 267 99
Non 0 0 0 0 2 2 2 1
Oui 98 57 76 54 22 17 98 36
Non 54 43 66 46 102 80 168 62
Inconnu 0 0 0 0 3 2 3 1

Resubat . |
Rétablissement 72 57 82 58 102 80 184 68
gtzg\illftlgscence/ 53 42 58 4 22 17 80 30
Détérioration 1 1 1 1 0 0 1 0
Inconnu 1 1 1 1 3 2 4 1

Abréviation : SRAS-CoV-2, coronavirus du syndrome respiratoire aigu sévére 2

2 Coronavirus du syndrome respiratoire aigu sévére 2

b Une province ou un territoire n'a signalé que les cas hospitalisés

© Les résultats des patients ont été mis a jour par les autorités sanitaires provinciales et territoriales lorsque cela était possible. Les données présentées ici étaient celles de la derniére mise a jour

A ce jour, le nombre de cas de MIS-C signalés au Canada a été Forces et faiblesses

le plus élevé de décembre 2020 a début mars 2021. Cela faisait

suite a un pic de I'incidence de la COVID-19 signalée chez les Les données contenues dans ce rapport sont soumises a

enfants et les jeunes en décembre 2020 et début janvier 2021 plusieurs limites. Premiérement, les données sont incomplétes,

(figure 1). Bien que l'incidence de la COVID-19 ait diminué entre  car les provinces et les territoires n'ont pas tous participé a la

janvier 2021 et début mars 2021, le nombre de cas de MIS-C surveillance nationale du MIS-C et une province n'a signalé que

signalés est resté élevé pour plusieurs raisons. Premiérement, le les cas confirmés en laboratoire. Deuxiémement, la déclaration

MIS-C est un syndrome post-viral et les rapports de la littérature ~ des cas peut également étre retardée en raison de la capacité

suggerent qu'il se manifeste généralement 2 a 6 semaines aprés  limitée des autorités sanitaires provinciales et territoriales. Les

I'infection par le SRAS-CoV-2 (5-7). On s'attend donc a ce que chiffres liés aux cas pour les deux derniers mois en particulier

le nombre de cas reste élevé dans les semaines qui suivent une doivent étre interprétés avec prudence. Troisiemement, il est

forte incidence de COVID-19. Deuxiémement, le nombre de difficile de discerner si les cas ont été infectés par la COVID-19

cas de COVID-19 chez les enfants et les jeunes au Canada était ou non en raison de plusieurs facteurs : le test RT-PCR peut étre

encore élevé au cours des mois de février et mars 2021. Comme  négatif s'il est effectué trop tard dans |'évolution de I'infection;
les cas de COVID-19 chez les enfants et les jeunes ont a nouveau le test sérologique peut ne pas étre disponible; |'interprétation

augmenté fin mars et en avril 2021, nous pouvons nous attendre  des résultats sérologiques présente des difficultés inhérentes;
a voir des cas supplémentaires de MIS-C signalés apres ces et les patients peuvent ne pas savoir qu'ils ont été en contact

périodes. avec un cas de COVID-19. Pour cette raison, les cas sans preuve
connue d'infection par le SRAS-CoV-2 ou d'exposition a un cas
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Figure 1 : Cas déclarés de syndrome inflammatoire multisystémique chez les enfants, par semaine épidémiologique
d’apparition des symptémes, comparés aux cas de COVID-19 chez les enfants et les jeunes de 0 a 19 ans, Canada,

du 11 mars 2020 au 2 octobre 2021 (N = 269)
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Abréviations : COVID-19, maladie a coronavirus 2019; MIS-C, syndrome inflammatoire multisystémique chez les enfants

2 Source de données : Déclaration nationale des provinces et territoires de MIS-C

© Source des données : Systeme national de surveillance des maladies & coronavirus 2019

¢ Résultat de test de dépistage de la COVID-19 positif par RT-PCR, test d’antigéne ou sérologie
4 Aucune preuve connue d'infection par le SRAS-CoV-2 ou d’exposition a un cas de COVID-19

Note : La zone ombragée représente une période pendant laquelle on s'attend & ce que des cas se soient produits, mais n'aient pas encore été signalés au niveau national

de COVID-19 ont été inclus dans I'analyse; cependant, ces cas
peuvent ne pas étre liés a la COVID-19 et, par conséquent, ne
pas étre de véritables cas de MIS-C. En raison des similitudes
entre les symptémes du MIS-C et de la maladie de Kawasaki et
des difficultés a diagnostiquer ces maladies, il peut y avoir une
mauvaise classification des cas, en particulier des cas sans lien
connu avec la COVID-19. Des données plus détaillées sur les
tests de laboratoire sont nécessaires pour mieux différencier les
cas liés et non liés a la COVID-19.

Conclusion

Les cas de MIS-C au Canada sont rares; cependant, lorsque la
maladie survient, elle est grave, presque tous les cas nécessitant
une hospitalisation et un tiers une admission a I'unité de soins
intensifs. Tous les enfants canadiens atteints de MIS-C se sont
rétablis ou se rétablissent, sans qu'aucun déces ne soit signalé.
La tendance temporelle du MIS-C s'aligne sur celle de I'incidence
de la COVID-19 chez les enfants, avec un décalage de deux a six
semaines. Ce schéma a été rapporté dans d'autres publications,
ce qui confirme 1) I'association temporelle du MIS-C avec la
COVID-19 et 2) 'idée actuelle selon laquelle le MIS-C résulte
d’une réponse immunologique retardée a l'infection par le
SRAS-CoV-2 (7). Au Canada, le MIS-C est plus susceptible de se
produire chez les garcons que chez les filles.

Bien que le MIS-C soit rare, il est grave, et on ne sait pas
encore pourquoi certains enfants développent ce syndrome et
d'autres pas. En outre, les effets a long terme du MIS-C restent

RMTC e novembre 2021 @ volume 47 numéro 11

largement inconnus. Le moyen le plus efficace de prévenir les cas
de maladie grave chez les enfants est de suivre les mesures de
santé publique qui empéchent la propagation de la COVID-19,
notamment la distance physique, le port de masques, I'hygiene
des mains, rester a la maison quand on est malade et de se faire
vacciner contre la COVID-19 quand on y a droit. L'Agence de

la santé publique du Canada continuera de travailler avec ses
partenaires provinciaux et territoriaux pour surveiller les cas de
maladies inflammatoires graves chez les enfants et tenir le public
informé du risque pour les enfants et les jeunes.
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Revue rapide du syndrome inflammatoire
multisystémique chez les enfants : ce que nous

savons un an plus tard

Megan Striha', Rojiemiahd Edjoc', Natalie Bresee?, Nicole Atchessi', Lisa Waddell?,
Terri-Lyn Bennett*, Emily Thompson', Maryem El Jaouhari', Samuel Bonti-Ankomah'

Résumé

Contexte : Le syndrome inflammatoire multisystémique chez les enfants (MIS-C) associé a
la maladie a coronavirus 2019 (COVID-19) est une affection émergente qui a été identifiée
pour la premiére fois en pédiatrie au début de la pandémie de COVID-19. Cette affection
est également connue sous le nom de syndrome pédiatrique inflammatoire multisystémique
associé temporairement au syndrome respiratoire aigu sévere a coronavirus 2 (SIMP-TS ou
SIMP), et de multiples définitions ont été établies pour cette affection qui présente des
caractéristiques communes avec la maladie de Kawasaki et le syndrome de choc toxique.

Méthodes : Une revue a été menée pour déterminer la littérature décrivant I'épidémiologie
du MIS-C, publiée jusqu’au 9 mars 2021. Une base de données établie a I’Agence de la
santé publique du Canada avec la littérature sur la COVID-19 a été consultée pour obtenir
des articles faisant référence a MIS-C, SIMP ou la maladie de Kawasaki en relation avec la
COVID-19.

Résultats : Au total, 195 articles sur 988 ont été inclus dans la revue. L'dge médian des patients
atteints du MIS-C se situait entre sept et dix ans, bien que des enfants de tous ages (et des
adultes) puissent étre touchés. Le syndrome inflammatoire multisystémique chez les enfants
touche de maniére disproportionnée les garcons (58 % des patients), et les enfants noirs et
hispaniques semblent présenter un risque élevé de développer le MIS-C. Environ 62 % des
patients atteints du MIS-C ont di étre admis dans une unité de soins intensifs, un patient sur
cing nécessitant une ventilation mécanique. Entre 0 et 2 % des patients atteints du MIS-C sont
décédés, selon la population et les interventions disponibles.

Conclusion : Le syndrome inflammatoire multisystémique chez les enfants peut toucher des
enfants de tous ages. Une proportion importante de patients a nécessité une admission a
I'unité de soins intensifs et une ventilation mécanique et 0 a 2 % des cas ont été fatals. |l
est nécessaire de disposer de plus de données sur le réle de la race, de I'ethnicité et des
comorbidités dans le développement du MIS-C.

Citation proposée : Striha M, Edjoc R, Bresee N, Atchessi N, Waddell L, Bennett T-L, Thompson E, El Jaouhari M,
Bonti-Ankomah S. Revue rapide du syndrome inflammatoire multisystémique chez les enfants : ce que nous savons

un an plus tard. Relevé des maladies transmissibles au Canada 2021;47(11):517-24.
https://doi.org/10.14745/ccdr.v47i11a04f

Mots-clés : syndrome inflammatoire multisystémique chez les enfants, syndrome inflammatoire multisystémique

pédiatrique, COVID-19, MIS-C, SIMP, SIMP-TS
Introduction

Le 11 mars 2020, I'Organisation mondiale de la Santé a
déclaré une pandémie du syndrome respiratoire aigu sévére
a coronavirus 2 (SRAS-CoV-2). Peu de temps apres, en avril
2020, le syndrome inflammatoire multisystémique chez les
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enfants (MIS-C) associé au virus SRAS-CoV-2 a été identifié au
Royaume-Uni (1). Le syndrome inflammatoire multisystémique
chez les enfants est une maladie gravequi se caractérise par un
déréglement immunitaire avec une atteinte multisystémique
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et des symptomes graves nécessitant généralement une
hospitalisation. On pense que le syndrome apparait chez
les enfants deux a six semaines aprés l'infection par le
SRAS-CoV-2 (2).

Ce syndrome est également connu sous le nom de syndrome
inflammatoire multisystémique pédiatrique temporairement
associé au SRAS-CoV-2 (SIMP-TS ou SIMP). De multiples
définitions ont été établies pour cette affection, notamment par
I'Organisation mondiale de la Santé (3), les Centers for Disease
Control and Prevention des Etats-Unis (4), le Royal College of
Paediatrics and Child Health du Royaume-Uni (5) et la Société
canadienne de pédiatrie (6,7). Les définitions, qui sont similaires,
mais non identiques, figurent a |'appendice A.

Il n’existe pas de test diagnostique définitif pour le MIS-C, et
celui-ci est considéré comme un syndrome clinique distinct,
mais similaire a la maladie de Kawasaki (syndrome complet,
incomplet, atypique ou de choc), au syndrome de choc toxique
et au syndrome d'activation macrophagique (8).

Situation actuelle

Plus d'un an s’est écoulé depuis que le MIS-C est apparu

pour la premiére fois au cours de la pandémie de maladie a
coronavirus 2019 (COVID-19) et un grand nombre de données
sont désormais disponibles. Cette revue a pour but de
synthétiser ce qui est actuellement connu et ce qui n'est pas
encore clair sur les caractéristiques épidémiologiques de cette
maladie émergente.

Méthodes

Une base de données gérée par I’Agence de la santé publique
du Canada est alimentée quotidiennement par de nouvelles
publications sur la COVID-19 et comprend les études publiées
depuis le début de la pandémie jusqu’au 9 mars 2021 dans
PubMed, Scopus, BioRxiv, MedRxiv, ArXiv, SSRN et Research
Square. Les articles ont été recoupés avec les centres
d’'information COVID-19 gérés par Lancet, BMJ, Elsevier et
Wiley. Ces études sur la COVID-19 ont été rassemblées dans une
base de données Excel et ont fait |'objet d'une recherche pour
retrouver la littérature portant sur MIS-C.

Les articles (n = 998) ont été examinés pour leur pertinence et
ont été inclus si des descriptions épidémiologiques de MIS-C,
SIMP, SIMP-TS ou de la maladie de Kawasaki liées a la COVID-19
étaient présentes. Les articles (n = 803) ont été exclus s'ils
n'étaient pas disponibles en anglais ou en frangais, s'ils étaient
hors sujet, s'il s'agissait d'un article de synthese ou s'ils ne
contenaient pas de données épidémiologiques provenant de
patients atteints du MIS-C. Au total, 195 articles ont été jugés
pertinents et inclus dans cette revue (figure 1). Plusieurs articles
pourraient potentiellement porter sur les mémes cas, et donc le
double comptage est une limite de cette revue.
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Figure 1 : Arbre d'exclusion des articles

Publications examinées
pour inclusion
(n = 998)

Articles exclus
(n = 803)

- Non disponible en anglais ou en
francais

- Hors sujet

- Articles de revue

- Aucune donnée épidémiologique
concernant les patients MIS-C

Inclus

(n = 195)

Abréviation : MIS-C, syndrome inflammatoire multisystémique chez les enfants

Résultats

Un total de 195 articles ont été inclus dans cette revue. La
grande majorité des articles étaient des cohortes (prospectives
n = 15, rétrospectives n = 70 ou ambi-directionnelles n = 4)

et des rapports de cas (n = 101), une minorité étant des
cas-témoins (n = 3) ou des expériences naturelles (n = 2).

La plupart des articles provenaient des Etats-Unis (n = 78) et

du Royaume-Uni (n = 23), avec un plus petit nombre d'articles
provenant d'Inde (n = 18) et de pays européens (France n = 12,
Italie n = 10, Espagne n = 7). Il y avait beaucoup moins d'études
provenant d'Afrique (Afrique du Sud n = 2, Algérien =1,
Nigeria n = 1, Egypte n = 1) et d’Asie (Corée du Sud n = 2,
Japon n =1, Indonésie n = 1).

Les rapports de cas ont été résumés ensemble (articles = 101,
cas de MIS-C = 207), car des informations individuelles sur les
patients étaient souvent disponibles. Les articles sur les cohortes,
les cas-témoins et les expériences naturelles ont également

été résumés ensemble et sont désignés comme cohortes dans

la section des résultats (articles = 94, cas MIS-C = 4 630). Les
résumés des articles sont disponibles dans la documentation
supplémentaire.

Age et sexe

Dans les articles de la cohorte, 50 articles sur 72 (70 %) ont
indiqué que I'dge médian des patients atteints du MIS-C se
situait entre 7 et 10 ans (figure 2). En outre, I'dge médian

des 184 patients rapportés dans les rapports de cas était de
8.8 ans, allant d'un mois a 20 ans (23 cas ne comportaient pas
de données individuelles sur |'age). Cependant, le MIS-C a été
rapporté dans tous les groupes d'age pédiatriques, avec de
larges fourchettes dans de nombreux articles (figure 3).
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Figure 2 : Age médian des cas de syndrome
inflammatoire multisystémique chez les enfants
présentés dans les articles de la cohorte (n = 72)

Nombre d'articles

Age médian (années)

Figure 3 : Age des patients atteints du syndrome
inflammatoire multisystémique chez les enfants,
rapporté dans des articles de cas (n = 101, cas de
MIS-C = 185)

20
18
16
14
12
10

8

Nombre de patients atteints
du MIS-C

o N B~ o

<11 2 3 4 5 6 7 8 9

10 11 12 13 14 15 216

Age des patients atteints du MIS-C (années)

Abréviation : MIS-C, syndrome inflammatoire multisystémique chez les enfants

Plus de cas de MIS-C masculins que féminins ont été observés
dans cette revue. Les articles de cohorte qui font état du sexe
donnent une moyenne générale de 58 % de garcons, 64 sur
89 (72 %) rapportant plus de cas de MIS-C masculins que
féminins. De plus, il y avait 115 garcons sur les 197 patients
indiqués dans les rapports de cas, soit un total de 58 % de
garcons (10 cas ne comportaient pas de données sur le sexe).

Race, ethnicité et comorbidités

La répartition de la race, de I'ethnicité et des comorbidités
dans les cas de MIS-C est moins claire que celle de I'age et du
sexe. Cela s’explique en partie par la diversité de la population
générale des zones géographiques représentées dans les
articles et en partie par des probléemes de collecte incompléete
des données. En outre, on sait que la race et |'origine ethnique
influent sur la probabilité d'étre infecté par la COVID-19 au
départ (9-13) et pourraient également affecter la probabilité de
développer le MIS-C par la suite (figure 4). Il s'agit d’une relation
complexe, que peu d'articles ont cherché a déméler.
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Figure 4 : Relation® entre la population générale, et les

cas de COVID-19 et les cas de MIS-C
Population
Cas de COVID-19 Cas de MIS-C

Abréviations : COVID-19, maladie & coronavirus 2019; MIS-C, syndrome inflammatoire
multisystémique chez les enfants

2 Des données probantes indiquent que les groupes de minorités raciales et ethniques sont
affectés de maniére disproportionnée par la COVID-19 (fleche 1). L'effet de la race et de
I"ethnicité sur la fleche 2 est moins clair

Aux Etats-Unis, les US Centers for Disease Control and
Prevention affirment que, par rapport aux Blancs, les Noirs
ont 1,1 fois plus de chances d'étre infectés et 2,8 fois plus

de chances d'étre hospitalisés avec la COVID-19, tandis

que les Hispaniques ont 2,0 fois plus de chances d'étre
infectés et 3,0 fois plus de chances d’étre hospitalisés avec

la COVID-19 (10). De nombreux facteurs ont été déterminés
comme causes de ces disparités. Les minorités raciales et
ethniques sont confrontées a plusieurs probléemes, notamment
la discrimination, |'accés aux soins de santé et I'inégalité des
revenus. Les personnes noires et hispaniques sont également
plus susceptibles de vivre dans des logements surpeuplés

et d'étre des travailleurs de premiere ligne, ce qui entraine
un risque plus élevé d'infections par la COVID-19 (11). Ces
disparités et la charge élevée de cas de COVID-19 qui en
résulte peuvent expliquer en partie ou en totalité les taux
disproportionnés de MIS-C parfois rapportés parmi les
populations noires et hispaniques.

Trois articles décrivant de grandes cohortes ont examiné de

plus pres la relation entre la race, I'ethnicité et les cas de MIS-C
(tableau 1). Dans I'ensemble, un article a trouvé une incidence
disproportionnée de MIS-C chez les enfants noirs et hispaniques
par rapport aux enfants blancs (rapport des taux d'incidence

de 3,15 et 1,70 respectivement) (14). Si la race et I'origine
ethnique ne jouent aucun role dans le développement du MIS-C
apres COVID-19 (fleche 2 de la figure 4), on peut s'attendre a

ce qu’un nombre proportionnel d’enfants de toutes races et
origines ethniques développent un MIS-C aprés COVID-19.
Trois études suggérent que ce n'est pas le cas, et que les enfants
noirs sont surreprésentés parmi les cas de MIS-C par rapport

a ceux hospitalisés pour la COVID-19 (14-16). A I'inverse, les
enfants hispaniques sont sous-représentés parmi les cas de
MIS-C par rapport a ceux hospitalisés pour la COVID-19 (14,15).
Il existe également des preuves que les enfants blancs sont
sous-représentés parmi les cas de MIS-C par rapport a ceux
hospitalisés pour la COVID-19 (15,16).

Les comorbidités les plus fréquemment rapportées dans les
articles d’'enfants atteints de MIS-C étaient I'asthme et |'obésité.
Cependant, un article a constaté que les patients MIS-C étaient
plus susceptibles de ne pas avoir de comorbidités que les
patients COVID-19 aigus (15), tandis qu’un second a constaté
que les patients MIS-C sont légerement plus susceptibles

d’'étre obéses que ceux de la population générale (17). Dans
I'ensemble, les données sur les comorbidités chez les patients
MIS-C sont relativement peu développées.
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Tableau 1 : Comparaison de la composition raciale et ethnique de la population générale, des cas hospitalisés de
maladie a coronavirus 2019 et du syndrome inflammatoire multisystémique chez les enfants

Composition raciale et ethnique

Composition (%)

Swann et al.
(16) (R.-U.)

(n = 651)

Feldstein et al.
(15) (E.-U.)°

(n = 421)

Lee et al. (14)
(E.-U.)2
(n=182)

Pourcentage d'enfants noirs dans la population pédiatrique générale 22,2 % s.o. s.0.
Enfants noirs Pour{:en‘ta,ge d’enfants noirs parmi les cas de COVID-19 pédiatriques 19.9% 21,5 % 7.4%
hospitalisés
Pourcentage d’enfants noirs parmi les cas de MIS-C 34,4 % 32,3% 17,3 %
Pc,>ur,centage d’enfants hispaniques dans la population pédiatrique 35,6 % so. so.
générale
Ei'ja::is ues Pourcentage d’enfants hispaniques parmi les cas pédiatriques 400 % 454 % so
paniq hospitalisés de COVID-19 ek . o
Pourcentage d’enfants hispaniques parmi les cas de MIS-C 29,8 % 35,8 % s.0.
Pourcentage d’enfants blancs dans la population pédiatrique générale 26,1 % s.o. s.0.
Enfants blancs Pourcentage d'enfants blancs parmi les cas pédiatriques hospitalisés 13.8% 18.4% 51,2 %
de COVID-19
Pourcentage d’enfants blancs parmi les cas de MIS-C 12,8 % 11,7 % 30,8 %

Abréviations : COVID-19, maladie & coronavirus 2019; E.-U., Etats-Unis; MIS-C, syndrome inflammatoire multisystémique chez les enfants; R.-U., Royaume-Uni

2 New York, New York
b 31 états des Etats-Unis

Résultats

Une grande partie des patients MIS-C (généralement plus

de la moitié) ont été admis dans une unité de soins intensifs
ou une unité de soins intensifs pédiatriques. Dans les articles
ou I'admission en unit de soins intensifs ou en unité de soins
intensifs pédiatriques n’était pas requise dans le cadre de la
conception de I'étude, 56 articles de cohorte ont rapporté que
62 % des patients ont été admis en unité de soins intensifs
(figure 5), tandis que 80 rapports de cas ont indiqué que

78 % des patients ont été admis en unité de soins intensifs.

Figure 5 : Pourcentage de cas de syndrome
inflammatoire multisystémique chez les patients
pédiatriques admis en unité de soins intensifs ou en
unité de soins intensifs pédiatriques dans les articles de
cohorte ou I'admission en unité de soins intensifs ou en
unité de soins intensifs pédiatriques n’était pas requise
par le plan d’'étude (n = 56)

Nombre d'articles

<30% 30 %-39 %

40 %49 % 50%-59% 60%-69% 70 %-79 % >80 %

Pourcentage de patients admis en USI/USIP

Abréviations : US|, unité de soins intensifs; USIP, unité de soins intensifs pédiatriques
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En outre, environ un patient atteint du MIS-C sur cing a di étre
intubé. Dans les articles ol I'admission en unité de soins intensifs
n'était pas requise dans le cadre de la conception de |'étude,

45 articles de cohorte ont rapporté que 22 % des patients
étaient intubés (figure 6). En outre, dans 14 études de cohorte
qui ont nécessité une admission en unité de soins intensifs ou

en unité de soins intensifs pédiatriques, 32 % des patients ont
été intubés. Enfin, 76 rapports de cas ont indiqué que 34 % des
patients ont di étre intubés.

Figure 6 : Pourcentage de cas de syndrome
inflammatoire multisystémique chez les patients
pédiatriques qui ont été intubés dans les articles

de cohorte dont le plan d'étude ne prévoyait pas
d’admission en unité de soins intensifs ou en unité de
soins intensifs pédiatriques (n = 45)

10

0% 1%9% 10%-19% 20%-29% 30%-39% 40 %-49 % >50 %

o

Nombre d'articles
N £

Pourcentage de patients intubés
(ICU/PICU non requis par |'étude)

Abréviations : US|, unité de soins intensifs; USIP, unité de soins intensifs pédiatriques
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En général, environ 2 % des patients MIS-C sont décédés. Dans
les 72 articles de cohortes qui ont fait état des résultats, 2,0 %
de tous les patients sont décédés (n = 78/3 977 cas), bien que
48 des 72 articles n'aient signalé aucun décés. Dans 88 études
de cas, 6,4 % de tous les patients sont décédés. Les rapports
de cas ont tendance a mettre en évidence des cas uniques ou
plus graves, ce qui peut expliquer pourquoi le taux de mortalité
global dans ces articles était beaucoup plus élevé que dans les
articles de la cohorte.

Discussion

Les caractéristiques épidémiologiques des patients atteints

de MIS-C sont de plus en plus nombreuses. Il est clair que le
MIS-C touche des enfants de tous &ges, I'age médian se situant
entre 7 et 10 ans dans 70 % des articles. Il semble qu’il y ait
proportionnellement moins de cas rapportés chez les enfants

et les jeunes adultes de 16 ans et plus par rapport aux taux
d'infection par la COVID-19 dans ces groupes, mais cela peut
étre attribuable au fait que de nombreux articles sont basés sur
le travail dans des hépitaux pédiatriques. Par rapport aux taux de
cas de COVID-19, les adolescents plus 4gés et les jeunes adultes
aux Etats-Unis sont plus susceptibles d’é&tre infectés (ou testés et
identifiés comme cas) que les enfants, contrairement a ce qui a
été rapporté jusqu'a présent sur les taux de MIS-C (18).

La surreprésentation des hommes dans les cas de MIS-C ne se
retrouve pas dans les taux de COVID-19 chez les enfants. Aux
Etats-Unis, les enfants de sexe masculin et féminin sont touchés
par la COVID-19 de maniere a peu prés égale, avec des taux
légerement plus élevés chez les filles (18). Toutefois, la Iégére
surreprésentation des enfants de sexe masculin est également
observée dans la maladie de Kawasaki, une affection étroitement
liée qui dispose d'un corpus de preuves plus élaboré. Il
semblerait que la surreprésentation masculine soit attribuable

a des facteurs génétiques dans la maladie de Kawasaki (19),

ce qui pourrait étre exploré plus avant pour déterminer si c’est
également le cas pour le MIS-C.

En ce qui concerne la race et |'origine ethnique, il est bien
établi que les groupes raciaux et ethniques minoritaires sont
touchés de maniére disproportionnée par les cas de COVID-19
en raison de facteurs sociodémographiques et d'autres
facteurs connexes (11-13). Certains éléments indiquent que

les enfants noirs et hispaniques sont également touchés de
maniére disproportionnée par le MIS-C. Les données probantes
présentées ici ne proviennent que de deux études américaines
et d'une étude britannique, et d'autres études sont nécessaires
pour vérifier ces observations.

Certaines études sur la maladie de Kawasaki indiquent que des
facteurs génétiques pourraient jouer un réle, certains groupes
asiatiques étant surreprésentés parmi les cas de Kawasaki (20).
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L'exploration de mécanismes similaires dans le MIS-C permettrait
d’en savoir plus.

En outre, les comorbidités ont été signalées de maniere
incohérente et sont liées a d'autres facteurs épidémiologiques,
tels que la race et I'origine ethnique. La maniére dont
|'obésité, I'asthme et les autres comorbidités contribuent au
développement du MIS-C est donc moins claire.

Enfin, il est clair que le MIS-C est un syndrome qui provoque des
symptomes graves qui nécessitent une hospitalisation et souvent
I'admission dans une unité de soins intensifs ou une unité de
soins intensifs pédiatriques. L'acces a des soins adéquats, y
compris |'intubation dans les cas graves, est essentiel dans le
traitement du MIS-C.

Conclusion

Le syndrome inflammatoire multisystémique chez les enfants
peut toucher des enfants de tous ages, I'dge médian le plus
souvent rapporté se situant entre 7 et 10 ans. Les garcons
étaient plus souvent touchés (58 % des cas). De nombreux
patients, souvent plus de la moitié, ont été admis en unité

de soins intensifs ou en unité de soins intensifs pédiatriques,
un cinquieme d’entre eux ayant dii étre intubés. Entre 0 et

2 % des patients MIS-C sont décédés, selon le contexte et le
traitement disponible. Il est nécessaire de disposer de plus de
données sur le role de la race, de I'ethnie et des comorbidités
dans le développement du MIS-C. Les futures pistes d’étude
comprennent des rapports de surveillance ciblant I'incidence,
ainsi que des études sur les séquelles.
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Résumé des données probantes concernant le syndrome
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Appendice A : Définitions du syndrome inflammatoire multisystémique chez les

enfants

La définition du syndrome inflammatoire multisystémique (MIS-C)

publiée par I'Organisation mondiale de la Santé (3) stipule ce qui

suit :

* Enfants et adolescents de 0 a 19 ans présentant une fiévre
depuis plus de trois jours

ET

e Deux des éléments suivants :

o Eruption cutanée ou conjonctivite bilatérale non
purulente ou signes d'inflammation muco-cutanée
(bouche, mains ou pieds)

o Hypotension ou choc

o Caractéristiques de dysfonctionnement myocardique,
de péricardite, de valvulite ou d’anomalies des artéres
coronaires (y compris résultats d'ECHO ou taux élevé de
Troponine/NT-proBNP)

o Preuve de coagulopathie (par PT, PTT, D-Diméres élevés)

o Problémes gastro-intestinaux aigus (diarrhée,
vomissements ou douleurs abdominales)

ET

e Augmentation des marqueurs d'inflammation tels que la
vitesse de sédimentation (VS), la (CRP) ou la procalcitonine

ET

e  Pas d'autre cause microbienne évidente d'inflammation,
y compris septicémie bactérienne, syndromes de choc
staphylococcique ou streptococcique

ET

®  Preuve de la maladie a coronavirus 2019 (COVID-19)
(réaction en chaine par polymérase a transcription inverse
(RT-PCR), test d'antigéne ou sérologie positive), ou contact
probable avec des patients atteints de COVID-19

La définition de cas du MIS-C publiée par les Centers for Disease

Control des Etats-Unis (4) stipule ce qui suit :

e Individu 4gé de moins de 21 ans présentant de la fievre
(supérieure a 38,0 °C pendant une durée supérieure ou
égale a 24 heures, ou déclaration d’une fiévre subjective
d’une durée supérieure ou égale a 24 heures), des signes
d’'inflammation en laboratoire et des signes de maladie
cliniqguement grave nécessitant une hospitalisation, avec une
atteinte multisystémique (plus de deux organes) (cardiaque,
rénale, respiratoire, hématologique, gastro-intestinale,
dermatologique ou neurologique)
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ET

e Aucun autre diagnostic plausible

ET

®  Positif pour une infection actuelle ou récente par le
coronavirus du syndrome respiratoire aigu sévére 2
(SRAS-CoV-2) par RT-PCR, sérologie ou test antigénique; ou
exposition a un cas suspecté ou confirmé de COVID-19 dans
les quatre semaines précédant |'apparition des symptomes

La définition du syndrome inflammatoire multisystémique
pédiatrique (SIMP) publiée par le Royal College of Paediatrics
and Child Health (RCPCH) du Royaume-Uni (5) stipule ce qui

suit :

* Un enfant présentant une fiévre persistante, une
inflammation (neutrophilie, CRP élevée et lymphopénie) et
des signes de dysfonctionnement d'un ou plusieurs organes
(choc, trouble cardiaque, respiratoire, rénal, gastro-intestinal
ou neurologique) avec des caractéristiques supplémentaires.
Il peut sagir d’enfants répondant aux critéres complets ou
partiels de la maladie de Kawasaki

ET

e  Exclusion de toute autre cause microbienne, y compris
une septicémie bactérienne, des syndromes de choc
staphylococciques ou streptococciques, des infections
associées a la myocardite telles que les entérovirus (I'attente
des résultats de ces examens ne doit pas retarder la
consultation d'un expert)

ET

* Le test PCR du SRAS-CoV-2 peut étre positif ou négatif

La définition du SIMP publiée par la Société canadienne de

pédiatrie (6,7) stipule ce qui suit :

e Fiévre persistante (supérieure a 38,0 °C pendant trois jours
ou plus) et marqueurs inflammatoires élevés (CRP, VS ou
ferritine)

ET I'un des deux éléments suivants :

e  Caractéristiques de la maladie de Kawasaki (compléte ou
incompléte)

e  Syndrome du choc toxique (typique ou atypique)

ET

e Aucune autre étiologie pour expliquer la présentation
clinique

ET

e |l n'est pas nécessaire que les patients aient un statut
SRAS-CoV-2 positif pour étre pris en considération
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Les gouvernements du monde entier cherchent des moyens de permettre les voyages
internationaux en toute sécurité tout en atténuant la propagation du coronavirus du syndrome

respiratoire aigu sévere 2 (SRAS-CoV-2) et de la maladie a coronavirus 2019 (COVID-19)
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qui lui est associée. Cependant, peu de données décrivent I'impact de la vaccination sur

I'importation de la COVID-19. Nous avons profité de |'introduction séquentielle de deux
politiques gouvernementales au Canada pour évaluer les preuves réelles de |'efficacité du
vaccin chez 30 361 voyageurs internationaux arrivant par avion en Alberta, au Canada. La
proportion de résultats positifs au test de dépistage de COVID-19 chez les voyageurs vaccinés
ou partiellement vaccinés était de 0,02 % (95 % IC : 0,00-0,10) (soit un cas positif sur 5 817
voyageurs). En revanche, 1,42 % (95 % IC : 1,27-1,58) des voyageurs non vaccinés ont recu

un résultat de test positif pour le SRAS-CoV-2 (341 cas parmi 24 034 voyageurs). Ces résultats
suggeérent que les vaccins contre la COVID-19 approuvés au Canada, ont considérablement
réduit le risque d’importation de la COVID-19 lié aux voyages lorsqu'ils sont associés a d'autres
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Introduction

Les gouvernements du monde entier cherchent des moyens

de permettre les voyages internationaux en toute sécurité

tout en atténuant la propagation du coronavirus du syndrome
respiratoire aigu sévere 2 (SRAS-CoV-2) et de la maladie a
coronavirus 2019 (COVID-19) qui lui est associée. Les campagnes
de vaccination sont en cours dans de nombreux pays a revenu
élevé et des données probantes indiquant que les personnes
vaccinées sont moins susceptibles d'étre infectées s'accumulent.
Peu de données décrivent I'impact de la vaccination sur
I'importation de la COVID-19, un indicateur potentiellement utile
pour contribuer a la politique frontaliére. En utilisant les données
de deux programmes de dépistage aux frontieres parrainés

par le gouvernement, nous fournissons des preuves concrétes

de I'efficacité du vaccin chez 30 361 voyageurs internationaux
arrivant par avion a |'aéroport international de Calgary.

RMTC e novembre 2021 @ volume 47 numéro 11

Situation actuelle

En mars 2020, le gouvernement fédéral canadien a fermé les
frontiéres a tout le monde, sauf aux personnes répondant a
certains critéres (1). Parmi les personnes autorisées a franchir

la frontiere, un groupe était appelé « voyageurs exemptés »,

et comprenait les membres des équipages de vol, ceux

qui transportent des marchandises par la frontiére canado-
américaine, et d'autres qui fournissent certains services
essentiels. Les autres personnes autorisées a franchir la frontiere
étaient appelées « voyageurs non exemptés », notamment les
citoyens canadiens, les résidents permanents, les membres

de la famille immédiate des citoyens/résidents permanents et
d’autres personnes ayant une raison précise de voyager, comme
la réunification familiale. L'aéroport international de Calgary
était I'un des quatre aéroports qui restaient ouverts aux vols

en provenance de I'extérieur du Canada, des Etats-Unis et des
Caraibes, avec les aéroports de Montréal, Toronto et Vancouver.
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Les données de la période du 6 janvier 2021 au 21 février 2021
ont été obtenues auprés de voyageurs non exemptés qui avaient
le droit d’entrer au Canada, qui sont arrivés par avion et qui ont
participé au Programme pilote de dépistage de la COVID-19 aux
frontiéres de I'Alberta (2). Le Programme pilote de dépistage de
la COVID-19 aux frontiéres de I'Alberta a été suspendu a 23 h 59
HNE le 21 février 2021 et tous les voyageurs internationaux
arrivant en Alberta par voie aérienne par la suite ont été soumis
a une procédure d’entrée obligatoire a la frontiére (3). Nous
présentons ici un rapport sur les voyageurs du Programmepilote
de dépistage de la COVID-19 aux frontieres de I'Alberta et

du programme obligatoire du 6 janvier 2021 au 23 mai 2021,
appelés ci-aprés les « participants ».

Tous les voyageurs visés par le présent rapport devaient
présenter la preuve d’un test moléculaire négatif pour le
SRAS-CoV-2 (e.g. amplification en chaine par polymérase (PCR),
test des acides nucléiques (TAN), amplification isotherme induite
par boucle de transcription inverse (RT-LAMP), etc.), effectué
moins de 72 heures avant le départ prévu pour le Canada (4),

et subir un autre test moléculaire 7 a 8 jours apres leur arrivée.
Le statut de vaccination compléte était défini par la réception
autodéclarée de deux doses d'un vaccin contre la COVID-19
approuvé au Canada (5) au moins 14 jours avant la date
d’arrivée. La vaccination partielle était définie par la réception
autodéclarée d'une dose de vaccin contre la COVID-19 approuvé
par le Canada avant la date d’arrivée ou de deux doses de
vaccin contre la COVID-19 approuvé par le Canada moins de

14 jours avant la date d'arrivée. Les personnes ayant recu une
seule dose de vaccin ont été considérées comme partiellement
vaccinées. Les personnes n'ayant pas déclaré leur statut vaccinal
ont été liées, dans la mesure du possible, au registre provincial
de vaccination afin de déterminer leur statut au moment de la
date d'arrivée. La plupart des voyageurs internationaux étaient
des résidents de I’Alberta revenant de |'étranger et ont fourni un
numéro d'assurance-maladie provincial.

Parmi les 30 361 voyageurs non exemptés, la majorité a
voyagé sur des vols en provenance des Etats-Unis (53,20 %)

et du Mexique (20,79 %). Leur age médian était de 45,0 ans

et 52,5 % étaient des hommes. 28 658 (94,39 %) étaient agés
d’au moins 12 ans, dont 1 595 (5,57 %) étaient partiellement
vaccinés et 4 227 (14,75 %) étaient complétement vaccinés. La
proportion de résultats positifs pour les participants qui étaient
soit totalement vaccinés, soit partiellement vaccinés, était de
0,02 % (95 % IC : 0,00-0,10 [i.e. un cas positif parmi les 5 817
participants qui ont été testés pour la COVID-19] (tableau 1).
En revanche, 1,42 % (95 % IC : 1,27-1,58) des participants non
vaccinés ont regu un résultat de test positif pour le SRAS-CoV-2
(341 cas parmi 24 034 participants). Cela équivaut a un

risque relatif de test positif chez les participants vaccinés ou
partiellement vaccinés de 0,01 (95 % IC : 0,00-0,09) par rapport
aux participants non vaccinés.

Le test positif chez le voyageur vacciné a été suivi d'un
séquencage et s'est révélé négatif pour un variant préoccupant.
Un autre échantillon a été obtenu de ce voyageur trois jours
plus tard et un test moléculaire répété s'est révélé négatif pour
le SRAS-CoV-2—ce qui a soulevé la possibilité d'un test initial
faussement positif.

Conclusion

Ces résultats suggeérent que les vaccins contre la COVID-19
approuvés au Canada réduisent considérablement le risque
d'importation de la COVID-19 lié aux voyages lorsqu’ils sont
associés a d'autres mesures de santé publique. Le faible taux
absolu d'infection chez les voyageurs vaccinés ou partiellement
vaccinés non exemptés peut éclairer les exigences de
quarantaine dans cette population. Cependant, compte tenu
de la période couverte par le présent rapport, les travaux
futurs devraient chercher a savoir si I'efficacité des vaccins pour
atténuer I'importation de cas parmi les voyageurs internationaux
a changé suite a I'augmentation récente des variants
préoccupants (en particulier le variant Delta).

Tableau 1 : Résultats du test de dépistage de la COVID-19 chez les voyageurs internationaux non exemptés
arrivant en Alberta par avion entre le 6 janvier 2021 et le 23 mai 2021

Résultats Vacciné Partiellement vacciné Non vacciné Manquant/inconnu
des tests

95 % IC 95 % IC 95 % IC 95 % IC 95 % IC
Positif* 1 0,02 | 0,00-0,13 0| 0,00| 0,00-0,23 341 1,42 | 1,27-1,58 0| 0,00 | 0,00-7,11 342 | 1,14 | 1,03-1,27
Négatif 4224 | 99,98 -1 1592 100 - | 23693 | 98,58 - 50| 100 - | 29559 | 98,85 -
Pas de 2 - - 3 - ~| s - -l ol - | 460 - -
test
Total 4227 | 13,92 -| 1595 5,25 - | 24489 | 80,66 -| 50| 0,16 - | 30361 100 -

Abréviations : IC, intervalle de confiance, -, non rapporté
2 La proportion de résultats positifs pour les participants qui étaient vaccinés ou partiellement vaccinés était de 0,02 % (0,00 %, 0,10 %)
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Introduction

L'élimination, dans le contexte de la rougeole, de la rubéole et du syndrome de rubéole
congénitale, désigne |'absence de transmission endémique du virus de la rougeole/rubéole dans
une région ou une autre zone géographique définie pendant au moins 12 mois, en présence d'un
systéme de surveillance de haute qualité qui atteint les cibles des indicateurs de rendement clés.
En 1994, le Canada et les autres pays de la région des Amériques de |'Organisation mondiale

de la Santé (OMS) se sont engagés a atteindre les objectifs d'élimination de la rougeole par I'an
2000 et de la rubéole et du syndrome de rubéole congénitale par I'an 2010. Le Canada a atteint
ces objectifs : élimination de la transmission de la rougeole en 1998, de la rubéole en 2005 et du
syndrome de rubéole congénitale d’origine endémique en 2000. La région des Amériques de I'OMS
a été déclarée exempte de rubéole/de syndrome de rubéole congénitale endémique en 2015 et de
rougeole endémique en 2016.

A la demande de I'Organisation panaméricaine de la santé, le statut d'élimination de la rougeole,
de la rubéole et du syndrome de rubéole congénitale du Canada a été vérifié en 2012, puis a
nouveau en 2017. Avant d'étre soumis a I'Organisation panaméricaine de la santé, les rapports de
vérification ont été passés en revue, approuvés et avalisés par le Comité national de certification
du Canada. Le Comité national de certification est un groupe d'experts qui ne participent pas
directement a la gestion des maladies évitables par la vaccination ou a la mise en ceuvre des
programmes d'immunisation a |'échelle nationale, mais qui possedent I'expertise nécessaire

pour aider a faire en sorte que le Canada atteigne les objectifs d’'élimination et d'éradication de
I'Organisation panaméricaine de la santé. Les membres sont chargés d’examiner les mécanismes
actuels de surveillance du Canada et les progrées réalisés en vue de |'élimination des maladies
évitables ciblées par la vaccination au Canada. Les membres ont une expertise dans les domaines
de la santé publique, des maladies infectieuses et/ou des sciences de laboratoire.

Situation actuelle

Cette oeuvre est mise a la disposition selon
les termes de la licence internationale
Creative Commons Attribution 4.0
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surveillance, surveillance en laboratoire, analyse de la population

de la cohorte, y compris la couverture vaccinale, et la durabilité.

Au début du mois de janvier 2021, le Canada a regu une
notification de I'Organisation panaméricaine de la santé
demandant un rapport national présentant des analyses de
données actualisées relatives a la durabilité de |'élimination

de la rougeole, de la rubéole et du syndrome de rubéole
congénitale pour la période de 2016 a 2020. Un modéle a été
fourni par I'Organisation panaméricaine de la santé a partir
d’une série d'indicateurs et de questions portant sur cing
domaines principaux : épidémiologie des maladies, qualité de la
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Dans le cadre de cette demande, le Comité national de
certification a été appelé a examiner le rapport intitulé
Revérification de I'élimination de la rougeole, de la rubéole
et du syndrome de rubéole congénitale, 2016-2020 (1). Plus
précisément, le Comité national de certification a examiné les
éléments de preuve et a déterminé si le rassemblement des
éléments de preuve répondait aux questions suivantes :
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1. Le Canada a-t-il maintenu |'élimination de la rougeole, de la
rubéole et du syndrome de rubéole congénitale depuis que
la Région des Amériques a été déclarée région exempte de
ces maladies en 2016 et 2015, respectivement?

2. Le Canada est-il prét a demander une nouvelle vérification
de I"élimination de la rougeole et/ou de la rubéole s'il a
établi qu'il y avait eu une transmission endémique de I'une
de ces deux maladies?

Le rapport a été préparé par le Centre de I'immunisation

et des maladies respiratoires infectieuses et le Laboratoire
national de microbiologie, avec la contribution du Centre de
préparation a |'immunisation COVID-19 (COVID-19; maladie

a coronavirus 2019) et du Centre de surveillance des vaccins
contre la COVID-19 de I’Agence de la santé publique du
Canada. Le rapport et les documents a |'appui ont été approuvés
par le ministre de la Santé du Canada au début du mois de
mai, puis avalisés par le Comité national de certification. Le
Canada a soumis le rapport approuvé par le Comité national de
certification, ainsi que les documents a |'appui, a I'Organisation
panaméricaine de la santé le 14 juin 2021, comme demandé.

Résultats

Entre 2016 et 2020, 199 cas de rougeole, deux cas de rubéole
et un cas de syndrome de rubéole congénitale ont été signalés
au Canada (tableau 1). Le nombre de cas de rougeole déclaré
a varié annuellement entre 1 cas et 113 cas, avec un seul cas
déclaré en 2020—avant le début de la pandémie de COVID-19.
Un peu plus de femmes que d’'hommes ont été touchées par
la rougeole (n = 111/199). Parmi les cas ou le statut vaccinal
était disponible, 53 % n'étaient pas vaccinés, contre 46 % des
cas dont la vaccination était a jour. Parmi les cas de rougeole
déclarés, 80 (40 %) étaient importés. Dix-neuf éclosions de
rougeole ont été déclarés. L'dge médian des cas d'éclosion

de rougeole était de 17 ans (étalé de 0 a 58 ans). La majorité
des cas index (n = 17) ont déclaré avoir voyagé a |'extérieur du
Canada pendant leur période d'incubation. Les deux autres cas
index comprenaient un cas qui n'avait pas voyagé a l'extérieur
du Canada, mais qui a été potentiellement exposé a un cas
international dans un port canadien et un cas qui n'a pas
déclaré de voyage a |'extérieur du Canada ou d’exposition a
un voyageur. Des souches de rougeole de génotypes B3 et D8
ont été détectées au Canada entre 2016 et 2020, la souche de
génotype D8 nommée MVs/Gir Somnath.IND/42.16/ ayant été
signalée tout au long de 2019.

Conclusion

Les données épidémiologiques et virologiques présentées dans
le rapport confirment que le Canada a maintenu I'élimination
de la rougeole, de la rubéole et du syndrome de rubéole
congénitale depuis que la région des Amériques de I'OMS a
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Tableau 1 : Critéres essentiels de I'Organisation
panaméricaine de la santé pour la vérification de
I’élimination de la rougeole

Critére? Indicateur

Description

Aucun cas de
transmission

Vérifier
I'interruption des

Au total, 199 cas de rougeole,
deux cas de rubéole et un

cas endémiques | endémique. cas de syndrome de rubéole
de rougeole congénitale ont été déclarés
pendant une entre 2016 et 2020. Voici la
période d'au répartition des cas de rougeole
moins trois ans a par source de transmission :
partir de dgrmer Hors du Canada : n = 80
cas endémique
connu, en Au Canada :n =94
présence d’une Au Canada, lié a un cas/une
surveillance de chaine d’origine inconnue :
qualité. n=11

Source inconnue : n = 14
Maintenir une Plus de Le Canada n’enquéte pas sur les
surveillance de deux cas cas soupgonnés de rougeole,
haute qualité et soupgonnés de rubéole ou de syndrome de
suffisamment pour 100 000 rubéole congénitale. Le critere
sensible pour habitants est rempli pour les cas confirmés
détecter les cas de maniere en laboratoire.
importés et liés a | adéquate.

I'importation.

Vérifier I'absence
de souches
endémiques

du virus de la
rougeole par

la surveillance

Génotype de
la rougeole
évalué dans
80 % des cas

Un génotype et une lignée
ont été identifiés pour 100 %
(n = 20/20) des éclosions de
rougeole.

Aucune éclosion de rubéole
n'a eu lieu, bien que deux cas

virale. sporadiques soient apparus,
avec des renseignements sur le
génotype pour |'un d’'entre eux.
Vérifier 95 % des Le Canada mesure actuellement
I'immunisation cohortes de (tous les deux ans) les taux de
adéquate de la population couverture vaccinale contre la
population. agées de 1 rougeole a I'dge de deux et sept

a 40 ans ont
recu un vaccin
contenant la
rougeole.

ans, et n'est donc pas en mesure
d'évaluer la couverture vaccinale
contre la rougeole pour tous les
ages de 1 a 40 ans. L'enquéte
nationale sur la couverture
vaccinale des enfants de 2019

a estimé a 90 % la couverture
vaccinale de la premiére dose
contenant la rougeole chez les
enfants de deux ans.

2 Données de |'Organisation panaméricaine de la santé (2)

été déclarée région exempte de ces maladies en 2016 et 2015,
respectivement. Malgré I"élimination de la rougeole, de la
rubéole et du syndrome de rubéole congénitale, des cas et des
éclosions ont été signalés au Canada au cours des cing dernieres
années. Cette tendance devrait se poursuivre jusqu’a ce que la
circulation de ces virus soit éliminée dans toutes les régions de
I'Organisation mondiale de la santé. Les Canadiens qui voyagent
a I'étranger doivent continuer a s'assurer que leurs vaccinations
contre la rougeole et la rubéole sont a jour. Les professionnels de
la santé doivent rester attentifs aux symptémes de la rougeole
et de la rubéole, d'autant plus que les restrictions aux voyages
internationaux liées a la COVID-19 commencent a s'alléger. Le
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Canada reste déterminé a éliminer la rougeole et la rubéole; il
est donc essentiel de poursuivre la surveillance épidémiologique,
y compris les tests de laboratoire sur les cas soupgonnés de
rougeole et de rubéole.
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Résumé

Contexte : Le taux d'incidence de la tuberculose chez les Premiéres Nations du nord de la
Saskatchewan vivant dans les réserves est 1,5 fois plus élevé que la moyenne nationale. En

Creative Commons Attribution 4.0

décembre 2018, un membre de I'une de ces communautés a été diagnostiqué avec une Affiliations

tuberculose avec un frottis positif 4+, ce qui a déclenché une enquéte sur |'éclosion. " Northern Inter-Tribal Health
Authority, Prince Albert, SK

Objectifs : Décrire la réponse de la santé publique a I'enquéte sur |I'éclosion de tuberculose et 2 Santé communautaire et

mettre en évidence les facteurs de risque associés a la transmission de la tuberculose dans le épidémiologie, Université de la

nord de la Saskatchewan; et souligner la pertinence de I'outil de recherche des contacts basée

Saskatchewan, Saskatoon, SK

sur les réseaux sociaux dans la gestion des éclosions. Régie de la santé des Premiéres
Nations, Vancouver, BC

Méthodes : L'analyse descriptive comprenait les cas de tuberculose active et les cas d'infection

tuberculeuse latente (ITL) liés au cas index par une recherche des contacts. Les données ont été

recueillies a partir des cas de tuberculose active. Des analyses statistiques ont été effectuées et *Correspondance :
une analyse des réseaux sociaux a été réalisée en utilisant les lieux de résidence comme points nndubuka@nitha.com
de contact entre les cas.

Résultats : Au total, huit cas de tuberculose active et 41 cas d'ITL ont été identifiés dans le
cadre de cette éclosion entre décembre 2018 et mai 2019. La moitié des cas (4/8) étaient agés
de 25 a 34 ans, et cing d’entre eux avaient un frottis négatif. Un tiers des personnes atteintes
d'ITL étaient agées de 15 a 24 ans, et environ la moitié d’entre elles ont obtenu un résultat
positif au nouveau test cutané a la tuberculine (TCT). Les facteurs de risque couramment
rapportés pour les cas de tuberculose et dITL étaient : la consommation d’alcool, le tabagisme,
la consommation de marijuana, une infection tuberculeuse antérieure et étre en situation
d'itinérance. L'analyse des réseaux sociaux a indiqué une relation entre |'augmentation de la
centralité du nceud et le fait de devenir un cas actif.

Conclusion : La recherche en temps réel de contacts basée sur les réseaux sociaux, utilisée
dans le cadre de la recherche active de cas, a été trés efficace pour identifier les cas, et le
soutien infirmier renforcé, les cliniques mobiles et la radiographie mobile ont bien fonctionné
comme moyen de confirmer les cas et de proposer un traitement. Les éclosions de tuberculose
dans les communautés des Premiéres Nations du nord de la Saskatchewan vivant dans les
réserves sont favorisées par des facteurs propres a la population. Les efforts visant a mettre en
ceuvre des interventions adaptées au contexte sont primordiaux pour gérer les éclosions de
tuberculose et prévenir leur transmission future.

Citation proposée : Ndubuka N, Klaver B, Gupta S, Lamichhane S, Brooks L, Nelson S, Akinjobi G. Analyse
descriptive d'une éclosion de tuberculose dans une communauté des Premieres Nations du nord de la
Saskatchewan, décembre 2018 a mai 2019. Relevé des maladies transmissibles au Canada 2021;47(11):531-7.
https://doi.org/10.14745/ccdr.v47i11a07f

Mots-clés : tuberculose, éclosion, enquéte, Premieres Nations, communauté autochtone, Saskatchewan, réserve,
analyse des réseaux sociaux, recherche de cas
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Introduction

Dans le monde entier, la tuberculose est un probléeme de santé
majeur avec environ 10 millions de personnes diagnostiquées en
2017 seulement (1). En réponse a cette situation, I'Organisation
mondiale de la Santé (OMS) a défini les grandes lignes d’une
collaboration mondiale visant a réduire I'incidence de la
tuberculose a moins de 10 cas pour 100 000 habitants d'ici

2035 (2). Les taux d'incidence au Canada sont restés relativement
stables au cours de la derniére décennie, avec 1 737 nouveaux
cas de tuberculose active déclarés en 2016 (3), ce qui équivaut

a un taux d'incidence de 4,8 pour 100 000. Cependant, le taux
national ne représente pas fidélement certains sous-ensembles
de la population canadienne (2,3).

Les taux d'incidence de la tuberculose en Saskatchewan

sont continuellement supérieurs a la moyenne nationale,

soit 7,9 cas de tuberculose active pour 100 000 habitants en
2016 (4). La méme année, il y a eu 91 cas actifs de tuberculose
en Saskatchewan; 39 (43 %) se trouvaient dans le nord de la
province, bien que seulement 3,6 % de la population de la
province vivent dans cette région (4,5). Sur les 39 cas recensés
dans le nord de la Saskatchewan, 31 étaient des membres des
Premiéres Nations vivant dans des réserves, ce qui équivaut

a un taux d'incidence de 87,1 pour 100 000 dans cette
population (4,6).

En Saskatchewan, tous les cas de tuberculose active sont
signalés par |'autorité sanitaire locale a TB Prevention and
Control Saskatchewan. Aprés le diagnostic de la tuberculose
active, des enquétes de recherche des contacts sont lancées
pour identifier toute personne ayant été exposée afin de
I'évaluer et de la suivre. La plupart des Premiéres Nations du
nord de la Saskatchewan vivant dans des réserves sont gérées
par la Northern Inter-Tribal Health Authority, qui travaille avec TB
Prevention and Control Saskatchewan ainsi qu'avec la Direction
générale de la santé des Premieres Nations et des Inuits,
Services aux Autochtones Canada.

En décembre 2018, un membre d’'une communauté de la
Northern Inter-Tribal Health Authority a été diagnostiqué avec
une tuberculose avec un frottis positif 4+ apres avoir été admis
a I'hépital pour de graves complications liées a la tuberculose.
Cette personne était symptomatique depuis environ huit

mois. Une enquéte plus approfondie a révélé qu’elle avait été
diagnostiquée comme souffrant d’une infection tuberculeuse
latente (ITL) lors d’une éclosion de tuberculose antérieure, mais
n'avait pas terminé son traitement. Il a été conclu qu'il s'agissait
d’un cas de réactivation, et non d'une transmission continue,

et qu’elle pouvait étre considérée comme un cas index. Les
infirmiéres spécialisées en tuberculose de Northern Inter-Tribal
Health Authority ont immédiatement lancé une recherche de
contacts et une recherche des contacts basée sur les réseaux
sociaux pour identifier les personnes exposées. En juin 2019,
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sept autres cas de tuberculose active et 41 cas d'ITL ayant
des liens avec le cas index avaient été diagnostiqués, ce qui a
déclenché une enquéte sur |'éclosion.

L'objectif de ce rapport est de décrire les caractéristiques
sociodémographiques et cliniques des cas de I'éclosion ainsi que
leurs facteurs de risque et leur réseau social. Le rapport entend
également mettre en lumiere les interventions intégrales de
santé publique qui ont contribué a atténuer I'ampleur de cette
éclosion dans une communauté des Premiéres Nations du nord
de la Saskatchewan vivant dans une réserve.

Méthodes

Identification des cas

Les cas de tuberculose active et latente ont été inclus dans cette
analyse. Les cas étaient considérés comme actifs si la tuberculose
était confirmée cliniquement ou en laboratoire ou si la personne
avait été potentiellement exposée a une autre personne atteinte
de tuberculose active, identifiée par des recherches des contacts.
La confirmation en laboratoire nécessitait une culture, a partir
d’expectorations, de liquides organiques ou de tissus contenant
le complexe Mycobacterium tuberculosis. Le diagnostic

clinique comprend une radiographie pulmonaire montrant des
modifications pulmonaires indicatives de la tuberculose, ou

des preuves histopathologiques de tuberculose active, ou une
réponse au traitement antituberculeux, ou des symptémes actifs
de tuberculose non respiratoire.

Les cas d'ITL remplissaient les conditions suivantes : un test
cutané a la tuberculine (TCT) confirmant la présence de

M. tuberculosis; aucun signe de maladie cliniquement active;
aucun changement radiographique suggérant une maladie
active; des tests microbiologiques négatifs (le cas échéant); et
une exposition potentielle a un cas de tuberculose active de
I'éclosion.

Collecte des données

Nous avons extrait les données des dossiers remplis par les
infirmiéres spécialisées en tuberculose au cours des enquétes
sur les cas, des recherches des contacts et des évaluations de
suivi. Les informations contenues dans les dossiers comprenaient
des données sur les variables sociodémographiques, les
caractéristiques cliniques, les facteurs de risque, les réseaux
sociaux et les interventions de santé publique.

Les variables sociodémographiques comprenaient |'dge et le
sexe, tandis que les caractéristiques cliniques comprenaient

le site de l'infection, le statut du frottis d’expectoration, le
statut du TCT et le statut du traitement. Les facteurs de risque
comprenaient le tabagisme, la consommation d’alcool, de
marijuana, étre en situation d'itinérance et les comorbidités. Les
données sur les réseaux sociaux comprenaient les connexions
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entre les cas de tuberculose active, les cas d'ITL et les ménages
exposés. Nous avons évalué les interventions de santé publique
en utilisant des données sur les méthodes de détection des cas,
le nombre de personnes évaluées, les cas mis sous traitement et
|'acceés aux soins.

Analyse des données

L'analyse descriptive des cas de |'éclosion a été réalisée a

I'aide du progiciel statistique R version 3.4.3 (R Foundation

for Statistical Computing, Vienne, Autriche), et la courbe
épidémique a été créée dans Excel version 2019 (Microsoft
Corp., Redmond, Washington, Etats-Unis). Les cas de
tuberculose active et les cas d'ITL ont été séparés aux fins de
I'analyse. Les cas ont été décrits en utilisant des proportions pour
chacune des variables sociodémographiques, cliniques et de
facteurs de risque évaluées.

L'analyse des réseaux sociaux a été réalisée a |'aide du logiciel
Gephi version 0.9.2 (Consortium Gephi, Compiégne, France).
Toutes les personnes atteintes de tuberculose active et d'ITL ont
été reliées aux ménages qu’elles ont visités, chez qui elles ont
séjourné ou dans lesquels elles ont vécu pendant les périodes
d‘infectivité. Des moyennes sur le nombre de liens pour les
ménages et les cas ont également été calculées.

Les interventions ont été évaluées a I'aide de statistiques
descriptives de base des indicateurs pertinents, qui
comprenaient a la fois des proportions et des moyennes
calculées dans le progiciel statistique R.

Résultats

Huit cas de tuberculose active et 41 cas d'ITL diagnostiqués
entre décembre 2018 et mai 2019 répondaient aux critéres
d’inclusion de I'éclosion. La courbe épidémique illustre une
augmentation rapide des cas aprés le diagnostic du cas index
avec une infection tuberculeuse avec un frottis positif 4+ le

13 décembre 2018 (figure 1). Les 8 cas de tuberculose active
avaient été diagnostiqués avant mars 2019, tandis que le
nombre de cas d'ITL diagnostiqués a augmenté réguliérement
pour atteindre un pic de 15 cas en mars, avant de diminuer
sensiblement.

Caractéristiques sociodémographiques et
cliniques

Six des huit personnes atteintes de tuberculose active étaient
des hommes, et quatre avaient entre 25 et 34 ans (tableau 1).
Six d'entre eux étaient des nouveaux TCT positifs (test effectué
ayant un résultat positif pour la premiere fois), et seulement
deux ont été diagnostiqués avec une tuberculose avec un frottis
positif 4+. Six ont été diagnostiqués avec une tuberculose
pulmonaire; deux avaient une tuberculose ganglionnaire. Tous
ont commencé le traitement prescrit.
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Figure 1 : Courbe épidémique d'une éclosion de
tuberculose dans une communauté des Premiéres
Nations du nord de la Saskatchewan vivant dans une
réserve, entre décembre 2018 et mai 2019
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Abréviation : ITL, infection tuberculeuse latente

Tableau 1 : Caractéristiques sociodémographiques
et cliniques des membres de la communauté atteints
de tuberculose active et d'ITL dans I'éclosion de
décembre 2018 a mai 2019

Cas de
tuberculose
active (n = 8)

Cas d'ITL
(n =41)

Variables

Homme 6 75 20 49
Sexe
Femme 2 25 21 51
Moins de 5 1 13 2 5
5a14 1 13 5 12
15a24 2 25 14 34
25434 4| 50 8| 20
Groupe d'age
35a44 0 0 5] 12
45354 0 0 4 10
55a 64 0 0 1 2
65 et plus 0 0 2 5
Nouveau TCT 6| 75 23| 56
positif

Statut du TCT®

TCT antérieur

positif 2| 25 18| 44
Frottis positif, 21 25 0 0
culture positive
Frottis négatif, 5| 63 0 0
culture positive

Statut —

bactériologique | Frottis négatif, 0 0 34 | 83
culture négative
Pas de
confirmation 1 13 71 17

bactériologique
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Tableau 1 : Caractéristiques sociodémographiques
et cliniques des membres de la communauté atteints
de tuberculose active et d'ITL dans I'éclosion de
décembre 2018 a mai 2019 (suite)

Cas de

Cas d'ITL
. tuberculose = 41
Variables active (n = 8) (n = 41)
Nombre Nombre
Site de Pulmonaire 6| 75 s.0. | s.0.
I'infection Lymphatique 2| 25 s.0. | s.o.
Oui 8| 100 31 76
Traitement

Non/refusé 0 0 7 17

Abréviations : ITL, infection tuberculeuse latente; s.o., sans objet; TCT, test cutané a la
tuberculine

2 Les totaux peuvent ne pas étre égaux a 100 % en raison de |'arrondissement au nombre entier
le plus proche

® « Nouveau TCT positif » désigne une personne dont le test TCT est positif pour la premiére
fois; « TCT antérieur positif » désigne une personne dont le TCT est positif aprés des TCT positifs
antérieurs

Les hommes (20/41; 49 %) et les femmes (21/41; 51 %)
représentaient une proportion égale des personnes atteintes
d'ITL. La majorité d’entre eux étaient agés de 15 a 24 ans
(14/41; 34 %), et un peu plus de la moitié étaient des nouveaux
TCT positifs (23/41; 56 %). Seules quelques personnes

(7/41; 17 %) ont refusé le traitement, sur recommandation des
médecins, en raison de complications potentielles avec d'autres
médicaments ou une grossesse.

Analyse des facteurs de risque

Les personnes atteintes de tuberculose active présentaient

une prévalence élevée de facteurs de risque; cinq d'entre

elles consommaient des cigarettes et de |'alcool et quatre de

la marijuana (tableau 2). Deux de celles qui n"ont consommé
aucune substance avaient moins de 15 ans. Deux d’entre elles
étaient en situation d'itinérance; il est a noter que |'une d'entre
elles était le cas index. Seuls deux d’entre elles avaient déja été
infectées par la tuberculose.

La prévalence des facteurs de risque chez les personnes
atteintes d'ITL était similaire a celle des cas actifs, plus de la
moitié (23/41) ayant déclaré consommer des cigarettes et de
I'alcool. Plus d’un tiers (16/41; 39 %) ont déclaré consommer de
la marijuana, et quatre étaient en situation d'itinérance (10 %).
Deux (5 %) avaient déja souffert d'une infection tuberculeuse et
d’un diabéte; 16 (39 %) avaient déja été diagnostiqués avec une
infection tuberculeuse.

Analyse des réseaux sociaux

La recherche des contacts basée sur les réseaux sociaux a permis
d’identifier 39 (80 %) des 49 personnes atteintes de tuberculose
et d'ITL (tableau 3). Le réseau social comprend 62 nceuds au
total : 13 ménages exposés (21 %) et 49 cas (79 %). Il y avait en
moyenne 9,4 liens par ménage et 2,5 liens par cas.
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Tableau 2 : Facteurs de risque des membres de la
communauté atteints de tuberculose active et d'ITL
dans I'éclosion de décembre 2018 & mai 2019

Cas de

. tuberculose Cas_d4l"|I'L
Variables active (n = 8) (n = 41)
Nombre? Nombre?
En situation Oui 2 25 4 10
d'itinérance Non 6 75 37 90
Diabéte 0 0 1 2
Infection
o tuberculeuse 2 25 16 39
Comorbidité antérieure
Les deux 0 0 2 5
Aucune 6 75 21 51
Oui 5 63 24 58
Tabagisme
Non 3 38 16 39
Consommation | Oui 5 63 23 56
d"alcool Non 3| 38 17| 41
Consommation | Oui 4 50 16 39
de marijuana Non 4| 50 24 59

Abréviation : ITL, infection tuberculeuse latente

2 Le nombre de cas peut ne pas correspondre au total en raison de valeurs manquantes

b Le total peut ne pas atteindre 100 % en raison de |'arrondissement au nombre entier le plus
proche

Tableau 3 : Caractéristiques générales du réseau social
des personnes atteintes de tuberculose active et d'ITL
dans I'éclosion de décembre 2018 a mai 2019

Nombre de
Variables

Symptoémes 1 2
Méthode de | Recherche des contacts 9 18
détection traditionnelle
des cas Recherche des contacts basée sur 39 80

les réseaux sociaux

Ménages 13 21
Nceuds

Cas 49 79
Liens Total 122 100

Abréviation : ITL, infection tuberculeuse latente

La carte des réseaux sociaux (figure 2) illustre les nombreuses
voies potentielles de transmission de la tuberculose. La personne
identifiée comme le cas index, qui était en situation d'itinérance,
se déplacait beaucoup et était centrale dans le réseau, exposant
neuf ménages différents. Il convient de noter que les cas de
tuberculose active présentent une connectivité plus élevée dans
le réseau que les cas d'ITL, avec une moyenne de 4,3 liens par
nceud, contre 2,1 liens par nceud pour les cas d'ITL.
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Figure 2 : Analyse des réseaux sociaux d'une éclosion
de tuberculose dans une communauté des Premiéres
Nations vivant dans une réserve du nord de la
Saskatchewan
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Abréviations : ITL, infection tuberculeuse latente; M#, numéro du ménage; #, numéro du cas dans
I'ordre du diagnostic

2 Désigne un cas actif qui n'a pas été confirmé par des épreuves bactériologiques

Remarque : La taille des nceuds refléte la centralité du noeud; I'épaisseur des liens refléte le
niveau d'infectivité d'un cas

Certains ménages du réseau semblent étre des points clés
d’exposition et de transmission du cas index, puisque le
ménage 1 avait des liens avec quatre cas de tuberculose active
secondaire et 14 cas d'ITL; le ménage 1 était fréquenté par des
personnes en situation d'itinérance et par de jeunes familles.
En outre, les ménages 2, 3, 6, 9 et 10 sont chacun connectés a
plus de 10 personnes au sein du réseau; ensemble, ils ont une
moyenne de 13,4 cas connectés. Ces ménages sont connus pour
étre des points de rassemblement clés dans le réseau social,
servant de lieux de socialisation, de fétes ou pour jouer aux
cartes.

Interventions de santé publique

L'enquéte en temps réel sur les contacts du réseau social a

été utilisée pour la premiére fois dans une communauté de

la Northern Inter-Tribal Health Authority pour améliorer la
recherche de cas. Au total, 136 personnes ont été impliquées
dans cette enquéte sur I'éclosion; 109 (80 %) ont été identifiées
par la recherche des contacts basée sur les réseaux sociaux,
tandis que 26 (20 %) ont été trouvées lors d'entretiens de
recherche de contacts de routine.

Le suivi a fait partie intégrante de la gestion de |'éclosion, avec
des infirmiéres et des médecins spécialistes en tuberculose
effectuant des TCT, des enquétes sur les symptémes et des
évaluations cliniques. Au total, 135 contacts ont été identifiés sur
une période de cing mois. En réponse a |'afflux de personnes,
Northern Inter-Tribal Health Authority a commencé a envoyer
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deux infirmiéres par visite de la communauté, au lieu d'une
seule, jusqu’a ce que la communauté engage deux infirmiéres
spécialisées en tuberculose a temps partiel pour soutenir les
efforts de gestion. Les visites de cliniques mobiles sont passées
de tous les deux mois a une fois par mois afin de réduire les
temps d'attente pour les examens médicaux et radiologiques
mobiles.

Sept personnes (14 %) ont refusé le traitement en raison

d’une grossesse ou d'interactions potentielles avec d'autres
médicaments. Pour les personnes qui ont accepté le traitement,
la pratique actuelle dans les communautés de la Northern
Inter-Tribal Health Authority était de fournir une thérapie sous
observation directe pour améliorer I'adhésion a la prise des
médicaments. En conséquence, il a été décidé d’engager un
agent communautaire supplémentaire spécialisé en tuberculose
a temps plein et un autre a temps partiel pour permettre a tous
les nouveaux cas de commencer le traitement dés le diagnostic.

En outre, TB Prevention and Control Saskatchewan exigeait

que tous les enfants de moins de cinq ans identifiés comme
potentiellement exposés recoivent un traitement préventif
pendant la période de latence sérologique dans les deux
semaines suivant leur identification. Dans cette éclosion,

22 enfants de cette tranche d'adge ont été placés sous traitement
préventif dans ce laps de temps jusqu'au diagnostic final.

Discussion

Les constatations suite a cette éclosion ont mis en évidence

les facteurs importants liés a la transmission de la tuberculose
dans une communauté des Premiéres Nations du nord de la
Saskatchewan vivant dans une réserve. Il convient de noter que
les cas de |'éclosion étaient principalement de jeunes adultes et
que la plupart d'entre eux avaient un nouveau résultat positif au
TCT. Les infections pulmonaires étaient la manifestation la plus
courante de la tuberculose active, et la majorité des cas étaient a
frottis négatif. Les cas de |'éclosion présentaient une prévalence
élevée de facteurs de risque connus, tels que le tabagisme et

la consommation d'alcool et de marijuana. Une constatation
importante a été I'impact de I'itinérance sur I'éclosion, puisque
six cas d'éclosion ont été identifiés comme étant en situation
d‘itinérance, y compris le cas index.

L'analyse des réseaux sociaux a montré la complexité de ceux-ci
et I'importance des lieux partagés dans une communauté des
Premiéres Nations du nord de la Saskatchewan vivant dans

une réserve. Le nombre moyen élevé de ménages visités par

cas indique la nature de la mobilité et un comportement de
socialisation prononcé. En outre, il semble y avoir une corrélation
entre le niveau de connectivité des ménages exposés et le

fait d'avoir une tuberculose active ou une ITL. L'analyse des
réseaux sociaux a également révélé une quantité importante de
transmission entre le cas index et les autres.
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Les constatations liées a cette éclosion refletent la
compréhension actuelle de I'épidémiologie de la tuberculose
dans les populations des Premiéres Nations en ce qui a trait a
I'age, au sexe et a la localisation de la maladie (7); toutefois, les
taux de positivité des frottis parmi les cas actifs de I'éclosion
étaient beaucoup plus faibles que prévu. Ce faible taux de
positivité des frottis reflete probablement I'amélioration de la
recherche de cas, qui a facilité un diagnostic plus précoce.

La forte prévalence des facteurs de risque connus chez les
personnes identifiées comme ayant une tuberculose active

et une ITL dans cette éclosion peut contribuer a expliquer

son ampleur et son intensité. On sait que la consommation

de substances supprime le systéme immunitaire, augmentant
ainsi la probabilité de contracter une infection tuberculeuse et
que celle-ci progresse vers une tuberculose active (7-10). En
outre, la situation d'itinérance peut étre un facteur critique dans
certaines éclosions de tuberculose, car on sait que les personnes
en situation d'insécurité du logement sont confrontées a de
multiples difficultés, notamment |'accés aux soins de santé et

la gestion de priorités concurrentes qui peuvent entraver les
comportements favorisant la santé (11-13). Les enquétes menées
dans le cadre de cette éclosion ont révélé que le cas index avait
des difficultés a accéder aux soins de santé en raison de sa
situation d'itinérance. L'individu a dormi dans plusieurs foyers, ce
qui a entrainé la transmission ou la transmission potentielle de

la maladie a un certain nombre de personnes qui y vivaient ou y
étaient socialisées.

Malgré le taux élevé de diabete chez les populations des
Premiéres Nations et le risque accru de tuberculose associé, son
impact sur |'éclosion a été minime (7,14). De plus, bien que I'on
considére qu'une infection tuberculeuse antérieure réduise la
probabilité de contracter a nouveau la tuberculose (7,15), dans le
contexte de cette éclosion, la plupart des personnes ayant déja
été positives ont été considérablement exposées et ont donc di
étre réévaluées.

Les résultats de I'analyse des réseaux sociaux font écho a
d’autres constatations, notamment la relation entre une
exposition accrue a la tuberculose et la probabilité de
transmission et de progression de la maladie (7,13). En outre,
I'importance de I'emplacement des ménages en ce qui concerne
la transmission dans un contexte de réserve a été soulignée dans
cette éclosion, ce qui confirme les résultats précédents (13,16).

La mise en ceuvre de la recherche des contacts basée sur

les réseaux sociaux s'est avérée trés fructueuse puisqu’elle a
permis d'identifier la majorité des personnes exposées. Nos
résultats refletent la compréhension actuelle selon laquelle la
recherche des contacts basée sur les réseaux sociaux est un
outil éprouvé dans les contextes ou il existe une stigmatisation
sociale, une forte mobilité, un degré élevé de socialisation ou
un grand nombre de contacts exposés (7,13,16). En revanche,
les méthodes traditionnelles de recherche des contacts se sont
avérées peu efficaces pour identifier les personnes exposées.
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Malgré |'afflux important de personnes, le suivi et le traitement
ont été des atouts majeurs lors de cette éclosion. Le manque
de personnel et la difficulté d’accés aux soins de santé sont des
problémes courants dans les réserves éloignées des Premiéres
Nations (7,17); toutefois, la capacité de la communauté a été
augmentée apres le début de I'éclosion. Les efforts de gestion
de I'éclosion ont également permis d'atteindre les indicateurs
clés de gestion décrits dans les normes sur la tuberculose,
notamment le début ou I'offre d'un traitement pour tous les cas
d'ITL, la réalisation des recherches des contacts dans les sept
jours civils et le suivi des contacts dans les 28 jours civils (7). En
outre, tous les cas éligibles d'ITL ont accepté un traitement et
s'y sont soumis immédiatement apres le diagnostic, ce qui est
bien supérieur a la recommandation actuelle de 80 % (7,18).
Les individus dans la communauté ont regu une thérapie sous
observation directe, un mode de traitement typique dans

les populations difficiles (7,19). La directive sur le traitement
préventif pendant la période de latence sérologique, telle que
décrite dans les normes sur la tuberculose, a également été
suivie de maniére exhaustive avec tous les enfants de moins de
cing ans (7).

Conclusion

Les interventions en cas d'éclosion de tuberculose dans des
populations uniques, comme les réserves des Premieres Nations,
doivent tenir compte des défis propres au contexte avant leur
mise en ceuvre, par exemple, les données démographiques et les
facteurs de risque de transmission de la tuberculose propres a la
population. Le niveau élevé de transition entre les ménages dans
les communautés des Premieres Nations est un facteur important
a prendre en compte lors de la recherche de cas, en particulier
avec les personnes en situation d'itinérance. L'adaptation
proactive des initiatives de gestion permet de mieux gérer les
éclosions et, en définitive, de les prévenir a l'avenir. La recherche
en temps réel des contacts basée sur les réseaux sociaux est un
outil essentiel pour améliorer la recherche active de cas lors des
enquétes sur les éclosions.
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Résumé

Contexte : Une éclosion de la maladie a coronavirus 2019 (COVID-19) est survenue en
Saskatchewan du 12 septembre au 20 octobre 2020. L'événement index, la fréquentation

d’un centre d’entrainement physique local, a donné naissance a six éclosions/agrégats de cas
supplémentaires dans de multiples contextes. Il s'agissait d'une école secondaire, d'un hopital,
de trois lieux de travail (A, B et C) et de plusieurs ménages. L'aggrégat comprenait 63 cas au
total, soit 27 membres du centre d’entrainement et 36 autres cas de deuxiéme, troisieme et
quatrieme génération.
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Méthodes : Tous les cas de COVID-19 liés a I'éclosion et confirmés en laboratoire ont été inclus santé de la population,

dans I'analyse. Les autorités locales de santé publique ont interrogé tous les cas et les contacts
et ont mené des enquétes environnementales dans le centre d’entrainement physique. Nous
avons utilisé des méthodes épidémiologiques descriptives pour comprendre la dynamique de
transmission de |'aggrégat associé au centre d’entrainement en utilisant I'enquéte des cas,
I'enquéte sur les contacts et les données de laboratoire, y compris le séquencage du génome
entier.

Résultats : Les données de séquencage ont confirmé la lignée unique des cas liés a I'aggrégat
(n = 32 séquencés; coronavirus du syndrome respiratoire aigu sévére 2 [SRAS-CoV-2]

lignée B.1.1.72). En plus de la fréquentation du centre d’entrainement, des cas infectieux
fréquentaient |'école secondaire et étaient impliqués dans d’autres activités. Malgré la
transmission continue dans le centre d’entrainement, aucun cas secondaire n’a été identifié
dans |'école secondaire ou quatre éléves appartenant a |'aggrégat ont assisté a des cours
pendant leur période infectieuse.

Conclusion : Nous décrivons une éclosion de COVID-19 ou le ou les cas index fréquentaient
un centre d’'entrainement, et ou la propagation s’est poursuivie pendant 38 jours malgré

le dépistage et |'isolement des cas positifs au cours de cette période. En raison de la
fréquentation du centre d’entrainement au fil du temps, la fermeture a court terme et le
nettoyage peuvent ne pas interrompre les chaines de transmission. Une mesure de santé
publique ciblée et préventive dans les installations d’entrainement physique peut étre justifiée.
Les mesures de contréle ont permis de limiter la propagation dans les écoles.
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Contexte

En septembre 2020, les agents de santé publique en (COVID-19) dans la ville X. Cing cas signalés sur une période
de deux jours avaient un lien commun avec un centre

d’entrainement physique local. La date d'apparition du cas

Saskatchewan ont observé une augmentation du nombre de
cas confirmés en laboratoire de la maladie a coronavirus 2019
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index était le 12 septembre, et une éclosion a été déclarée

le 27 septembre. Un total de 63 cas liés a I"éclosion ont été
identifiés avec des dates d'apparition allant du 12 septembre

au 20 octobre 2020. Le lien entre les cas a été confirmé par le
séquencage du génome entier. La majorité (79,4 %) des cas liés
a l'aggrégat étaient dgés de 18 a 64 ans, et 54,0 % s'identifiaient
comme étant des hommes; tous les cas se sont rétablis. Les

cas secondaires (n = 23) étaient en grande partie des contacts
familiaux et étroits de personnes fréquentant le centre
d’entrainement.

Des éclosions de COVID-19 dans des centres d’entrainement/

salles de sport sont survenues dans de nombreuses juridictions

tout au long de la pandémie. Les centres d’entrainement

sont des lieux a haut risque qui facilitent la transmission

du coronavirus du syndrome respiratoire aigu sévére 2

(SRAS-CoV-2). Les chercheurs supposent que plusieurs facteurs

de risque contribuent a la transmission virale dans les centres

d’entrainement :

* Le temps que les individus passent habituellement dans un
centre d’entrainement (environ 50 minutes)

e |'augmentation de la respiration pendant |'activité physique

e La charge virale de la personne infectée

* La taille et la ventilation de I'installation

® Le risque accru associé aux séances d’exercices en groupe,
en particulier lorsque les participants et instructeurs sont
trés proches les uns des autres ou parlent fort par-dessus la
musique (1-6)

Il convient de noter que les études analytiques examinant

le risque d'infection communautaire par le SRAS-CoV-2

et la fréquentation de centres d’entrainement n'ont pas
systématiquement mis en évidence une augmentation de
I'acquisition de la maladie chez les personnes fréquentant un
centre d'entrainement. Par exemple, une étude menée a Oslo,
en Norvege, a réparti de maniere aléatoire les individus entre
ceux qui avaient acces a un centre d'entrainement et ceux qui
n'avaient pas acces a un centre d’entrainement. Les taux de
positivité des tests entre les deux groupes apres une période
de 14 jours ne différaient pas de fagon considérable (zéro cas
dans le groupe sans acces; un cas non acquis dans le centre
d’entrainement dans le groupe avec accés) (7). Une autre étude
cas-témoins récente a révélé que, méme aprés ajustement des
facteurs de confusion potentiels, la fréquentation d'un centre
d’entrainement dans les 14 jours précédant |'apparition de la
maladie ne différait pas de maniére statistiquement significative
entre les personnes symptomatiques dont le test de dépistage
de l'infection par le SRAS-CoV-2 était positif et celles dont le test
était négatif (8).

La santé publique effectue un travail minutieux lorsqu’elle
enquéte sur des agrégats de maladies afin d'atténuer la
propagation et de prévenir de futures éclosions. En particulier
lorsque I'enquéte porte sur un nouvel agent pathogene en
contexte de pandémie, des enquétes approfondies sur les
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agrégats peuvent servir a fournir des données importantes

pour comprendre la propagation et le risque d'acquisition. Les
objectifs de notre enquéte sur |'éclosion étaient d'identifier et
d’isoler tous les cas infectieux de SRAS-CoV-2 afin de prévenir
toute transmission supplémentaire et de comprendre les
conditions sous-jacentes qui ont pu contribuer a la transmission
virale dans le centre d’entrainement, en fournissant des données
pour des mesures préventives.

Méthodes

Le laboratoire provincial Roy Romanow utilise des tests
d'amplification en chaine par polymérase avec transcription
inverse (RT-PCR) pour identifier la présence du SRAS-CoV-2
dans tous les échantillons nasopharyngés soumis. En vertu de la
Public Health Act, 1994, tous les cas d'infection au SRAS-CoV-2
confirmés en laboratoire doivent étre signalés aux autorités
locales de santé publique. Par le biais d’entretiens individuels,
en utilisant une fiche de collecte de données standardisée,

les autorités locales recueillent des informations sur les
caractéristiques démographiques du cas, la date d'apparition des
symptdmes et toutes les activités entreprises par le cas pendant
la période infectieuse.

Dans cette enquéte, des infirmiéres de santé publique formées
ont mené des entretiens de recherche de contacts pour tous
les contacts proches nommés par les cas. Les cas devaient
s'auto-isoler pendant 14 jours a partir de la date du dernier
contact avec un cas confirmé afin de rompre les chaines de
transmission subséquentes. De plus, tous les contacts proches
se sont vus proposer un test de dépistage. Un cas a été défini
comme un cas de COVID-19 confirmé en laboratoire avec
apparition des symptémes le 12 septembre 2020 ou plus tard,
présentant un lien épidémiologique au centre d'entrainement.
Les cas présentant un lien épidémiologique ont soit fréquenté
le centre d’entrainement en personne, soit été identifiés comme
faisant partie d'une chaine de transmission liée a une personne
fréquentant le centre d’entrainement.

Nous avons extrait les données de laboratoire du systéme
d'information de laboratoire provincial, un référentiel de
données de tous les résultats de laboratoire. Le Laboratoire
national de microbiologie du Canada a fourni des données de
séquencage du génome entier pour tous les spécimens liés a
I'éclosion.

Nous avons utilisé I'épidémiologie descriptive (dénombrements,
taux, proportions, courbe épidémique) pour comprendre la
charge et le moment de la maladie dans les aggrégats index

et associées et pour caractériser les cas et leurs résultats. Nous
avons utilisé a la fois des données détaillées des enquétes de cas
et de'aggrégats pour créer un visuel de |'aggrégat index et de

la transmission aux autres aggrégats (figure 1). Les données de
séquencage du génome entier ont permis de vérifier si les cas
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associés a |'aggrégat étaient liés. Des informations contextuelles
qualitatives supplémentaires fournies par des enquéteurs de la
santé publique, notamment des infirmiéres et des inspecteurs de
la santé publique, ont été incluses dans |'analyse descriptive.

Figure 1 : Visualisation de I'aggrégat index et de la
propagation aux autres aggrégats
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Résultats

La majorité (79,4 %) des 63 cas liés a I'aggrégat étaient agés de
18 a 64 ans, et 54,0 % étaient des hommes. Un peu plus de la

moitié (57,1 %) n'étaient pas membres du centre d’entrainement.

Les cas secondaires étaient en grande partie des contacts
familiaux. Aucun cas n'a été hospitalisé ou n'est décédé (voir le
tableau 1 pour une description des cas associés a |'éclosion; voir
la figure 2 pour une courbe épidémique montrant les données
des cas par date d'apparition des symptomes).

Tableau 1 : Epidémiologie descriptive des cas de
COVID-19 découlant de la fréquentation d'un centre
d’entrainement comme exposition index, ville X,
Saskatchewan, du 12 septembre au 20 octobre 2020
(n =63)

Variable Catégorie n %
Enfants (moins de 18 ans) 8 12,6
Age Adultes (18 a 64 ans) 50 79,4
Personnes agées (65 ans et plus) 5 7.9
Homme 34 54,0
Sexe
Femme 29 46,0
Membre Oui 27 42,9
du centre
d’entrainement | Non 36 57,1
Contexte de Ecole secondaire 4 6,3
|'aggrégat Hopital 13 20,6
assocle Lieu de travail A 2 3,2
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Tableau 1 : Epidémiologie descriptive des cas de
COVID-19 découlant de la fréquentation d'un centre
d’entrainement comme exposition index, ville X,
Saskatchewan, du 12 septembre au 20 octobre 2020
(n = 63) (suite)

Variable Catégorie n %
Contexte de Lieu de travail B 3 4,8
I'aggrégat . .
associée (suite) | Lieu de travail C 2 3,2

Secondaire 23 36,5
Type de cas Tertiaire 1" 17,5
Quaternaire 2 3,2
Hospitalisé 0 0
Résultat Non hospitalisé, rétabli 57 100,0
Décédé 0 0
Cas/toutes les personnes
qui ont fréquenté le centre
Taux d'attaque | d’entrainement au cours
du centre des premiéres semaines 27/251 10,8
d’entrainement | de I'enquéte (du 20 au 27
septembre et du 1¢" au 3
octobre)

Figure 2 : Courbe épidémique de |'éclosion de
COVID-19 associée a la fréquentation du centre
d’entrainement, du 12 septembre au 20 octobre 2020,
selon la date d'apparition des symptémes ou la date
de préléevement (pour les cas asymptomatiques) et
I'association a un aggrégat, ville X, Saskatchewan
(n=63)
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La date d'apparition des symptémes du cas index était le

12 septembre. Deux jours plus tard, une personne fréquentant
le centre d’'entrainement et un contact familial du cas index sont
tombés malades. Quatre jours plus tard, une autre personne
fréquentant le centre d'entrainement est tombée malade. La
transmission au sein de |'établissement s’est poursuivie pendant
plusieurs semaines.
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Le cas index a déclaré avoir pratiqué de I'activité physique
individuelle (pas d’exercice en groupe) lorsqu'il était au centre
d’entrainement et a déclaré avoir adhéré aux interventions
recommandées de santé publique. Le port du masque dans les
installations d'entrainement n’a été rendu obligatoire par un
arrété sanitaire provincial que le 6 novembre 2020.

Apres la déclaration de |'éclosion le 27 septembre, des
informations ont été recueillies auprés du centre d’entrainement
sur la fréquentation au cours de la semaine précédant et suivant
la déclaration de I'éclosion (du 20 septembre au 3 octobre).

Le centre d’entrainement a déclaré que 251 personnes |'ont
fréquenté pendant cette période, ce qui représente un taux
d'attaque global d’environ 11 % parmi les personnes fréquentant
le centre d'entrainement (27/251; 10,8 %).

Les cas directement liés au centre d’entrainement ont continué
a se produire jusqu'au 20 octobre (total n = 27 individus). Deux
membres du personnel ont été infectés au cours de la période
considérée et ont rapporté avoir participé principalement a des
entrainements individuels (musculation et cardio).

Quatre cas qui ont fréquenté le centre d’entrainement a
plusieurs reprises entre le 16 et le 24 septembre ont également
fréquenté une grande école secondaire régionale (n = 590) alors
qu'ils étaient contagieux. Malgré le dépistage actif, y compris

le test d'une centaine d'éléves de |'école secondaire, il n'y a

eu aucune preuve de transmission secondaire dans I'école. Ces
cas ont également pris part a d'autres activités a haut risque
alors qu'ils étaient infectieux a I'école, notamment en jouant au
football et au hockey et en fréquentant au moins quatre groupes
de classes différentes. Malgré cela, il n'y avait aucune preuve de
cas supplémentaires a I'école.

Figure 3 : Données de séquencage du génome entier
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Les mesures de santé publique visant a réduire la transmission du
SRAS-CoV-2 a I"école ont été nombreuses. Elles comprenaient
les éléments suivants : port du masque obligatoire en classe
pour les éléves de 4¢année et plus, y compris dans le gymnase;
un horaire en « cing blocs » ou les éléves étaient placés dans de
petits groupes d'apprentissage; le diner en classe uniquement;
et des pauses décalées tout au long de la journée. Aprés la
découverte des quatre cas infectieux, |'école est passée a
I'apprentissage en ligne pendant environ deux semaines.

Examens en laboratoire

Les données de séquencage du génome entier pour 32 des cas
liés a I'agrégat sont présentées dans la figure 3. L'analyse des
données de séquencage a permis d'attribuer les 32 spécimens
a la lignée du pangolin en utilisant Pangolin v2.1.7 et les
données PangoLEARN publiées le 16 janvier 2021 (Centre

for Genomic Pathogen Surveillance, Royaume-Uni), avec neuf
profils uniques de variants nucléotidiques simples. Le SRAS-
CoV-2 de la lignée B.1.1 a été identifié dans le monde entier

et a été fréquemment retrouvé dans des séquences ailleurs en
Saskatchewan. A ce jour, le laboratoire provincial n'a pas identifié
la lignée B.1.1 du SRAS-CoV-2 présentant le méme profil unique
de variants nucléotidiques ailleurs en Saskatchewan, mais cela
n'exclut pas sa présence (9,10).

Enquéte environnementale

Avec la collaboration du propriétaire du centre d’entrainement,
les inspecteurs de la santé publique ont travaillé pour enquéter
sur la propagation virale dans le centre d’entrainement, y
répondre et I'atténuer. La santé publique a fermé le centre
d’entrainement le 26 septembre a 22 h et a autorisé sa
réouverture le 30 septembre a 23 h 59. Les inspecteurs de la
santé publique ont fourni des recommandations au propriétaire
(distanciation physique des clients et de I'équipement,
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recommandations sur les ingrédients des produits de nettoyage,
fréquence de nettoyage) et, conformément aux directives
gouvernementales (11), ont autorisé la réouverture du

centre d’entrainement aprés un nettoyage en profondeur de
I'établissement.

Le propriétaire, lors de discussions avec l'inspecteur de la
santé publique local, a indiqué que les membres du centre
d’entrainement avaient respecté les recommandations en
matiéere de distanciation physique, mais qu'ils n'avaient peut-
étre pas respecté les directives relatives au port du masque
(I'obligation provinciale de porter un masque n'était pas en
vigueur a I'époque). L'inspecteur a noté que les équipements
du centre d’entrainement n’étaient pas tous espacés de
deux métres; certains équipements d’entrainement cardio
ont été déplacés afin de respecter les régles d’'éloignement.
La désinfection du gymnase au moyen d’un pulvérisateur
électrostatique aurait eu lieu; cependant, on ne sait pas avec
certitude si elle était systématique ou si elle était fréquente.

L'inspection du systeme de ventilation de I'air a permis de
découvrir deux parties principales : le systéme de la zone
principale du centre d’entrainement a été installé en 2013, tandis
que le systeme de la deuxiéme zone, plus petite, a été installé
en 2019. L'inspection a permis de constater que le systeme de
traitement de |'air était adéquat pour une bonne ventilation;
cependant, les mesures réelles du débit et de I'échange d'air
n‘ont pas été prises. Le propriétaire du centre d'entrainement
déclaré qu'il changeait les filtres a air toutes les deux semaines.
L'inspecteur de la santé publique a indiqué que la ventilation

du centre d’entrainement pourrait avoir joué un réle dans
I'éclosion : ce centre d’entrainement particulier est situé dans un
sous-sol a plafond bas.

Discussion

Une éclosion de COVID-19 a été associée a la fréquentation d'un
centre d’entrainement dans une ville canadienne. Un total de
63 cas liés a I'éclosion, confirmés par le séquencage du génome
entier, ont été identifiés avec des dates d'apparition allant du
12 septembre au 20 octobre 2020; tous les cas se sont rétablis.
Bien que des cas liés a I'éclosion aient fréquenté I'école alors
qu'ils étaient infectieux et malgré le dépistage actif, y compris
le dépistage d'une centaine d’éléves a |'école secondaire, il

n'y a eu aucune preuve de transmission secondaire au sein

de I'école. Dans cette éclosion, la fréquentation d'un centre
d’entrainement n'a pas donné lieu a un événement ponctuel de
supercontamination. Comme une cohorte commune fréquente
les centres d’entrainement au fil du temps, nous supposons que
la fermeture a court terme et le nettoyage peuvent ne pas étre
suffisants pour interrompre les chaines de transmission dans les
centres d’entrainement.
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Les enquétes de santé publique, y compris les enquétes
approfondies de cas et le dépistage actif par des infirmiéeres de
santé publique formées, la recherche des contacts, I'isolement
des personnes exposées, |'inspection, I"éducation, la surveillance
et les tests, ont été combinés pour contrdler la propagation de
la COVID-19. Bien que les cas du centre d'entrainement aient
également suivi des cours dans une école secondaire et participé
a des activités sportives alors qu'ils étaient infectieux, aucune
transmission virale n'a eu lieu au sein de I'école.

Au moment ou les cas infectieux fréquentaient |'école, celle-ci
avait mis en place de nombreuses mesures de santé publique
destinées a réduire la transmission virale. L'hypothése est que
ces mesures ont réduit la propagation a l'intérieur de |'école, en
combinaison avec les preuves croissantes que les enfants sont
des transmetteurs viraux moins efficaces lorsqu’ils sont infectés
par un virus de type sauvage (12,13), bien que ce raisonnement
puisse étre moins applicable aux adolescents plus dgés.

Dans cette enquéte sur la propagation de I'éclosion, nous avons
constaté que la fréquentation du centre d'entrainement n’a pas
donné lieu a un événement ponctuel de supercontamination.
Les dates d'apparition des symptomes chez les personnes
fréquentant le centre d’entrainement étaient étalées dans le
temps (figure 2), ce qui indique une cohorte de personnes
fréquentant le centre d’entrainement qui s'entremélent a
différents moments. En raison de la nature de la fréquentation
continue du centre d’entrainement au fil du temps, la fermeture
a court terme et le nettoyage, comme le recommandent les
directives gouvernementales pour les centres d’entrainement et
les salles de sport (11), n'interrompront pas nécessairement les
chaines de transmission.

Les rapports d'éclosion antérieurs (1,3,4) ont identifié les
centres d’entrainement et les salles de sport comme des

lieux a haut risque pour la transmission du SRAS-CoV-2.
Cependant, en dehors des rapports d'éclosion, les études
visant a quantifier le risque d'infection associé a la communauté
dans les centres d’entrainement n’ont pas uniformément
démontré une augmentation du risque. En |'absence d'un

cas infectieux lié 3 une installation, comme c’était le cas dans
I'étude de Helsingen et al. (7), il n’est pas surprenant que les
taux de positivité des tests parmi les personnes fréquentant
les centres d’entrainement et celles qui ne les fréquentent pas
soient restés faibles. Une étude de cas-témoins menée par les
Centers for Disease Control and Prevention (CDC) n'incluait
que des individus symptomatiques, c'est-a-dire que ceux qui
avaient eu des résultats de test négatifs étaient des témoins et
ceux qui étaient positifs constituaient des cas (8). Etant donné
que les auteurs de |'étude n'ont recruté que des personnes
symptomatiques positives au moment du test, il est possible
qu'un biais de sélection systématique se soit produit. Les
personnes asymptomatiques et infectieuses (non échantillonnées
dans |I'étude) peuvent avoir été plus susceptibles de se rendre
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dans un centre d'entrainement avant le test comparativement
aux personnes symptomatiques (population étudiée) au moment
du test, qui peuvent avoir été moins susceptibles de se rendre
dans un centre d’entrainement avant le test si elles ne se
sentaient pas bien. Ce biais peut avoir diminué artificiellement
le risque associé a ce type de milieu parmi les participants a
I'étude.

Les enquétes par aggrégats sont importantes pour comprendre
la dynamique de transmission des agents pathogénes. Les
enquétes de santé publique ont démontré a plusieurs reprises
qu'il existe un risque d'infection par le SRAS-CoV-2 dans

les centres d'entrainement. Dans |'aggrégat décrit dans cet
article, nous émettons I'hypothése que les facteurs suivants
ont probablement contribué a la transmission virale dans
I'établissement : le non-respect de certaines mesures de santé
publique recommandées; le fait que I'éclosion se soit produite
avant |'obligation provinciale de porter un masque dans les
centres d’entrainement; et les plafonds bas et I'emplacement
dans un sous-sol avec une ventilation potentiellement
inadéquate.

Notre étude a des limites. Nous n'avons pas été en mesure de
tester tous les contacts proches (les enquéteurs estiment que
nous avons testé environ 70 % de ceux-ci). Une liste compléte
des membres du centre d'entrainement n’était pas disponible,
et les contacts nommés n'ont pas tous accepté de passer un test
ou n’ont pas été réceptifs au suivi de la santé publique. En outre,
un questionnaire spécifique aux établissements d'entrainement
physique n'a pas été fourni a tous les cas impliqués dans
I'aggrégat en raison de la charge de travail de la santé publique.
Cela limite notre capacité a quantifier I'incidence d'autres
variables qui peuvent avoir de I'importance, comme le temps
passé au gymnase et le nombre de visites dans |'établissement
pendant la période en question.

Il est probable que le risque accru d'infection par le SRAS-CoV-2
associée a la fréquentation d'un centre d’entrainement soit
multifactoriel. La fréquentation d'un centre d’entrainement, de
par sa nature méme, ne se produit pas seulement a un moment
donné dans le temps et |'espace (générant des événements

de supercontamination); le risque d’infection est plutdt associé
a une exposition continue parmi les membres du centre
d’entrainement. Dans ce cas, les mesures de santé publique
consistant a fermer et a nettoyer les installations d’entrainement
n‘ont peut-étre pas été suffisantes. Il pourrait étre utile de cibler
les centres d’entrainement pour réduire la transmission, par
exemple en procédant a une inspection proactive des systémes
de ventilation, en exigeant que les registres de clients (liste

de toutes les personnes fréquentant le centre d'entrainement)
soient soumis a la santé publique, en utilisant des technologies,
telles que les codes QR, pour effectuer un suivi des clients,

en restreignant les activités dans les centres d’entrainement
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connues pour étre plus risquées (cours de cardiovélo,
entrainement en groupe), et en mettant en ceuvre un dépistage
actif des cas et un dépistage rapide au point de service, en
particulier parmi le personnel et les instructeurs pour qui le
risque de transmission est plus élevé que celui des membres (3).

Conclusion

Les installations d’entrainement a l'intérieur sont des lieux a haut
risque pour la transmission virale du SRAS-CoV-2. Le dépistage
actif de cas a I'aide de trousses de test rapide au point de service
dans les centres d’entrainement ou le dépistage routinier de
tous les membres du centre d'entrainement lorsque les taux de
transmission communautaire sont élevés peuvent constituer des
stratégies efficaces a envisager dans les milieux & haut risque. A
mesure que la vaccination contre |'infection par le SRAS-CoV-2
devient systématiquement disponible au niveau de la population,
le statut vaccinal peut étre un élément d'information utile a
recueillir dans ces milieux a haut risque. Il est probable que les
personnes vaccinées émettront moins de virus; cependant, le
respect des mesures de santé publique (telles que le nettoyage
en profondeur, la désinfection du matériel, la distanciation
physique, la réduction des activités d'entrainement en groupe

et des limites de capacité) et I'utilisation de masques lorsque

la ventilation est mauvaise resteront importants. Cette
recommandation peut s'étendre a d'autres cadres tels que les
lieux de culte et autres lieux de rassemblement.
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Contexte : Le programme de surveillance circumpolaire internationale assure la surveillance de

cing maladies bactériennes invasives : les pneumococcies invasives, les infections invasives a

streptocoque du groupe A, I'Haemophilus influenzae, les infections invasives a méningocoque Affiliations
et les streptocoques du groupe B. Les maladies bactériennes invasives ont une charge de

S "
morbidité plus élevée dans les populations nordiques que dans le reste du Canada. Direction générale des

programmes des maladies
infectieuses, Agence de la santé

Méthodologies : Afin de décrire |I'épidémiologie des maladies bactériennes invasives dans publique du Canada, Ottawa, ON
le nord du Canada de 1999 a 2018, les données relatives aux pneumococcies invasives, aux 2 | aboratoire national de
infections invasives a streptocoque du groupe A, a I'Haemophilus influenzae, aux infections microbiologie, Agence de la santé
invasives a méningocoque et aux streptocoques du groupe B ont été extraites du programme publigue du Canada, Winnipeg,

MB

® Department of Laboratory
Medicine and Pathology,
Université de I'Alberta,
Résultats : Les taux d'incidence annualisés des pneumococcies invasives, des infections Edmonton, AB

invasives a streptocoque du groupe A, de |'Haemophilus influenzae, des streptocoques du

groupe B et des infections invasives a méningocoque étaient respectivement de 23,3, 10,5,

8,9, 1,9 et 1,1 pour 100 000 habitants. L'incidence de la pneumococcie invasive, de |'infection *Correspondance :
invasive a streptocoque du groupe A et de |'Haemophilus influenzae de type b (Hib) était y.anita.li@phac-aspc.gc.ca
respectivement 2,8, 3,2 et 8,8 fois plus élevée dans le Nord du Canada que dans le reste

du pays. Les taux de maladie ont diminué de maniére statistiquement significative pour la

pneumococcie invasive (B = -0,02) et ont augmenté de maniére statistique pour l'infection

invasive a streptocoque du groupe A (B = 0,08) et I'Haemophilus influenzae sérotype a

(B = 0,04) pendant la période d'étude. Dans le Nord du Canada, les taux d'incidence annualisés

des pneumococcies invasives, des infections invasives a streptocoque du groupe A et de

I"'Haemophilus influenzae étaient statistiquement plus élevés chez les résidents autochtones

que chez les résidents non autochtones. Les taux d'incidence les plus élevés ont été enregistrés

dans les groupes d'age tres jeunes et plus agés.

de surveillance circumpolaire internationale et du Systeme canadien de surveillance des
maladies a déclaration obligatoire (SSMDO) et analysées.

Conclusion : Les maladies bactériennes invasives représentent une charge de morbidité
importante pour les populations nordiques du Canada. Les peuples autochtones, les enfants et
les personnes agées sont particulierement exposés.

Citation proposée : Huang G, Martin |, Tsang RS, Demczuk WH, Tyrrell GJ, Li YA, Dickson C, Reyes-Domingo F,
Squires SG. Maladies bactériennes invasives dans le Nord du Canada, 1999 & 2018. Relevé des maladies
transmissibles au Canada 2021;47(11):545-54. https://doi.org/10.14745/ccdr.v47i11a09f

Mots-clés : Santé des populations autochtones, surveillance, Haemophilus influenzae, streptocoque,
méningococcie, pneumococcie, vaccin, épidémiologie

Introduction

Le programme de surveillance circumpolaire internationale est un  causées par le Streptococcus pneumoniae (pneumococcie
réseau de surveillance des maladies bactériennes invasives basé invasive), I'Haemophilus influenzae (Haemophilus influenzae

sur la population des pays ayant des régions circumpolaires (1). invasif), le Streptococcus pyogenes (infection invasive a

Le programme de surveillance circumpolaire internationale streptocoque du groupe A), le Neisseria meningitidis (infections
assure la surveillance des maladies bactériennes invasives invasives a méningocoque) et Streptococcus agalactiae
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(streptocoque du groupe B). Les taux de maladies causées
par ces agents pathogénes sont élevés chez les populations
autochtones des pays ayant des régions arctiques (2-7).

Le programme de surveillance circumpolaire internationale a
commencé a surveiller la pneumococcie invasive au Canada en
1999 et s’est étendu a la surveillance des quatre autres maladies
en 2000. Six régions canadiennes participent au programme

de surveillance circumpolaire internationale : Le Nunavut, les
Territoires du Nord-Ouest, le Yukon, le Nord du Labrador et
deux régions du Nord du Québec, le Nunavik et le territoire des
Cris. Le programme de surveillance circumpolaire internationale
comprend également deux laboratoires de référence, le
Laboratoire national de microbiologie et le Laboratoire de
santé publique du Québec, ainsi qu'un réseau de laboratoires
régionaux répartis dans tout le Canada qui dessert les régions
du Nord. Jusqu'en 2009, le Centre national des streptocoques
a participé au programme de surveillance circumpolaire
internationale en tant que laboratoire de référence.

En 2018, la population canadienne du programme de
surveillance circumpolaire internationale était estimée a

168 090 personnes, soit 0,45 % de la population intercensitaire
nationale totale de 37 millions de personnes. Si les autochtones
représentent 4,9 % de la population canadienne totale,

ils constituent environ 60 % de la population du nord du
Canada (8).

Le Comité consultatif national de I'immunisation (CCNI) fournit
des recommandations nationales en matiére de vaccins pour la
pneumococcie invasive, I'H. influenzae et l'infection invasive a
méningocoque; toutefois, I'adoption de ces recommandations
reléve de la compétence des provinces et des territoires. Le
vaccin contre H. influenzae sérotype b, le vaccin conjugué contre
le méningocoque de sérogroupe C (Men-C) pour les nourrissons
et le vaccin Men-C-ACYW pour les jeunes adolescents font
partie des programmes de vaccination systématique des enfants
depuis 1997, 2007 et 2011, respectivement (9). Dans le cadre
du calendrier de vaccination systématique des enfants, les six
régions du Nord ont mis en ceuvre le vaccin conjugué contre le
pneumocoque 7-valent (Pneu-C-7) pour les enfants de moins

de deux ans entre 2002 et 2007, remplacant le Pneu-C-7 par le
vaccin conjugué contre le pneumocoque 10-valent (Pneu-C-10)
en 2010 (10), puis par le vaccin conjugué contre le pneumocoque
13-valent (Pneu-C-13) en 2011 (selon une enquéte envoyée aux
membres du groupe de travail sur les maladies bactériennes
invasives de surveillance circumpolaire internationale). Au milieu
de I'année 2018, le territoire des Cris et le Nunavik sont passés
a un calendrier de vaccination a quatre doses de Pneu-C-10

et Pneu-C-13 (3+1) (communication personnelle, membres

du groupe de travail sur les maladies bactériennes invasives

du programme de SCI, 2019). Le CCNI recommande que le
vaccin polysaccharidique contre le pneumocoque 23-valent
(Pneu-P-23) soit administré aux personnes dgées de deux ans
ou plus présentant un risque élevé de pneumococcie invasive,
ainsi qu'aux adultes de 65 ans et plus (11). Les enfants et
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les adultes a haut risque sont ceux qui présentent certaines
maladies chroniques, des états immunodéprimants ou une
asplénie fonctionnelle ou anatomique (11). Les recommandations
du Guide canadien d'immunisation concernant le Pneu-P-23

ont été appliquées dans les six régions, avec des différences
mineures quant a |'dge d’administration du vaccin dans certaines
régions (11-17).

L'objectif de ce rapport est de décrire |'épidémiologie des
maladies bactériennes invasives dans le Nord du Canada au
cours des 20 premieres années du programme de surveillance
circumpolaire internationale (1999 a 2018) et de comparer
leurs taux d’incidence a ceux du reste du Canada. Ce
rapport comprend les données de surveillance circumpolaire
internationale qui ont été publiées précédemment (1999 a
2013) (5,7). Ces données ont été incluses dans le présent
document afin de fournir une analyse compléte des maladies
bactériennes invasives au cours des 20 premiéres années du
programme surveillance circumpolaire internationale.

Méthodes

Données épidémiologiques

Les données ont été extraites du programme de surveillance
circumpolaire internationale (1999 a 2018) et du Systéme
canadien de surveillance des maladies a déclaration obligatoire
(SSMDO, 2000-2018). Les données du SSMDO antérieures a

2 000 n'étaient pas disponibles. Les données du SSMDO pour
I'H. influenzae non sérotype b invasif n'ont pas été incluses

car seuls certaines provinces et certains territoires les ont
rapportées pour certaines années. Les données du SSMDO pour
le streptocoque du groupe B n‘ont pas non plus été incluses
parce que seuls les streptocoques du groupe B des nouveau-
nés sont rapportés au niveau national alors que la surveillance
circumpolaire internationale effectue une surveillance sur tous
les cas de streptocoques du groupe B. Les cas répondant a la
définition nationale de cas ont été inclus (18). Comme il n’existe
pas de définition nationale de cas pour le streptocoque du
groupe B pour la population générale, la définition de cas de la
surveillance circumpolaire internationale étend la définition de
cas nationale pour le streptocoque du groupe B du nouveau-né
aux personnes de tous les dges dans le Nord du Canada. Les
données comprennent des renseignements démographiques non
nominatifs, des renseignements cliniques, la gravité, les résultats,
les conditions sous-jacentes et |'historique des vaccinations.

Données de laboratoire

Les isolats de S. pneumoniae ont été sérotypés par la réaction
de Quellung avec des antisérums commerciaux de bassin,

de groupe, de type et de facteur (Statens Serum Institut,
Copenhague, Danemark) (19). Les isolats de S. pyogenes

ont été identifiés en utilisant la B-hémolyse sur gélose au

sang de mouton, la sensibilité a la bacitracine et le test de la
pyrrolidonyle arylamidase. Le sérotypage M des isolats invasifs
de S. pyogenes de 1999 a septembre 2006 a été réalisé a
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I'aide d'un protocole de typage sérologique décrit par Tyrrell
et al. (20). D'octobre 2006 a 2018, le typage emm moléculaire
des isolats invasifs de S. pyogenes a été réalisé a |'aide de tests
de réaction en chaine par polymérase (PCR) et de séquencage
de I'ADN conformément au protocole des Centers for Disease
Control and Prevention (CDC); la base de données de séquences
emm de S. pyogenes invasif des CDC a été recherchée pour

la désignation du type emm a I'aide de I'outil de recherche
d’alignement local de base (BLAST) (21,22). Les isolats de

S. agalactiae ont été sérotypés par agglutination de particules
de latex (SSI Diagnostica; Statens Serum Institute, Copenhague,
Danemark) comme décrit par Slotved et al. (23). H. influenzae a
été identifié a I'aide de la morphologie de la coloration de Gram
et des tests biochimiques standard (24). Le test d’agglutination
bactérienne sur lame, utilisant des antisérums commerciaux
(Difco, Becton Dickinson, Mississauga, Ontario), a été utilisé
pour le sérotypage, les résultats étant confirmés par PCR (25).
N. meningitidis a été identifié par des tests biochimiques
standards, le sérogroupe étant déterminé par des tests
d’agglutination bactérienne utilisant des antisérums produits en
interne contre les 12 sérogroupes différents (26).

Les susceptibilités antimicrobiennes phénotypiques des

isolats canadiens ont été déterminées a |'aide de panels de
microdilution en bouillon Sensititre STP6F (Thermo Fisher,
Etats-Unis). Les interprétations résistantes, intermédiaires

ou sensibles de la concentration minimale inhibitrice pour
I'érythromycine, la clindamycine, la pénicilline, le céfépime, le
céfotaxime, la ceftriaxone, le méropénéme, le triméthoprime/
sulfaméthoxazole et la tétracycline ont été déterminées selon les
directives du Clinical Laboratory Standards Institute (27).

Données sur la population

Les estimations pour la population ont été basées sur les
estimations postcensitaires finales du 1" juillet 2016 (8). Les
populations autochtones du Nord du Canada ont été estimées
a partir des recensements de 1996, 2001, 2006, 2011 et

2016 (8,28-31). La proportion de la population autochtone pour
une année de recensement donnée a été utilisée pour estimer
la population autochtone pour les années jusqu’au prochain
recensement.
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Analyse

La méthode directe a été utilisée pour calculer les taux
normalisés selon I'age en multipliant les taux spécifiques a
I'age par les poids de la population générale canadienne

de 2011 (32). Les intervalles de confiance (IC 95 %) des taux
standardisés pour I'age ont été calculés en utilisant la méthode
basée sur la distribution gamma (33). Les tests exacts de

Fisher a deux intervalles et le test du chi carré ont été utilisés
pour comparer les proportions. La régression de Poisson et la
régression binomiale négative ont été utilisées pour estimer les
tendances de la maladie. Le test exact de Poisson a été utilisé
pour comparer les taux. La signification statistique a été fixée a
p < 0,05.

Les analyses ont été réalisées a |I'aide d’'Excel 2016 (Microsoft
Corp., Redmond, Washington, Etats-Unis), SAS Enterprise
Guide 7.1 (SAS Institute Inc., Cary, Caroline du Nord, Etats-Unis)
et R version 3.6.2 (R Foundation for Statistical Computing,
Vienne, Autriche).

es taux d'incidence des cas néonatals de streptocoques du
Les taux d'incid d tals de strept: d
groupe B n‘ont pas été calculés car les estimations annuelles
es naissances vivantes pour les régions du Nord n’étaient pas
d t I du Nord n’étaient
disponibles pour ce rapport. Les taux standardisés par dge et par
sexe pour l'infection invasive 8 méningocoque et le streptocoque
u groupe B n’ont pas été calculés en raison des faibles effectifs.
d B n'ont té calcul des faibles effectif
Le streptocoque du groupe B ne peut pas étre déclaré dans la
province de Québec, et par conséquent les territoires Cris et le
Nunavik ne sont pas inclus dans les analyses.

Résultats

Vue d’ensemble

De 1999 a 2018, un total de 692 cas de pneumococcies invasives
ont été signalés dans le Nord du Canada. De 2000 a 2018,

un total de 311 cas d'infections invasives a streptocoque du
groupe A, 258 cas d'H. influenzae, 44 cas de streptocoques

du groupe B et 31 cas d'infections invasives a méningocoque
ont été signalés dans la méme région. Les renseignements
démographiques pour chaque maladie sont présentés dans le
tableau 1, et l'incidence globale pour chaque maladie de 1999 a
2018 est présentée dans la figure 1.

Tableau 1 : Caractérisation des maladies dans le nord du Canada par le taux d'incidence brut, les données
démographiques, les décés et les hospitalisations, 1999-2000 a 2018

Taux d'incidence annualisé pour 100

Taux 000 habitants par groupe ethnique el ROl
d’incidence| Age Différence Rapport du taux Rapport du taux de
brut pour | médian, T:':Ia'ch;e Groupe f;°?"’e entre les d’incidence Deces mortalité
100 000 | années 9 ethnique o nr::c:ue groupes
habitants autochtone autochtone ethniques, Homme:femme | Valeur p Homme:femme | Valeur p
valeur p
Pl 692 233 37 0-98 313 7,0/ <0,0001° 585 84,5 0,006° 0,3
IISGA 311 10,5 50 0-98 14,8 2,7| <0,0001°|2 87,8 0,03° 0,6
Hi 258 8,9 1 0-93 13,1 0,9/ <0,0001° 222 86,0 ’I,'I 0,5 ’I9 7,4 1,6 0,3
SGB 44 1,9 32,5 0-88 1,8 1.3 03] 41932 0,9 07, 0 0 -
IIM 31 11 1 0-56 14 0,6 0,06| 28]90,3 0,7 04| 4] 12,9| Tous des hommes ‘ 0,06

Abréviations : Hi, Haemophilus influenzae invasive; IlIM, infection invasive a méningocoque; ISGA, infection invasive a streptocoque du groupe A; Pl, pneumococcie invasive; SGB, streptocoque du

groupe B

2 La fatalité est définie comme le décés pendant la maladie de la personne
b Statistiquement significatif

¢ Aucun décés n'a été signalé, ni chez les hommes ni chez les femmes
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Figure 1 : Taux d'incidence brute globale des maladies
bactériennes invasives dans les régions de surveillance
circumpolaire internationale, par maladie et par année,
1999 a 2018
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Les analyses de régression ont révélé une tendance globale
significative a la baisse du taux d'incidence des pneumococcies
invasives (pour 100 000 habitants) au fil du temps (B = -0,02;

p = 0,01), mais une forte augmentation de 92 % du nombre

de cas signalés a été observée entre 2017 et 2018. Les taux
d’'incidence standardisés pour |'dge chez les hommes (28,26;
IC : 25,30-31,53) et les femmes (23,86 ; IC: 20,77-27,36) ne
différaient pas significativement. Le taux d'incidence (pour

100 000 habitants) était le plus élevé chez les nourrissons de
moins d'un an (146,78; IC : 117,59-183,23), les enfants de 1 a
4 ans (49,80; IC : 41,13-60,29) et les adultes de 60 ans et plus
(51,07; IC : 43,22-60,32). La différence des taux d’incidence
annuels moyens entre les personnes d'origine autochtone et
non autochtone était significative dans les régions du nord
(tableau 1). Le taux d'incidence standardisé pour I'dge des
pneumococcies invasives dans les régions nordiques était 2,8 fois
plus élevé que dans le reste du Canada (tableau 2).

Les sérotypes du Pneu-C-7 (B = -0,19; p < 0,0001) et les
sérotypes spécifiques du Pneu-C-10 (B = -0,01; p < 0,0001) ont
diminué de maniere significative entre 1999 et 2018 (figure 2).
Les sérotypes spécifiques du Pneu-P-23 (B = 0,06; p < 0,0001)
et les sérotypes non vaccinaux ont augmenté de maniére
significative entre 1999 et 2018 (B = 0,04; p < 0,05). [l n'y a pas
eu de changement statistiquement significatif des sérotypes
spécifiques du Pneu-C-13 entre 1999 et 2018. Parmi les cas pour
lesquels des données sur les sérotypes étaient disponibles et
qui ont été collectés entre 1999 et 2010, les sérotypes 1 (18 %),
8 (11 %) et 14 (7 %) étaient les plus fréquents. Aprés 2010,

les sérotypes les plus fréquents étaient 7F (12 %), 22F (9 %),
10A (9 %) et 9N (8 %).
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Tableau 2 : Taux d'incidence standardisés pour I'dge
(pour 100 000 habitants) des maladies bactériennes
invasives au Canada, par maladie, région et année,
2000-2001 a 2018

Taux d’incidence standardisés pour I'age

Maladie

Régions du nord Reste du Canada
2

PIb 25,68 | 23,45-28,09¢ 9.13 9,05-9,21¢
IISGA 14,16 | 12,31-15,86¢ 4,45 4,40-4,50¢
Hibd 0,70 0,45-1,13¢ 0,08 0,08-0,09<
IIM 0,75 0,51-1,17 0,52 0,51-0,54

Abréviations : IC, intervalle de confiance; Hib, Haemophilus influenzae sérotype b; IIM,

infection invasive a méningocoque; lISGA, infection invasive a streptocoque du groupe A;

Pl, pneumococcie invasive; SCI, Surveillance circumpolaire internationale

2 Un cas de pneumococcie invasive et un cas d'infections invasives a streptocoque du groupe A
avec 4ge manquant ont été exclus du calcul du taux d'incidence de surveillance circumpolaire
internationale

b Les taux d'incidence normalisés selon I'dge pour les pneumococcies invasives ne comprennent
pas les données pour 1999-2000, lorsque les données n'étaient pas disponibles ou n’ont pas été
déclarées par toutes les provinces

¢ Comme les IC ne se chevauchent pas, les taux d'incidence normalisés selon I'age pour la
pneumococcie invasive, |'infection invasive a streptocoque du groupe A et I'H. influenzae
sérotype b sont significativement différents entre les régions du Nord et le reste du Canada

9 Les comparaisons des taux d'incidence normalisés selon I'age pour Haemophilus influenzae de
sérotype non-b (sérotypes a-f et non typables) entre le nord du Canada et le reste du Canada
n'ont pas été effectuées, car ces données ne sont pas disponibles pour toutes les provinces

Figure 2 : Distribution des sérotypes de pneumococcies
invasives dans le nord du Canada, par année et par
sérotype de vaccin?, 1999 a 2018
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Abréviations : Pneu-C-7, vaccin conjugué contre le pneumocoque 7-valent; Pneu-C-10, vaccin
conjugué contre le pneumocoque 10-valent; Pneu-C-13, vaccin conjugué contre le pneumocoque
13-valent; Pneu-P-23, vaccin polysaccharidique contre le pneumocoque 23-valent

2 Aux fins de ce graphique, le Pneu-C-7 comprend tous les sérotypes couverts par le vaccin
Pneu-C-7, le Pneu-C-10 comprend les trois sérotypes supplémentaires non couverts par le

vaccin Pneu-C-7, le Pneu-C-13 comprend les trois sérotypes supplémentaires non couverts par le
vaccin Pneu-C-10 et le Pneu-P-23 comprend tous les sérotypes non couverts par |'un des vaccins
conjugués

Toutes les régions de surveillance circumpolaire internationale
avaient mis en ceuvre le calendrier vaccinal du Pneu-C-13

au 1¢ janvier 2011. Trente-quatre cas survenus apres la mise

en ceuvre du Pneu-C-13 ont été vaccinés en fonction de

I’age avec au moins une dose et sérotypés. Les personnes

ont été vaccinées en fonction de leur dge sur la base de la
recommandation nationale minimale de trois doses. Parmi ces
34 cas, trois cas (9 %) présentaient une infection post-vaccinale.
Il'y a infection post-vaccinale si le sérotype du cas est I'un des
sérotypes couverts par le vaccin administré. Deux de ces cas
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étaient du sérotype 19A et un du sérotype 3. Sur les 55
cas vaccinés et sérotypés par le Pneu-P-23, 46 cas (84 %)
présentaient une infection post-vaccinale.

Sur les 670 cas pour lesquels on disposait de renseignements
sur les manifestations cliniques, la bactériémie (n = 577; 86,1 %)
et la pneumonie (n = 442; 66,0 %) étaient les manifestations les
plus fréquemment rapportées. Sur les 692 cas de pneumococcie
invasive, 585 (85 %) ont été hospitalisés.

Sur les 649 cas pour lesquels on disposait de renseignements sur
le déces, 59 étaient mortels (9,1 %). La majorité des cas mortels
étaient agés de 60 ans et plus (n = 24; 41 %), suivis par ceux
agés de 40 a 59 ans (n = 20; 34 %). Les personnes de ces deux
groupes d'age présentaient un risque de décés significativement
plus élevé que ceux des groupes d'age plus jeunes (taux de
[étalité [TL] = 14,2 % contre 4,4 %; p < 0,0001). Le taux de
[étalité ne varie pas entre les autochtones et les non-autochtones
(9.5 % contre 6,1 %; p = 0,31). Parmi les 53 cas mortels pour
lesquels on disposait de renseignements sur le sérotype, 45 %
étaient des sérotypes spécifiques du Pneu-P-23 non couverts par
le Pneu-C-13. Les six principaux sérotypes signalés étaient les
suivants : 20, 10A, 15C, 22F, 15A et 3.

Lorsque les taux de mortalité et d’hospitalisation ont été
comparés chez les hommes et les femmes, I'hospitalisation était
significativement plus élevée chez les hommes (tableau 1).

La sensibilité aux antimicrobiens a été examinée pour les isolats
de pneumococcie invasive pour lesquels des données étaient
disponibles (tableau 3).

Infection invasive a streptocoque du groupe A
Le taux d'incidence (B = 0,08; p < 0,0001) de I'infection

invasive a streptocoque du groupe A (pour 100 000 habitants)

a augmenté de maniére significative entre 2000 et 2018. Les
taux d'incidence standardisés pour |'age chez les hommes
(16,07; 1C : 13,65-18,84) et les femmes (11,83; IC : 9,58-14,52)
ne différaient pas de maniere significative. Le taux d'incidence
(pour 100 000 habitants) était le plus élevé chez les nourrissons
de moins d'un an (51,25; IC : 34,90-75,27) et les adultes de

60 ans et plus (36,64; IC : 30,00-44,75). La différence des taux
d’incidence annuels moyens entre les personnes d'origine
autochtone et non autochtone était significative dans les régions
du nord (tableau 1). Le taux d’incidence normalisé selon I'dge de
I'infection invasive a streptocoque du groupe A dans les régions
nordiques était 3,2 fois plus élevé que dans le reste du Canada
(tableau 2).

Sur les 311 cas d'infections invasives a streptocoque du groupe
A, 249 ont été sérotypés. Les types d’emm les plus fréquents
étaient emm?1 avec 28 cas (11,2 %), emm83 avec 17 cas (6,8 %),
emma3 avec 15 cas (6,0 %) et emm11 et emm59 avec 14 cas
chacun (5,6 %) (figure 3). Le type d’emm prédominant a varié
d'une année a l'autre et, si 'emm?1 était en circulation la plupart
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Tableau 3 : Proportion d'isolats de pneumococcie
invasive et d'infections invasives a streptocoque du
groupe A sensibles aux antibiotiques, 1999-2000 a
20182

Proportion Proportion

Antibiotique d'isolats PI d'isolats IISGA

sensibles, en % sensibles, en %
Ampicilline 100 100
Céfotaxime 100 100
Ceftriaxone 98,3 100
Céfuroxime 100 s.0.
Chloramphénicol 99,8 98,1
Clindamycine 97.3 90,0
Erythromycine 92,4 81,4
Lévofloxacine 99.8 98,9
Ofloxacine 99,4 100
Oxacilline 97,6 100
Pénicilline 96,1 100
Rifampicine 100 100
Tétracycline 93,3 100
Vancomycine 100 100

Abréviations : [ISGA, infection invasive a streptocoque du groupe A; Pl, pneumococcie invasive;
s.0., sans objet

@ La proportion d'isolats sensibles aux antimicrobiens pour les infections invasives a

Haemophilus influenzae, les infections invasives & méningocoques et les streptocoques du groupe
B n'a pas été incluse dans les analyses en raison du faible nombre de cas pour un certain nombre
d'antibiotiques testés

des années, il n’était pas toujours la souche la plus courante pour
une année donnée. La souche la plus courante en 2017 et 2018
était emm11.

Figure 3 : Répartition des cas d'infection invasive a
streptocoque du groupe A par type d’emm dans le
Nord du Canada, 2014 a 2018
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Sur les 307 cas pour lesquels on disposait de renseignements
sur les manifestations cliniques, la bactériémie (n = 196; 63,8 %)
et la cellulite (n = 96; 31,3 %) étaient les manifestations les

plus fréquemment rapportées, et 273 (88,9 %) cas ont été
hospitalisés. Sur les 296 cas pour lesquels on dispose de
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renseignements sur les résultats, 30 déces (TL : 10 %) ont été
signalés. Lorsque les taux de mortalité et d'hospitalisation ont
été comparés chez les hommes et les femmes, I'hospitalisation
était significativement plus élevée chez les hommes (tableau 1).
Les types d’emm présentant les taux de mortalité les plus élevés
sont emm87 (50,0 %) et emm2 (50,0 %), suivis d’'emm3 (33,3 %)
et d'emm75 (33,3 %).

La sensibilité aux antimicrobiens a été examinée pour les isolats
d’infections invasives a streptocoque du groupe A pour lesquels
des données étaient disponibles (tableau 3).

Maladie invasive a Haemophilus influenzae
Il n'y a pas eu de changement significatif (8 = 0,02; p = 0,06)
dans le taux d'incidence de I'H. influenzae (pour 100 000
habitants) entre 2000 et 2018. Les taux d’incidence standardisés
pour I'age chez les hommes (7,84; IC : 6,44-9,54) et les
femmes (6,85; IC : 5,44-8,63) ne différaient pas de maniére
significative. Le taux d'incidence (pour 100 000 habitants)
était le plus élevé chez les nourrissons de moins d'un an
(195,15; IC : 160,29-237,59), les enfants de 1 a 4 ans (39,90;
IC : 23,05-49,67) et les adultes de 60 ans et plus (9,54;

IC : 6,45-14,12). La différence des taux d'incidence annuels
moyens entre les personnes d’origine autochtone et non
autochtone était significative dans les régions du nord
(tableau 1).

H. influenzae a sérotype a représentait 60,5 % des cas

(n = 156), les souches non typables représentaient 17,8 %

(n = 46), H. influenzae sérotype b représentait 11,2 % (n = 29),
le sérotype f représentait 4,7 % (n = 12), les sérotypes ¢

et d représentaient chacun 1,6 % (n = 4), le sérotype e
représentait 0,4 % (n = 1) et 2,7 % (n = 6) avaient un sérotype
inconnu (figure 4). Les taux d'H. influenzae a sérotype a ont
augmenté de maniére significative entre 2000 et 2018 (B = 0,04;
p=0,01), et 69,2 % (n = 108) des cas d'H. influenzae a sérotype
a concernaient des enfants de moins de deux ans. Le taux
d’incidence de H. influenzae sérotype b standardisé pour I'age
dans les régions nordiques était 8,8 fois plus élevé que dans le
reste du Canada (tableau 2).

Il n'y a pas eu de changement significatif dans les taux de

H. influenzae sérotype b entre 2000 et 2018 (B = -0,01; p = 0,7).
Parmi les 29 cas de H. influenzae sérotype b, trois étaient des
adultes et 26 des enfants dgés de trois ans ou moins. Sur les

29 cas de H. influenzae sérotype b, 14 (48 %) étaient vaccinés en
fonction de I'age, 10 (35 %) n'étaient pas vaccinés ou n'étaient
pas a jour de leurs vaccinations, trois (10 %) n’étaient pas
admissibles a la vaccination en fonction de I'dge et deux (7 %)
avaient un historique vaccinal inconnu.

Sur les 246 cas pour lesquels on disposait de renseignements
sur les manifestations cliniques, la bactériémie (n = 201; 81,7 %)
et la pneumonie (n = 87; 35,4 %) étaient les manifestations les
plus fréquemment rapportées. Sur les 258 cas d’H. influenzae,
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Figure 4 : Distribution des sérotypes invasifs
d'Haemophilus influenzae dans le nord du Canada par
année, 2000 a 2018
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Abréviations : a, Haemophilus influenzae invasif de sérotype a; b, Haemophilus influenzae invasif
de sérotype b; ¢, Haemophilus influenzae invasif de sérotype c; d, Haemophilus influenzae invasif
de sérotype d; f, Haemophilus influenzae invasif de sérotype f; NT, souches non typables

222 (86,0 %) ont été hospitalisés. Sur les 226 cas pour lesquels
on disposait de renseignements sur les résultats, 19 déces (8,4 %)
ont été signalés. Parmi ces 19 cas, 11 étaient de sérotype a,

cing étaient non typables, deux étaient de sérotype f et un de
sérotype b.

Aucune différence significative n'a été observée dans les taux
d'hospitalisation et de mortalité des hommes et des femmes
(tableau 1).

Infection invasive a méningocoques

Il n'y a pas eu de changement significatif du taux d'incidence

de l'infection invasive a méningocoque (pour 100 000 habitants)
entre 2000 et 2018 (B = 0,03; p = 0,3). Le taux d'incidence (pour
100 000 habitants) était le plus élevé chez les nourrissons de
moins d'un an (29,57; IC : 17,83-49,04) et les enfants de 1 a

4 ans (3,99; IC : 2,00-7,98).

Sur les 31 cas d'infections invasives a méningocoque, 16 cas

(52 %) étaient de sérogroupe B, sept (23 %) de sérogroupe W,
quatre (13 %) de sérogroupe C, un (3 %) de sérogroupe Y et

trois (10 %) de sérogroupe inconnu (figure 5). Les sept cas de
sérogroupe W sont tous survenus entre 2012 et 2018, constituant
47 % de tous les cas d'infections invasives a méningocoque au
cours de cette période. Aucun cas de sérogroupe W n'a été
signalé avant 2012.

L'age médian des cas de sérogroupe B était inférieur a un

an, avec un intervalle de 0 a 30 ans; I'dge médian des cas de
sérogroupe W était inférieur a un an, avec un intervalle de 0 a 28
ans; et I'age médian des cas de sérogroupe C était de 29,5 ans,
avec un intervalle de 0 & 56 ans.

La différence des taux d'incidence annuels moyens entre les
personnes d’origine autochtone et non autochtone n'était
pas significative (tableau 1). Parmi les 30 cas pour lesquels on
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Figure 5 : Répartition des cas d'infection invasive a
méningocoques, par année et par sérogroupe, Nord du
Canada, 2000 a 2018
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disposait de renseignements sur la manifestation clinique, la
méningite (n = 21; 70 %) et la bactériémie (n = 13; 43 %) étaient
les plus fréquemment rapportées et 90 % ont été hospitalisés.
Sur les 30 cas pour lesquels on dispose de renseignements sur la
mortalité, quatre déces (TL : 13 %) ont été signalés.

Aucune différence significative n'a été observée dans les taux
d’'hospitalisation et de mortalité des hommes et des femmes
(tableau 1).

Infection invasive a streptocoque du groupe B
Il n'y a pas eu de changement significatif du taux d'incidence
de streptocoques du groupe B entre 2000 et 2018 (8 = -0,01;

p = 0,6). Le taux d'incidence (pour 100 000 habitants) était

le plus élevé chez les nourrissons de moins d'un an (46,16;

IC : 29,09-73,26) et les adultes de 60 ans et plus (3,97;

IC : 2,07-7,64). La différence des taux d'incidence annuels
moyens entre les personnes d’origine autochtone et non
autochtone n’était pas significative (tableau 1).

Sur les 44 cas de streptocoques du groupe B, 16 cas (36 %)
étaient néonatals et 28 cas (64 %) étaient non néonatals. Sur les
16 cas néonatals, 10 étaient des maladies a apparition précoce,
cing des maladies a apparition tardive et un était inconnu. Sur les
sept cas néonatals pour lesquels on disposait de renseignements
sur le sérotype, quatre étaient de sérotype Il et les trois autres
de sérotype la, Ib et V. Sur les 15 cas néonatals pour lesquels

on disposait de renseignements sur la manifestation clinique,

la bactériémie (n = 10) et la méningite (n = 6) étaient les plus
fréquemment rapportées.

Parmi les 28 cas non néonatals, I'age médian était de 55,5

ans (intervalle 0-88 ans). Parmi les 25 cas non néonatals avec
renseignements sur le sérotype, 6 (24 %) étaient des sérotypes llI
et V chacun, trois (12 %) étaient des sérotypes la, Ib et VI chacun,
deux (8 %) étaient des sérotypes IV, et un était un sérotype Il et
un sérotype VI (4 % chacun). Parmi les 27 cas non néonatals pour
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lesquels on disposait de renseignements sur la manifestation
clinique, la bactériémie (n = 21; 78 %), |'arthrite septique (n = 6,
22 %) et la cellulite (n = 5, 19 %) étaient les plus fréquemment
signalées. Parmi tous les cas non néonatals, 93 % ont été
hospitalisés; aucun décés n'a été signalé.

Aucune différence significative n'a été observée entre les taux
d'hospitalisation et de mortalité des hommes et des femmes
(tableau 1).

Discussion

Dans ce rapport, nous décrivons |'épidémiologie des maladies
bactériennes invasives dans le Nord du Canada de 1999 a

2018 et nous comparons les taux d'incidence dans cette

région a ceux du reste du Canada. Les taux de la plupart

des maladies invasives sont restés stables dans le temps, a
I'exception de la pneumococcie invasive, qui a eu tendance a
baisser, et de l'infection invasive a streptocoque du groupe A,
qui a eu tendance a augmenter dans le temps. L'incidence de
pneumococcies invasives, d'infections invasives a streptocoque
du groupe A et de H. influenzae sérotype b était respectivement
2,8, 3,2 et 8,8 fois plus élevée dans le Nord du Canada que dans
le reste du pays. Dans le nord du Canada, les taux d’incidence
annuels moyens de pneumococcies invasives, d'infections
invasives a streptocoque du groupe A et d’H. influenzae étaient
nettement plus élevés chez les personnes s’identifiant comme
autochtones que chez celles d'origine non autochtone. Les taux
d’incidence les plus élevés ont été enregistrés chez les tres
jeunes et les personnes agées.

A l'instar de la population de la surveillance circumpolaire
internationale de I'Alaska (communication personnelle, T. Zulz, 19
janvier 2021), dans le Nord du Canada, la pneumococcie invasive
a présenté le fardeau le plus lourd de la maladie et a représenté
plus de la moitié du total des cas signalés pendant la période
d’étude. L'incidence d'infections invasives a streptocoque du
groupe A dans les régions du Nord est en augmentation, une
tendance qui a également été observée a I'échelle nationale,

ou le taux d'incidence a été multiplié par trois entre 2000 et
2018 (34), avec des foyers dans la communauté, les bases
militaires et les refuges (35-38). H. influenzae a sérotype a
représentait plus de 60 % des cas et a augmenté de maniere
significative au fil des années. Il existe également une prévalence
élevée d'H. influenzae a sérotype a dans la population de
I’Alaska (communication personnelle, T. Zulz, 19 janvier 2021).
Selon les données recueillies aupres des sites américains

de surveillance Active Bacterial Core, entre 2002-2008 et
2009-2015, la prévalence de la maladie d'H. influenzae a
sérotype a a augmenté de 13 % par an, avec une augmentation
globale de 148 % (39).

La charge de morbidité de I'infection invasive a méningocoque
et du streptocoque du groupe B est beaucoup plus faible que
celle des trois autres maladies, et les taux d’infections invasives
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a méningocoque et du streptocoque du groupe B n'ont pas
changé de maniére significative au cours de la période étudiée.
Les résultats indiquent également qu'il n'y a pas de différence
statistique entre les taux d’incidence normalisés selon |'dge de
I'infection invasive a méningocoque pour le reste du Canada et
le Nord du Canada.

Les taux de pneumococcie invasive ont considérablement
diminué au fil des ans en raison d’une baisse significative des
sérotypes spécifiques des vaccins Pneu-C-7 et Pneu-C-10, ce
qui indique que les programmes de vaccins conjugués ont
réussi a réduire la circulation des sérotypes contre lesquels ces
vaccins protégent. Il n'y a pas eu de diminution significative
des sérotypes spécifiques du Pneu-C-13 au fil des ans. D'autres
études sont nécessaires pour surveiller I'impact du vaccin
Pneu-C-13 par rapport au vaccin Pneu-C-10, surtout a la suite
du passage récent du calendrier de vaccination par le Pneu-C-13
a un calendrier mixte de vaccination par le Pneu-C-10 et le
Pneu-C-13 dans les régions du Québec.

Les sérotypes non vaccinaux ont considérablement augmenté
apres l'introduction des programmes de vaccins conjugués. Le
nombre de sérotypes spécifiques du Pneu-C-23 a également
augmenté et le pourcentage élevé de cas d'infection post-
vaccinale indique que le vaccin Pneu-C-23 n’est pas aussi efficace
pour prévenir la maladie dans la population de surveillance
circumpolaire internationale de 65 ans et plus que les vaccins
conjugués dans la population de surveillance circumpolaire
internationale plus jeune.

Les taux d'H. influenzae sérotype b n’ont pas changé de facon
significative dans le Nord du Canada au cours de cette période
d’'étude. Aucun cas d'infections invasives a méningocoque

du sérogroupe C n'a été signalé depuis 2010, ce qui pourrait
étre di a la mise en ceuvre du vaccin Men-C-C dans les
programmes de vaccination systématique des enfants au milieu
des années 2000 (40). Au cours des sept derniéres années, les
sérogroupes B et W ont été signalés exclusivement et la charge
la plus élevée a été enregistrée chez les nourrissons de moins
d'un an.

Forces et faiblesses

Le programme surveillance circumpolaire internationale est

une source importante de renseignements épidémiologiques

et liés aux laboratoires. Il s'agit du seul systeme amélioré de
surveillance des maladies bactériennes invasives qui fournit des
renseignements sur |'ethnicité au Canada, ce qui signifie qu'il
peut étre utilisé pour surveiller I'épidémiologie des maladies
bactériennes invasives chez les peuples autochtones du Nord du
Canada.

La surveillance circumpolaire internationale est un systeme

de surveillance passif et certains cas peuvent étre manqués.
Dans certaines collectivités, la prise d’antibiotiques peut avoir
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commencé avant le prélévement des cultures. Les résultats sont
instables en raison du petit nombre de cas et de la petite taille
de la population; il convient donc de faire preuve de prudence
dans l'interprétation des résultats. En raison de la déclaration
incompléte des manifestations cliniques, des antécédents
vaccinaux et des conditions et facteurs de risque sous-jacents,
ces résultats peuvent étre sous-estimés ou surestimés. En

outre, tous les cas n'ont pas fait I'objet d'un sérotypage
supplémentaire.

Conclusion

Le fardeau des maladies bactériennes invasives est plus lourd
dans la population nordique du programme de surveillance
circumpolaire internationale que dans le reste du Canada, en
particulier dans la population autochtone. Nous disposons de
peu de renseignements sur la santé de |'importante population
autochtone du Nord du Canada, mais les disparités existantes
en matiére de santé doivent étre surveillées et traitées. Une
surveillance continue est nécessaire pour continuer a suivre les
tendances de la maladie, soutenir les stratégies de prévention
et de contrdle, et orienter les recommandations en matiére
d'immunisation.
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Un commentaire sur les lacunes d'une enquéte

de santé publique
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Résumé

La possibilité que I'hépatite C soit transmise entre patients dentaires a été a |'origine d'une
enquéte rétrospective approfondie et coliteuse menée par un bureau de santé publique

de I'Ontario. Cette enquéte a été réalisée avec une connaissance minimale des infections
nosocomiales d'origine dentaire, une confiance enthousiaste dans des indicateurs de listes de
contrdle non testés et en |'absence de critéres justifiant une telle enquéte. Par conséquent,
I'ensemble de |'exercice reposait sur la fausse prémisse qu'il y avait eu un manquement au
contréle des infections. Ce commentaire aborde ces lacunes, ainsi que d’autres aspects de la
réponse du bureau de santé publique qui ont nui a sa crédibilité. Une évaluation réaliste de la
transmission des maladies en dentisterie devrait étre offerte afin de permettre aux bureaux de
santé publique de mener des inspections éclairées et mutuellement bénéfiques des cabinets
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Introduction

L'article intitulé « Intervention en santé publique a un cas
nouvellement diagnostiqué d'hépatite C associé a une

lacune dans les pratiques de prévention et de contrdle des
infections dans un établissement dentaire en Ontario, Canada »
de Johnston et al. a été publié dans le bulletin de juillet/

aolt 2021 du Relevé des maladies transmissibles au Canada (1).
Il a été rédigé du point de vue de la santé publique avec

une appréciation minimale des procédures dentaires et du
contrdle des infections dentaires. Par conséquent, il donne

une impression biaisée de la transmission de |'hépatite C en
dentisterie.

En 2019, une enquéte a été publiée dans le Relevé des maladies
transmissibles au Canada, démontrant que le personnel des
bureaux de santé publique de I'Ontario ne possede pas les
connaissances, la formation et I'expertise nécessaires pour
enquéter de maniére appropriée sur les manquements présumés
dans la prévention et le contréle des infections dans des
établissements de santé tels que les cabinets dentaires (2).
Malgré ces conclusions accablantes, ces inspections se
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poursuivent sans reladche avec des résultats insatisfaisants pour
toutes les parties concernées.

Les principales raisons sont la désinformation sur la transmission
des maladies en dentisterie, la méconnaissance de la
vulnérabilité des virus transmissibles par le sang et une confiance
excessive dans les audits de listes de contrdle. En abordant ces
sujets et d'autres sujets connexes, ce commentaire illustrera les
failles de I'article ci-dessus tout en offrant une évaluation réaliste
de la transmission de |I'hépatite C dans la pratique dentaire.

Transmission des maladies en
dentisterie

La présente est un résumé de la réalité de la transmission des
maladies en dentisterie.
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e Selon une conclusion de 1993, « I'absence d'évidences
épidémiologiques de la transmission de maladies
infectieuses sur les instruments et piéces a main dentaires
doit étre rappelée, en particulier lors de |'évaluation d'une
étude de laboratoire » (3).

* |l n'y aaucun cas confirmé de transmission du virus de
I'immunodéficience humaine (VIH), du virus de I'hépatite B
(VHB) ou du virus de |'hépatite C (VHC) dans les cabinets
dentaires canadiens (4).

®  Une enquéte menée sur 44 ans (1946 a 1990) dans des
établissements de soins de santé (avant |'ére actuelle des
recommandations sur le contrdle des infections) n'a pas
permis de trouver un seul cas de contamination croisée
attribuable a des instruments dentaires (5).

e Une étude approfondie réalisée en 2010 au Royaume-Uni
n'a trouvé aucune preuve que les services dentaires étaient a
I'origine de la transmission d'infections (6).

e Un rapport de 2013 sur la transmission du VHC dans
un cabinet de chirurgie orale était basé sur de pures
spéculations, comme |'ont admis les enquéteurs (7).

e Une enquéte menée en 2016 aux Etats-Unis sur une période
de 12 ans n'a pas trouvé un seul cas de transmission du
VIH lié a un cabinet dentaire et n'a pas réussi a prouver
cliniguement que les transmissions présumées du VHB et
du VHC étaient dues a des manquements au contrdle des
infections dentaires (8).

e En 2018, la transmission présumée d'une endocardite
bactérienne dans un cabinet de chirurgie buccale était
probablement liée a la préparation, au stockage et a
I'utilisation inadéquats de médicaments intraveineux
plutét qu’a des lacunes présumées dans la prévention et le
contréle des infections impliquant des instruments (9).

Des années 1940 a aujourd’hui, des milliards de traitements
dentaires ont été effectués, la plupart ne suivant pas les
protocoles actuels de contrdle des infections. Comme il a été
indiqué ci-dessus, les enquétes historiques et actuelles n'ont
pas permis de révéler que les instruments dentaires étaient des
vecteurs de transmission d'infections. Dans leur hate de mener
I'enquéte sur les manquements a la prévention et au contrdle
des infections, les auteurs de I'article n'ont pas effectué un
examen approfondi de la littérature pertinente.

Vulnérabilité des virus transmissibles
par le sang

Selon I’Agence ontarienne de protection et de promotion de
la santé : « la désinfection de faible niveau élimine les bactéries

dans leurs formes végétatives (vivantes), certains champignons
et les virus enveloppés » (10). Le virus de I'hépatite C est un
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virus a enveloppe lipidique qui est facilement détruit par les
désinfectants courants utilisés par des générations de dentistes.
Les auteurs de I'article croient-ils que le VHC survivrait au
nettoyage physique, a I'immersion dans un désinfectant de faible
niveau et a |'environnement difficile d'un stérilisateur a vapeur,
méme s'il fonctionnait avec une efficacité inférieure a 100 %?

Le VIH et le VHB sont également des virus a enveloppe lipidique.
Ce fait, associé a la faible pathogénicité des micro-organismes
buccaux, explique I'absence de preuves cliniquement fondées
que les instruments dentaires transmettent des infections. Il est
regrettable que les responsables de la santé publique continuent
d’ignorer ces données.

Dépendance aux audits de liste de
controle

Les listes de contréle de Santé publique Ontario ont été utilisées
pour déterminer s'il y a eu des manquements a la prévention

et au contréle des infections. Ces listes contiennent environ

100 indicateurs dont I'adoption est censée prévenir ou contréler
les infections acquises par voie dentaire. L'Agence ontarienne de
protection et de promotion de la santé exige que ces indicateurs
soient « ...fondés sur des preuves validées dont il a été démontré
qu’elles améliorent les résultats » (9). Autrement dit, il doity
avoir des preuves cliniques de la transmission d'une maladie
avant |'utilisation de l'indicateur, qui a été prévenue ou controlée
aprés |'adoption de l'indicateur.

L'article cite 14 indicateurs déficients pour justifier la présence
de manquements a la prévention et au contréle des infections.

Il s’agit notamment de |'utilisation incohérente des indicateurs
chimiques, de la tenue incompléte des registres et du nettoyage
inadéquat des pieces a main dentaires. Cependant, aucune
étude clinique ne démontre que ces manquements et les

autres manquements dans les listes de contréle sont a I'origine
d’infections nosocomiales d’origine dentaire qui auraient été
évitées si I'on respectait les indicateurs. La réalité est que les
listes de contréle n'ont pas été validées. Cela ne devrait pas étre
surprenant; Nicolle a noté dans le Journal canadien des maladies
infectieuses que « les interventions de lutte contre les infections
n‘ont pas encore été validées dans les établissements de santé
en dehors des soins aigus » (11).

Sans la validation exigée par I’Agence ontarienne de protection
et de promotion de la santé, il n'est pas possible de déterminer
les lacunes dans la prévention et le contrdle des infections, et
sans cette détermination, il est inapproprié et malhonnéte de
suggérer dans le titre de I'article qu'il en existe une.
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Sujets connexes

Les points suivants nuisent davantage a la crédibilité de I'article :

e Caractére unique du génotype 2 de I'hépatite C: Le
taux déclaré d'hépatite C en Ontario est de 36,5 pour
100000, dont 10 % a 15 % sont de génotype 2 (12). Sur une
population de 15 millions, il y aura environ 550 a 800 cas
d’'hépatite de génotype 2. Cela contredit les affirmations des
auteurs selon lesquelles la rareté du génotype 2 confere un
caractére unique a son article.

e Catégories de risques : Le statut socio-économique des
patients concernés n’est pas connu. Cependant, ils ont été
traités dans des cliniques dentaires communautaires, ce
qui met en doute leur fiabilité en tant qu’historiens de leur
santé, de leurs activités sexuelles et récréatives nécessitant
une enquéte approfondie sur leurs facteurs de risque pour
I'hépatite C. Ceci n'est pas mentionné dans |article. Au lieu
de cela, il y a une référence passagere au fait que le patient
index n'avait aucun « ...facteur de risque actuel ou passé
signalé lié a l'infection par le VHC » (1).

*  Enquéte rétrospective : L'article décrit une enquéte
rétrospective. Le Dr Danila et son équipe |'ont classée
comme étant colteuse et limitée dans sa capacité a
démontrer la transmission en raison du nombre relativement
faible de patients examinés et d'un faible risque de
transmission (13). Cette enquéte a nécessité 1187,5 heures,
ce qui pourrait se traduire par une abondance d'argent du
contribuable. Les auteurs admettent qu'il existe « ...peu
de preuves scientifiques de la transmission du VHC dans
la pratique dentaire ». Cet aveu aurait di suffire a semer
le doute quant a la réussite de I'enquéte. Trois critéres
justifient les enquétes rétrospectives (13) : 1) la preuve
formelle de la transmission de la maladie a un patient; 2)
des violations flagrantes du contréle des infections; et 3) le
cadre d'une étude collaborative. Cette enquéte ne satisfait a
aucun de ces critéres.

*  Erreurs éditoriales : Dans la section « Définition du cas »,
les jours précédant et suivant la procédure sont classés
comme des jours « ouvrables ». Cependant, dans la section
« Discussion », le terme « entreprise » est absent. Dans la
section « Résultats », le cas source est décrit comme « le
cas source probable ». Dans la section « Discussion », ce
point s'est transformé en « cas source » définitif sans aucune
justification rationnelle.

e Hypothése impossible : Dans |'introduction, |'épidémie
de VHC est déclassée en épidémie « potentielle » et
les expositions au VHC sont considérées comme des
expositions « potentielles ». Cela signifie que I’'hypothése
des auteurs devrait se lire comme suit : « ... |l peut y avoir
une transmission potentielle dans |'établissement B entre
le cas source probable et le cas index ». Les corrections en
gras sont telles qu'il serait impossible de tester I'hypothese,
ce qui la rend invalide.
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Dentisterie et I'hépatite C

Les endoscopes sont fortement contaminés pendant leur
utilisation et leur conception complexe entraine des erreurs de
retraitement. La conception des instruments dentaires est plus
simple; ils ne sont pas soumis a la méme charge biologique et
sont souvent utilisés pour des procédures non invasives. Les
enquétes sur le risque de transmission d'infections transmissibles
par le sang par des endoscopes oto-rhino laryngologiques
retraités de maniére inadéquate servent de scénarios
catastrophes de manquements au contrdle et a la prévention des
infections lors de la décontamination des instruments dentaires.
De telles études ont montré que le risque de transmettre le VIH
est de 7 sur 10 billions, pour le VHB il est de 2,4 sur un milliard
et pour le VHC il se situe entre celui du VIH et du VHB (13).

Ces résultats prouvent qu'il existe un risque infinitésimal de
contracter des infections transmissibles par le sang, notamment
I'hépatite C, a partir d'instruments dentaires. Les auteurs
semblent ne pas avoir connaissance de ces évaluations des
risques.

Conclusion

La réponse de la santé publique était un exercice administratif,
car elle n'était pas basée sur une épidémie réelle de VHC, mais
sur une épidémie potentielle. Bien qu’elle ait nécessité plus
d'un millier d’heures de travail de la part du personnel, elle était
imparfaite en ce sens qu’elle s'appuyait sur des listes de contréle
non validées, qu'il n'y avait aucune justification clinique pour
mener |'enquéte rétrospective, qu’elle exagérait le caractére
unique du cas et qu’elle était fondée sur une hypothése qui ne
peut étre testée. Les pairs des auteurs apprécieront la valeur de
la réponse a un manquement a la prévention et au contrdle des
infections non prouvées.

Comme expliqué ci-dessus, il existe des raisons historiques et
factuelles expliquant la rareté des transmissions de maladies
cliniguement prouvées par les instruments dentaires. Peut-étre
les responsables de la santé publique utiliseront ces raisons pour
prendre en compte la réalité de la transmission des maladies en
dentisterie, ce qui leur permettra de mener des enquétes plus
éclairées sur les pratiques dentaires a l'avenir.
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Quelles sont les données probantes relatives au variant Delta

chez les enfants?

Source : Groupe des sciences émergentes de I'’Agence de

la santé publique du Canada. Preuves émergentes sur la
COVID-19 : Preuves de virulence, de transmission et de |'impact
du variant Delta (B.1.617.2) chez les enfants Octobre 2021.
Rapport complet disponible en faisant une demande a |'adresse
suivante : ocsoevidence-bcscdonneesprobantes@phac-aspc.
gc.ca

Contexte : Les données probantes concernant effets du variant
Delta sur les enfants commencent a apparaitre. Afin d’éclairer
davantage les stratégies de santé publique visant a protéger
les enfants, cette note factuelle résume ce que |'on sait sur la
virulence et la transmissibilité du variant Delta chez les enfants
agés de 0 a 18 ans et sur I'impact des interventions de santé
publique, y compris les vaccins.

Méthodes : Vingt bases de données et des sites Web clés

ont fait |'objet de recherche pour des examens pertinents,

des publications évaluées par des pairs et des prépublications
jusqu’au 8 octobre 2020. Les données des études ont été
extraites dans des tableaux de preuves et les principaux résultats
ont été résumés.

Résultats : Vingt-trois études ont été incluses, dont 17 publiées
au cours du dernier mois. Il s’agissait d’un essai randomisé

en grappe, de quatre études de surveillance, de une étude
écologique, de sept enquétes sur des éclosions, de six modeles
prédictifs de I'impact des mesures de santé publique et de
quatre modéles prédictifs de I'impact de différentes couvertures
vaccinales chez les enfants.

Virulence (n = 4)

Les données actuelles indiquent que le variant Delta n'est pas

plus virulent chez les enfants que la souche originale ou le

variant Alpha.

e Deux études de surveillance aux Etats-Unis et une
au Royaume-Uni ont rapporté que, bien que les taux
d’incidence et d'hospitalisation aient augmenté, la
proportion de cas de maladie a coronavirus 2019
(COVID-19) ayant une issue grave (e.g. admission en
unité de soins intensifs, ventilation mécanique invasive et
mortalité) n'avait pas changé chez les enfants pendant la
vague de juin-aolt 2021 du variant Delta par rapport aux
taux pré-Delta.

Transmissibilité (n = 8)
En I'absence de mesures de santé publique, telles que les

vaccins, la distanciation physique, les cohortes et le port du
masque, le Delta a une transmissibilité élevée chez les enfants.
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e Ce phénomene a été documenté dans sept études sur les

épidémies, tant en milieu scolaire que communautaire.

Les éclosions dont le cas source était un enseignant ou

un instructeur étaient généralement plus grandes et
présentaient des données de reproduction plus élevées
que celui des étudiants. Dans une étude de modélisation,
on a estimé que Delta entrainait prés de 10 fois plus de cas
attribuables a la présence a I'école qu'Alpha.

e Un essai controlé randomisé et trois modeles prédictifs ont
montré que les cas dans les écoles suivaient de pres ceux de
la communauté.

® Les enfants peuvent avoir une charge virale élevée. Une
étude américaine a rapporté une charge virale élevée
(Ct < 20) chez 18,3 % des enfants positifs a la COVID et
parmi ceux-ci, 70 % étaient asymptomatiques.

Impact des mesures de santé publique (n = 12)
Vaccination

Il existe de nouvelles preuves que le vaccin prévient les maladies

graves chez les enfants.

e Une seule étude empirique réalisée aux Etats-Unis a
révélé qu'au début de la vague Delta (juin-juillet 2021), les
adolescents vaccinés présentaient des taux d'hospitalisation
10,1 fois moins élevés que les adolescents non vaccinés.
Plus précisément, par rapport aux états ou la couverture
vaccinale est la plus élevée, les états ou la couverture
vaccinale est la plus faible affichent des taux de visites aux
urgences et d'hospitalisations 3,4 fois plus élevés chez les
adolescents.

e Quatre modeéles du Royaume-Uni, des Etats-Unis, de
I’Australie et de la Chine ont analysé l'impact de la
couverture vaccinale dans différents groupes d'age
d’enfants sur les cas, les hospitalisations et les décés suite
a l'augmentation des taux d'infection et a la réouverture
des écoles a I'automne 2021. Selon les prédictions, une
réduction de 90 % des cas de COVID-19 pourrait étre
obtenue en étendant la couverture vaccinale a la plupart des
groupes d'age pédiatriques.

* La plupart des modéles suggérent qu’une couverture
vaccinale trés élevée est nécessaire (plus de 80 %) pour
annuler le bénéfice supplémentaire d'autres mesures de
santé publique (e.g. les politiques de port du masque,
les politiques de quarantaine, la distanciation sociale, les
cohortes dans les écoles) a la fois dans la communauté et
dans les écoles.
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Autres mesures de santé publique .

De nouvelles données montrent qu’une approche stratifiée de
vaccins dans la population admissible (12 ans et plus) ainsi que
d'autres mesures de santé publique sont efficaces pour diminuer
la propagation de la COVID-19 dans les écoles.
®  Une étude de modélisation provenant du Royaume-Uni

a estimé que la mise en quarantaine de toute une classe

Les mesures de santé publique les plus efficaces variaient
selon les cing études de modélisation, mais comprenaient
généralement des exigences en matiére de masque et

des stratégies de cohortes ou de test. Il semble que la
combinaison de mesures de santé publique et de couverture
vaccinale nécessaire pour minimiser le risque de transmission
dans un établissement scolaire dépende de I'épidémiologie
locale de la COVID-19, et |a faisabilité de la mise en ceuvre
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pendant 10 jours apreés la découverte d'un cas peut avoir un
impact significatif sur I'arrét de la transmission et a montré
qu’elle avait un impact similaire a un scénario de mesures
de santé publique de haute rigueur avec port du masque,
cohortes et ventilation accrue dans les écoles.

Une étude écologique américaine a montré que le nombre
de cas pédiatriques dans les comtés ou le port du masque
a I'école est obligatoire était inférieur de 18,53 cas pour
100000 habitants par jour par rapport aux comtés ou le
port du masque a I'école n’est pas obligatoire. Des études
de modélisation ont montré un impact protecteur de
I'obligation de porter un masque dans les écoles primaires,
intermédiaires et secondaires sur les transmissions scolaires
et les taux d'infection communautaires.

Des modeles prédictifs suggerent que I'augmentation

du nombre de mesures de santé publique employées et
une couverture vaccinale plus élevée dans les populations
scolaires et communautaires étaient toujours plus
protectrices que moins de mesures de santé publique.

de différentes mesures de santé publique dans un cadre
particulier (e.g. les écoles) ou pour une activité (e.g. le
sport).

Conclusion : D'apres les données préliminaires, le variant
Delta chez les enfants ne semble pas étre plus virulent que le
variant original ou Alpha. Cependant, en |'absence de vaccins
et d'autres mesures de santé publique, le Delta présente une
forte transmissibilité chez les enfants. Les données actuelles
indiquent que les vaccins et les mesures de santé publique
supplémentaires sont efficaces pour diminuer la transmission
de la COVID-19 dans les écoles. Des études empiriques sont
nécessaires pour confirmer, réfuter ou nuancer ces résultats.
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