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@ SURVEILLANCE

Approche de surveillance de la population afin
de détecter les nouveaux agrégats de cas de

COVID-19 et y répondre

Erin E Rees', Rachel Rodin?, Nicholas H Ogden’

Résumé

Contexte : Pour maintenir le contréle de I'épidémie de maladie a coronavirus 2019 (COVID-19)
lorsque les mesures de confinement seront levées, il sera essentiel de renforcer les mesures de
santé publique alternatives. En ce qui concerne la surveillance, il sera nécessaire de détecter
rapidement une grande proportion de tous nouveaux cas afin de pouvoir les isoler, et retrouver
et mettre en quarantaine les personnes qui y ont été exposées. Nous présentons ici une
approche mathématique qui peut étre utilisée pour déterminer combien d'échantillons doivent
étre recueillis par unité de surface et par unité de temps pour détecter de nouveaux agrégats
de cas de COVID-19 a un stade suffisamment précoce pour contréler une éclosion.

Méthodes : Nous présentons une méthode de détermination de la taille de |'échantillon qui
utilise une approche de pondération relative. Compte tenu du fait que les résultats du test de
diagnostic de la COVID-19 provenant de sous-populations ont contribué a détecter la maladie
a un niveau de prévalence seuil pour controler |'éclosion, il s'agissait de 1) déterminer si le
nombre prévu d’'échantillons hebdomadaires fournis par la surveillance actuelle des infections
virales respiratoires fondée sur les soins de santé peut fournir une taille d'échantillon déja
adéquate pour détecter de nouveaux agrégats de cas de COVID-19 et, dans le cas contraire,
2) de déterminer combien d'échantillons hebdomadaires supplémentaires étaient nécessaires a
partir d'un échantillonnage volontaire.

Résultats : Lors d'une démonstration de notre méthode a une fréquence hebdomadaire et a

|"échelle des provinces et territoires canadiens, nous avons constaté que seuls les provinces et
les territoires les plus peuplés disposaient d'un nombre suffisant de dépistages provenant des
visites médicales en raison de maladies respiratoires pour détecter la COVID-19 a notre niveau

de prévalence cible — qui doit étre suffisamment élevé pour identifier et contréler les nouveaux

agrégats de cas. En outre, la détection de la COVID-19 est plus efficace (moins d'échantillons
requis) lorsque la surveillance se concentre sur I'exigence de tests de dépistage de patients
symptomatiques par les services des soins de santé. Dans les populations volontaires : plus les
taux de contact sont élevés, plus le niveau de prévalence attendu est élevé, et moins il faut
d’échantillons pour détecter la COVID-19 a un seuil prédéterminé.

Conclusion : Cette étude présente une stratégie de surveillance ciblée, combinant des
échantillons de surveillance passive et active, afin de déterminer le nombre d’échantillons a
recueillir par unité de surface et par unité de temps pour détecter de nouveaux agrégats de
cas de COVID-19. L'objectif de cette stratégie est de permettre une détection suffisamment
précoce pour controler une éclosion.

Citation proposée : Rees EE, Rodin R, Ogden NH. Approche de surveillance de la population afin de détecter

les nouveaux agrégats de cas de COVID-19 et y répondre. Relevé des maladies transmissibles au Canada
2021;47(5/6):266-74. https://doi.org/10.14745/ccdr.v47i56a01f
Mots-clés : surveillance, détection, COVD-19, éclosion, approche mathématique
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Introduction

Comme de nombreux pays dans le monde, le Canada a

mis en place des mesures de confinement pour contrdler la
transmission du virus a |'origine de la maladie a coronavirus 2019
(COVID-19) : coronavirus du syndrome respiratoire aigu sévére 2
(SRAS-CoV-2). Les mesures de confinement les plus courantes
comprennent les restrictions de déplacement et la fermeture
des lieux de rassemblement social tels que les restaurants, les
bars et autres lieux de divertissement en intérieur. La décision de
lever, de réduire ou d’arréter les mesures de confinement tient
compte de plusieurs critéres, dont des considérations sociales,
économiques et sanitaires, et les décisions sur |'étendue et

la durée du confinement sont controlées aux niveaux fédéral,
municipal et provincial et territorial. Au niveau le plus simpliste,
les mesures de confinement peuvent étre assouplies a un niveau
de prévalence défini; une stratégie utilisée par I'Allemagne lors
de son processus de levée des mesures de confinement aprés

la premiére vague de cas de COVID-19 (1). Pour maintenir le
contrdle de I'épidémie lorsque les mesures de confinement sont
levées, il est essentiel de renforcer les mesures alternatives de
santé publique (recherche des contacts, mise en quarantaine).
Plus précisément, nous devons détecter rapidement une grande
proportion de nouveaux cas afin de pouvoir les isoler, et les
personnes qui ont été exposées ou en contact avec ces cas
doivent étre retrouvées et mises en quarantaine. Si les capacités
de dépistage et de recherche des contacts sont insuffisantes, il
est probable que I'épidémie resurgisse et que les services de
santé soient dépassés (2,3).

La capacité de détecter une maladie au sein d'une population
dépend du type de stratégie de surveillance et du nombre
requis d'échantillons a tester. Dans les grandes populations

(i.e. supérieures a 1 000), une approche courante suppose un
échantillonnage aléatoire parmi les individus qui ont un risque
égal d’obtenir un résultat positif au dépistage de la maladie (4).
Toutefois, si I'on dispose d'informations sur les caractéristiques
qui contribuent a la probabilité d'un dépistage positif, il est alors
possible d'utiliser une approche ciblée pour déterminer de fagon
optimale la taille de |"échantillon, en pondérant les échantillons
en fonction de leur capacité de détection compte tenu de leurs
caractéristiques (5).

Au Canada, il existe actuellement deux stratégies principales
de collecte d'échantillons pour la surveillance de la COVID-19 :
1) les visites médicales et les admissions a I'hépital en raison
d'une maladie respiratoire (demande de dépistage de patients
symptomatiques par les services de soins de santé); et 2) les
populations a risque, telles que les travailleurs essentiels, qui
craignent d'avoir été exposés a l'infection (6-8). Cependant,
ces méthodes peuvent ne pas permettre d'obtenir une

taille d’échantillon suffisamment importante pour détecter

de nouveaux agrégats de cas de transmission a un moment
suffisamment précoce (i.e. lorsque la prévalence de I'infection
dans la communauté est faible) pour veiller a ce que la capacité
de santé publique soit en mesure de retrouver et mettre en
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quarantaine les contacts afin de contréler la transmission. Pour
obtenir une taille d'échantillon suffisante, il peut étre nécessaire
de recourir a une stratégie d'échantillonnage faisant appel a

des volontaires. Cela permettrait probablement de détecter
davantage de cas asymptomatiques que lors de I"échantillonnage
des personnes qui consultent les services de santé; néanmoins,
I'intérét d'inclure |'échantillonnage de la population volontaire
serait double : premieérement, améliorer |'alerte précoce en
effectuant des tests plus largement dans la communauté

et augmenter ainsi la probabilité de détecter de nouveaux
agrégats de cas; et deuxiémement, déclencher une réponse de
santé publique a un niveau déterminé de prévalence dans la
population a partir duquel il est possible de contréler |'épidémie
sans devoir remettre en place des mesures de confinement
généralisées.

Les stratégies de surveillance ciblée peuvent étre utilisées

pour échantillonner efficacement une population, qui contient
des sous-populations ayant des probabilités différentes d'étre
infectées, lorsque I'objectif est la détection précoce de la
maladie & un niveau de prévalence donné (9,10). Cette approche
nécessite une évaluation des échantillons en fonction de leur
probabilité de détection et requiert donc des informations sur
les caractéristiques liées a la probabilité d'un résultat positif. Ces
informations comprennent les facteurs affectant |'exposition et
des informations sur la fréquence de ces facteurs au sein de la
population, comme la proportion de personnes dans chaque
catégorie d'exposition (11).

La probabilité d'un résultat positif peut également inclure des
facteurs inhérents aux données de la surveillance passive (12).
Les deux principales stratégies de collecte d'échantillons

de COVID-19 au Canada sont passives dans le sens ou les
personnes testées ont décidé de se rendre dans un centre de
santé parce qu’elles ont développé des symptomes ou sont des
personnes a risque, préoccupées par |'exposition. En revanche,
une stratégie de dépistage volontaire est une surveillance active
dans le sens ou elle consiste a rechercher des personnes a tester.
D’autres études traitent des stratégies permettant de prendre en
compte le biais de sous-estimation lorsque toutes les personnes
malades ne se présentent pas pour des soins de santé, dans le
contexte de l'intégration de données de surveillance passive et
active (12-14).

Au début d'une maladie émergente, il se peut que I'on ne
dispose pas d'informations suffisantes pour tenir compte des
difficultés d'utilisation des données issues de la surveillance
passive. L'objectif de cette étude d'intervention est de
présenter une stratégie de surveillance ciblée, qui combine des
échantillons de surveillance passive et active, et qui utilise des
informations minimales pour déterminer le nombre d'échantillons
a recueillir par unité de surface et par unité de temps afin de
détecter de nouveaux agrégats de cas de COVID-19 — a un
stade suffisamment précoce pour permettre I'isolement des cas,
la recherche des contacts et leur mise en quarantaine — afin de
contréler une éclosion.
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Méthodes

Pour déterminer la nécessité d'un échantillonnage volontaire,

la premiére étape consiste a déterminer si le nombre prévu
d’échantillons obtenus a partir de la surveillance des infections
virales respiratoires fondée sur les soins de santé fournit une
taille d’échantillon déja adéquate pour détecter de nouveaux
agrégats de cas de COVID-19 au seuil de prévalence d'infection
souhaité dans la population générale pour la période d'intérét.
Si la taille de I'échantillon s'avére insuffisante, la deuxiéme étape
consiste a déterminer combien d’échantillons hebdomadaires
supplémentaires sont nécessaires chez des personnes volontaires
pour détecter de nouveaux agrégats de cas de COVID-19 au
seuil de prévalence souhaité dans la population générale.

Nous avons utilisé une approche pondérée relative, dans laquelle
le niveau de prévalence attendu dans une section particuliére

de la population définit la pondération que cet échantillon

aurait dans la détection de la COVID-19 a p,. Cette approche
suppose un échantillonnage aléatoire au sein du groupe
d’'échantillonnage. Chaque échantillon recoit des points de
pondération compte tenu de la prévalence attendue dans son
groupe de population. La collecte des échantillons se poursuit
jusqu'a ce que le nombre de points soit suffisant pour détecter la
COVID-19 a p,. Nous avons démontré notre méthode a I'échelle
P/T et a une fréquence hebdomadaire, bien que cette approche
puisse étre adaptée a d'autres unités régionales ou périodes de
temps.

Etape 1 : Déterminer si suffisamment
d’échantillons sont prélevés sur les patients
symptomatiques dans les établissements de
soins de santé

Avant la COVID-19 au Canada, le dépistage des virus
respiratoires était destiné aux patients hospitalisés, ainsi

qu’aux établissements et aux épidémies, ou il aurait le plus
d'impact sur les soins cliniques (15). Cependant, le dépistage

de la COVID-19 est désormais recommandé pour toutes les
personnes symptomatiques au Canada (16). Ici, les données

sur les visites médicales avant la COVID-19 pour les personnes
présentant des symptémes d'infections respiratoires sont
utilisées pour déterminer le nombre attendu de visites médicales
hebdomadaires au cours desquelles le dépistage de la COVID-19
pourrait avoir lieu.

Pour les données relatives aux visites médicales effectuées avant
la pandémie de COVID-19, nous devions choisir une période
récente au cours de laquelle aucune autre pandémie n’était en
cours. Pendant la pandémie de grippe H1N1 en 2009-2010, il

y a eu manifestement plus de consultations médicales pour des
symptémes d'infection virale que la plupart des autres années.
Nous avons supposé que si la COVID-19 est contrélée a un
niveau de risque acceptable, le nombre attendu de visites sera
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conforme aux visites médicales des années autres que celles

ou la pandémie de grippe H1N1 a eu lieu. Par conséquent,

nous avons utilisé le nombre annuel moyen de visites signalées
pour la période non pandémique de 2016 a 2018 comme
moyenne des visites médicales annuelles prévues pour le Canada
(n = 13 310 000) (tableau 1; Institut canadien d’information

sur la santé, analyse non publiée pour I’Agence de la santé
publique du Canada, 2020). Le nombre attendu de consultations
médicales hebdomadaires par P/T, E, peut alors étre calculé en
fonction de la taille de la population de la P/T et de I'unité de
temps :

Equation 1 :

taille de la population P/T nombre annuel de visites au Canada

" taille de la population canadienne 52 semaines

Tableau 1 : Estimation du nombre annuel de visites
de soins ambulatoires et d’admissions pour maladie
respiratoire pendant une période non pandémique,
Canada, 2016-2018

Type de visite ‘ Nombre de visites

Admissions a |'hopital 220 000
Visites aux services d'urgence 1 900 000°
Visites aux soins de santé primaires 11 000 000°
gecnjg:;eugtz;érséigbents dans les foyers de soins 190 000
TOTAL 13310 000

2Institut canadien d'information sur la santé (ICIS). Nombre annuel, moyenne des exercices fiscaux
2016-2018

b Institut canadien d'information sur la santé, 2020; fait référence aux foyers de soins de longue
durée financés/subventionnés par |'Etat

Pour déterminer si E est suffisant pour détecter la COVID-19
le plus tot possible a un niveau de risque acceptable, il est
nécessaire de définir le niveau de prévalence seuiil, p, dans

la population générale pour détecter et contrdler I"éruption
de nouveaux cas. A titre de référence, I’Allemagne a utilisé

un niveau de p, = 0,05 % au cours de son processus de levée
des mesures de confinement (1). Ce niveau correspond a une
prévalence sur sept jours de 50/100 000. Nous étudions ici
une valeur plus prudente de p, = 0,025 % correspondant a une
prévalence sur sept jours de 25/100 000.

On s’attend a ce que les visites de personnes présentant

des symptomes d'infections respiratoires aient une

probabilité d'infection plus élevée que celles des personnes
asymptomatiques. Nous supposons qu’une prévalence de 0,64 %
dans la population des visites médicales est une valeur réaliste
qui peut se produire lorsque la COVID-19 est contrélée de
maniére acceptable et qu'il y a un assouplissement des mesures
de santé publique. Cette valeur se situe dans la fourchette
inférieure du pourcentage moyen de positivité hebdomadaire
signalé dans le systéme d'analyse des tests de laboratoire (SALT)
du Réseau canadien de renseignements sur la santé publique
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(RCRSP) pour le mois de mai 2020, ce qui compléte la période
printaniére ou les mesures de santé publique maximales étaient
en place au Canada. Ensuite, la pondération de la contribution
des échantillons du groupe d’échantillonnage i, ici la population
des visites médicales, avec une prévalence de p, pour détecter la
COVID-19 a p, pendant la période d'intérét t, est le suivant :

Equation 2 :

Cette pondération est ensuite utilisée pour traduire le nombre
hebdomadaire de visites médicales E en nombre de points de
pondération qui servent a détecter la COVID-19 :

Equation 3 :

E
w(i, £)

wp(i, t) =

Le résultat, wp(soins de santé, t), est ensuite comparé au nombre
d’échantillons nécessaires pour détecter au moins un cas positif
de COVID-19, d(i,t), dans la population des visites médicales en
utilisant un calcul normalisé de la taille de I"échantillon (4) :

Equation 4 :
-n(1-a)

pxf

pour un o = 0,95 étant la confiance de détecter au moins un cas
positif de COVID-19 a un seuil de détection minimal p = p(soins
de santé, t), et f= 0,79 étant la sensibilité du test pour les
échantillons provenant de personnes symptomatiques (17). La
taille de I'échantillon augmentera avec des niveaux croissants de
a. Les valeurs typiques se situent entre 0,95 et 0,99, et a mesure
que I'on dispose de plus d'informations, il peut devenir évident
que des niveaux plus élevés sont nécessaires pour détecter la
transmission communautaire suffisamment t&t pour contrdler
I'éclosion. Si wpl(i,t) < d(soins de santé, t), alors davantage
d'échantillons provenant de membres du public ne se rendant
pas dans un centre de soins de santé sont nécessaires pour
détecter au moins un cas positif de COVID-19 a p,..

d(i, ) =

Etape 2 : Déterminer combien d'échantillons
hebdomadaires supplémentaires sont
nécessaires de la part des volontaires

S'il n'y a pas assez d'échantillons de visites médicales, une
deuxiéme étape est utilisée pour calculer combien d'échantillons
supplémentaires sont nécessaires dans la population générale
pour une détection précoce pendant la période d'intérét t.
L'équation 4 est utilisée a nouveau, mais cette fois-ci du point
de vue de l'utilisation d'un échantillonnage de volontaires

pour détecter la COVID-19 a p,, ce qui signifie que dans
I"équation 4, p = p,. De plus, les volontaires sont pour la plupart
asymptomatiques, nous définissons donc une sensibilité de test
plus faible f= 0,70 pour les personnes asymptomatiques (18,19).
Le résultat, d(volontaire, t), est ensuite utilisé pour calculer

le nombre de tests supplémentaires nécessaires aupres des
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volontaires, compte tenu de |'effort d'échantillonnage parmi les
visites médicales, E, comme suit :

Equation 5 :
a(t) = d(volontaire, t) - E

Pour optimiser la collecte d'échantillons auprés des volontaires,
nous appliquons "approche de pondération relative pour cibler
I'échantillonnage en fonction de la probabilité de dépistage
positif. La sélection des groupes de volontaires dépend de la
connaissance et de la disponibilité des données relatives aux
caractéristiques qui influencent la probabilité d'un positif a la
CQOVID-19. Dans la démonstration de notre méthode, nous
avons défini des groupes de volontaires par niveau de taux de
contact selon les données relatives a la profession (données
non publiées du Centre d’information sur le marché du travail,
Statistique Canada, a la demande de I’Agence de santé
publique du Canada. 2020), bien que d'autres caractéristiques
de données puissent également étre utilisées (e.g. I'historique
des déplacements, le groupe d'age). L'hypothése est que le fait
de cibler I’échantillonnage sur des groupes a plus haut risque
réduit la taille globale de I'échantillon nécessaire pour détecter
la COVID-19. Nous créons ici trois populations de volontaires
plausibles dont la prévalence d'infection attendue différe selon
le nombre de contacts (faible, moyen et élevé) qu'ils ont avec
d’autres personnes (collégues de travail ou autres membres

du public) chaque jour en fonction de leur profession. Pour cet
exemple, nous utilisons une prévalence pour le contact moyen
de 0,04 %. Il s’agit de la prévalence moyenne observée en
Alberta chez les personnes asymptomatiques qui n’étaient pas
des contacts étroits ou ne faisaient pas partie des enquétes

sur les éclosions pendant une période allant du 14 février au

5 juillet 2020 (données non publiées du gouvernement de
I’Alberta, 2020). Nous supposons que les niveaux de prévalence
des groupes de contact faible et élevé sont alors respectivement
le double et la moitié de ceux du groupe de contact moyen.

La prévalence du groupe d'échantillonnage i est utilisée pour
calculer la pondération de sa contribution, w(i,t), a la détection
de la COVID-19 a p, en utilisant I"équation 2. Ensuite, le nombre
de tests nécessaires dans chaque population de volontaires, en
plus de E, pour détecter au moins un cas positif de COVID-19 a
p, étant donné w(i,t) est calculé comme suit :

Equation 6: ©
. a(t
v(i, t) =—
@0 w(i, t)

La valeur de v(i,t) est le nombre total d'échantillons a tester

si I'on échantillonne exclusivement dans ce groupe. La

derniére considération consiste a calculer le nombre optimal
d’échantillons de tests nécessaires pour tous les groupes
d’'échantillonnage volontaires, compte tenu de la probabilité
d’'échantillonnage de leur population. Les données de I'Enquéte
sur la population active de mars 2020 (20) et de la base de
données sur les professions O*Net (données non publiées
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du Centre d’information sur le marché du travail, Statistique
Canada, a la demande de I’Agence de la santé publique du
Canada. 2020) définissent la proportion de Canadiens ayant

un emploi avec un taux de contact faible, moyen et élevé,
proportion(i), comme étant respectivement de 0,112, 0,392 et
0,494. Ainsi, la probabilité qu’un échantillon de test provienne du
groupe d’échantillonnage volontaire i, dans une province ou un
territoire a t, étant donné qu'il ne fait pas partie de E est :

Equation 7 :
Pr(i,t) = A x proportion(i)

ou A est la probabilité de ne pas faire partie de la population

des visites médicales : 1 — E/P/T taille de la population. Par
conséquent, le nombre total d'échantillons de tests nécessaires
provenant de toutes les populations volontaires dans une
province ou un territoire a t pour détecter au moins un cas positif
de COVID-19 a p, est :

Equation 8 :

J
Z(0) = Zv(i, ) x Pr (i, t)

Ou i est le groupe d’'échantillonnage volontaire et J est le
nombre total de groupes d’échantillonnage.

Cette méthode dépend de la taille de la population compte
tenu du calcul de E. Pour évaluer la sensibilité de la taille de
la population, nous montrons également les résultats pour
Z(t) lorsque p, = 0,05 %, afin de comparer la proportion de
la population qui doit faire I'objet d'une surveillance lorsque
p,=0,05% et p, = 0,025 %.

Résultats

Nous présentons ici les résultats pour la taille de I'échantillon
déterminée a I"échelle provinciale et a une fréquence
hebdomadaire. Pour tous les provinces et territoires, nous avons
supposé les mémes niveaux de prévalence pour les groupes
d’échantillonnage. Si I'on considére uniquement la pondération
de la contribution a la détection de la COVID-19 a p, compte
tenu de la prévalence supposée des groupes d’échantillonnage,
les échantillons provenant de la population des visites médicales
ont au moins huit fois plus de chances de donner un résultat
positif au test de COVID-19 (i.e. 25,6/3,20) (tableau 2).

Comme cela est inhérent au calcul, les provinces et territoires
dont la population est plus importante auront un nombre plus
élevé de consultations médicales attendues, E. Etant donné la
pondération élevée de la contribution de cette population pour
détecter la COVID-19 a p,, les populations plus importantes
nécessiteront moins d’échantillons supplémentaires, voire
aucun, pour la détection précoce. Si I'objectif est de détecter la
COVID-19 a p, a I'échelle des provinces et territoires pendant
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Tableau 2 : Niveaux de prévalence et pondération des
groupes d’échantillonnage de volontaires par rapport
a la population des visites médicales avec des taux de
contact faibles, I, moyens, m, et élevés, h

Groupes Prévalence, Poids,
échantillons, i p(i, t) w(i, t)
V|§|tes aux SerICeS des 0,64 25,6
soins de santé
Volontaires ayant un 0,08 3.20
taux de contact élevé
Volontaires ayant un 0,04 1,60

taux de contact moyen
p, 0,025 1,0

Volontaires ayant un
taux de contact faible

0,02 0,80

la période d'intérét t, alors seules les provinces de la Colombie-
Britannique, I'Alberta, I'Ontario et le Québec auraient un nombre
suffisant d'échantillons de visites médicales (tableau 3). Cela
suppose des visites pour des maladies respiratoires aux niveaux
de prévalence supposés lorsque les mesures de santé publique
maximales étaient en place, de la mi-mars jusqu’a juste avant la
période de leur assouplissement en mai 2020.

Tableau 3 : Identification des provinces et territoires qui
manquent d’échantillons pour la population de visites
médicales>®

Province/territoire | E° Wls’gi‘;g’lst)de ds(‘slfgg t‘;e
CB 34 522 1349

AB 29 809 1164

SKd 7 982 312

MB¢ 9 304 363

ON 99 371 3882

QcC 57 668 2 253

NB¢ 5268 206 593
NS¢ 6 602 258

PE¢ 1068 42

NLd 3522 138

YK 277 1

NT¢ 303 12

Nvd 264 10

Abréviations : AB, Alberta; CB, Colombie-Britannique; MB, Manitoba; NB, Nouveau-Brunswick;
NL, Terre-Neuve-et-Labrador; NS, Nouvelle-Ecosse; NT, Territoires du Nord-Ouest; NV, Nunavut;
PE, lle-du-Prince-Edouard; ON, Ontario; QC, Québec; SK, Saskatchewan; YK, Yukon

2 |dentification des provinces et territoires qui manquent d'échantillons pour la population

des visites médicales, sur la base du nombre de visites médicales prévues, E, converti en

points de pondération, wp(soins de santé, t), et comparé au nombre d'échantillons pondérés
d(soins de santé, t) nécessaire pour détecter la COVID-19 dans la population des visites médicales
ap

b Leus valeurs sont arrondies vers le haut

¢ le nombre attendu d'échantillons provenant des visites médicales a I'échelle P/T, E, et ce nombre
traduit en points de pondération pour la détection de la COVID-19, wp(soins de santé, t)

4 |dentification des provinces et territoires qui manquent d'échantillons pour la population de
visites médicales
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A I'étape 2, on constate que les groupes d'échantillonnage a
faible taux de contact nécessitent des échantillons modéles
pour une détection précoce (tableau 4). Dans le calcul du
nombre optimal d’'échantillons supplémentaires nécessaires pour
détecter la COVID-19 a p, lorsqu’on ajoute des échantillons

de volontaires, Z(t), le faible nombre de E par rapport a la
population totale de la province ou du territoire fait que

Pr(i,t) est trés proche de la proportion de personnes ayant

des professions avec des taux de contact faibles, moyens et
élevés (tableau 5). Les provinces et territoires moins peuplés
ont besoin d’un plus grand nombre d'échantillons volontaires
pour la détection précoce, car leur E est plus faible, et donc le
pourcentage de la population qui doit se porter volontaire est
plus élevé. Lorsque p, passe de 0,25 % a 0,50 %, le Manitoba
dispose d'un nombre suffisant d'E pour la détection précoce
et le pourcentage de la population nécessitant un prélevement
volontaire dans les autres provinces et territoires est réduit de
moitié (tableau 5).

SURVEILLANCE @

Tableau 4 : Nombre d’échantillons nécessaires pour
détecter la COVID-192F

. d (® [ n _(®) | Tauxde | Taux de | Taux de
Province/ volontaire volontaire
. - contact | contact | contact
territoire o = =
faible moyen élevé
SK 9137 11421 5711 2 855
MB 7 814 9767 4 884 2442
NB 11 850 14 812 7 406 3703
NS 10516 13 145 6573 3286
PE 17 118 16050 | 20063 10031 5016
NL 13 597 16 996 8 498 4 249
YK 16 841 21051 10 526 5263
NT 16 815 21019 10 509 5255
NV 16 854 21 068 10 534 5267

Abréviations : MB, Manitoba; NB, Nouveau-Brunswick; NL, Terre-Neuve-et-Labrador;

NS, Nouvelle-Ecosse; NT, Territoires du Nord-Ouest; NV, Nunavut; PE, fle-du-Prince-Edouard;

SK, Saskatchewan; YK, Yukon

2 Nombre d'échantillons nécessaires afin de détecter la COVID-19 & P, pour la sensibilité du test
aux personnes asymptomatiques, d,_, . (t); nombre de tests nécessaires en plus des échantillons
de visites médicales provenant de tous les groupes d'échantillonnage de volontaires, n,, ... .(£),
et si I'on échantillonne exclusivement dans chaque groupe avec des contacts faibles, moyens et
élevés au travail

© Les valeurs sont arrondies vers le haut

Tableau 5 : Nombre optimal d'échantillons supplémentaires nécessaires pour détecter la COVID-19

P/T i ;ﬂgﬁlgteic:?\ Proportion (i) | Pr(i,t) | wp(i,t) | Z(t) | % P/T D, Z((t)),OéS% ;:T;eorjo‘? 0/:‘:1)
Faible 0,99 0,112 0,111 | 11420

SK Moyen 1181666 | 7982 | 0,99 0,392 | 0,386 5710 | 4867 0,41 307 0,26
Elevé 0,99 0,494 | 0,490 2855
Faible 0,99 0,112 0,111 9766

MB Moyen 1377517 | 9304 | 0,99 0,392 | 0,386 4883 | 4162 0,30 s.0. s.0.
Elevé 0,99 0,494 | 0,490 2441
Faible 0,99 0,112 0,111 | 14812

NB Moyen 779993 | 5268 0,99 0,392 | 0,386 7406 | 6312 0,81 1753 0,23
Elevé 0,99 0,494 | 0,490 3703
Faible 0,99 0,112 0,111 | 13144

NS Moyen 977 457 | 6602 | 0,99 0,392 | 0,386 6572 | 5602 0,57 1042 0,11
Elevé 0,99 0,494 | 0,490 3286
Faible 0,99 0,112 0,111 | 20063

PE Moyen 158158 | 1068 0,99 0,392| 0,38 | 10031 | 8550 5,41 3991 2,52
Elevé 0,99 0,494 | 0,490 5016
Faible 0,99 0,112 | 0,111 | 17042

NL Moyen 515828 | 3522 | 0,99 0,392 | 0,386 8521 | 7263 1,41 2703 0,52
Elevé 0,99 0,494 | 0,490 4261
Faible 0,99 0,112 0,111 | 21051

YK Moyen 41078 | 277 | 0,99 0,392| 0,38 10526| 8972 21,8 4412 10,7
Elevé 0,99 0,494 | 0,490 5263
Faible 0,99 0,112 0,111 | 21019

NT Moyen 44904 | 303 | 0,99 0,392| 0,386 10509 | 8958 200 4398 980
Elevé 0,99 0,494 | 0,490 5255
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Tableau 5 : Nombre optimal d'échantillons supplémentaires nécessaires pour détecter la COVID-19 (suite)

P/T ;?)igﬁlgteicli E Proportion (i) | Pr(i,t) | wp(i,t) | Z(t) | % P/T », 5(3)’035% II;’U/'I;eOr'\;/So 02
Faible 0,99 0,112 0,111 21068

NV Moyen 39 097 264 | 0,99 0,392 0,386 10534 | 8979 230 4419 113
Elevé 0,99 0,494 0,490 5267

Abréviations : MB, Manitoba; NB, Nouveau-Brunswick; NL, Terre-Neuve-et-Labrador; NS, Nouvelle-Ecosse; NT, Territoires du Nord-Ouest; NV, Nunavut; PE, Tle-du-Prince-Edouard; P/T, province/

territoire; SKl Saskatchewan; s.o0., sans objet; YK, Yukon

Remarque : A p,, lors de I'augmentation avec des échantillons de volontaires du groupe d’échantillonnage i, Z(t), et les valeurs sous-jacentes pour le calcul, y compris 2, la probabilité de ne pas faire
partie de la population attendue de visites médicales, E. Le pourcentage de la population provinciale qui devrait participer au dépistage volontaire a |'unité de temps t est également indiqué

Discussion

Nous présentons une approche pondérée relative pour calculer
le nombre d'échantillons de tests nécessaires pour détecter au
moins un cas de COVID-19 a un niveau seuil pour la détection
précoce et le contréle de nouvelles éclosions. Cette approche
combine les nombres de tests attendus de visites médicales,
avec un échantillonnage supplémentaire dans la population
générale. Parmi les groupes d'échantillonnage, la probabilité
de détecter la COVID-19 est la plus élevée dans la population
de patients se rendant a une visite médicale. Lorsque les
échantillons de ce groupe sont insuffisants, I'échantillonnage de
la population générale a |'aide d'une approche de pondération
relative peut fournir les échantillons supplémentaires requis.

Notre approche est plus réalisable pour les grandes populations,
car elles présentent des taux de dépistage plus élevés

de la population de visites médicales. Si des échantillons
supplémentaires sont nécessaires, la proportion de la population
requise comme volontaires est plus réalisable qu’avec des
populations plus petites. Par exemple, dans notre démonstration
de la détermination de la taille de I’"échantillon en utilisant les
provinces et territoires comme population de surveillance, nous
constatons que la Colombie-Britannique, I'Alberta, I'Ontario et
le Québec ont déja des tailles d’échantillon suffisantes dans la
population des visites médicales a une fréquence hebdomadaire.
L'augmentation des échantillons provenant de volontaires
nécessite le dépistage de 0,3 a 0,81 % de la population pour

la Saskatchewan, le Manitoba, le Nouveau-Brunswick et la
Nouvelle-Ecosse. Cependant, pour |lle-du-Prince-Edouard,
Terre-Neuve-et-Labrador, le Yukon, les Territoires du Nord-Ouest
et le Nunavut, plus de 1 % a 23 % de la population doit étre
testée. Il est peu probable que le niveau de conformité ou la
capacité a se rendre sur les sites de test soient atteints. Cette
fourchette se réduit a 0,5 %-11,3 % de la population si I'on
suppose que p, = 0,05 % au lieu de p, = 0,025 %, comme cela a
été fait pour I’Allemagne aprés sa premiere vague d'infections
par la COVID-19.

Forces et faiblesses

Nous n'avons pas pris en compte la spécificité du test dans notre
approche. Les tests de réaction en chaine par polymérase (PCR)
pour l'infection par le SRAS-CoV-2 présentent une excellente
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spécificité d'au moins 98 %, mais leur sensibilité est plus
variable (21,22). Méme a 98 %, les échantillons de grande taille
peuvent donner lieu a un nombre considérable de faux positifs;
par exemple, on peut s'attendre a 160 faux positifs en testant
8 000 personnes. Les résultats faussement positifs peuvent
avoir des conséquences importantes si la personne ayant un
résultat faussement positif subit un traitement qui serait non
requis contre la COVID, pourrait mettrait en danger sa santé.
En revanche, un résultat faussement positif pour une personne
en bonne santé n’entrainera qu’un isolement pendant un
certain temps, ce qui aura un impact limité sur la santé de cette
personne.

L'intérét de notre approche est de guider les efforts de
surveillance au début d'une maladie émergente lorsque |'on
connait peu les facteurs affectant la probabilité qu’un échantillon
soit positif pour la maladie. Au début de I'émergence de

la maladie, les systémes de surveillance développent leur
capacité a tester et a recueillir des informations pertinentes
pour comprendre le risque de transmission. La collecte
d’informations sur les facteurs a haut risque, tels que I'historique
des voyages, accuse un retard par rapport aux informations
sociodémographiques telles que le sexe et le groupe d'age.

En outre, |'association des informations sociodémographiques
avec le résultat du test n'a peut-étre pas encore été déterminée.
Lorsque des informations sur les facteurs de risque élevés
deviennent disponibles, les approches qui exploitent ce

type d'informations dans une approche de pondération

relative peuvent affiner les estimations de la détermination

de la taille de I’échantillon, comme I'ont montré Jennelle

et al. (10). Cette approche comprend la prise en compte des
changements dans le risque de transmission au fil du temps,

en fonction de I'augmentation, des pics et des diminutions du
risque de la maladie. Il s'agit également de tenir compte de

la nature passive des systémes de surveillance, qui entraine

la violation de I'hypothése selon laquelle I'échantillonnage

est non aléatoire. Par exemple, les obstacles a |'accés aux

soins de santé ou aux centres de dépistage en fonction du

sexe, de I'age, de la profession ou de I'origine ethnique. Par
conséquent, la surreprésentation des personnes ayant un

certain profil sociodémographique peut fausser |'exactitude

des valeurs de prévalence pour les groupes d'échantillonnage.
A I'heure actuelle, les échantillons prélevés par écouvillonnage
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du nasopharynx chez les patients se rendant dans un centre de
soins de santé primaires sont rarement effectués. Des méthodes
d’'échantillonnage moins invasives, telles que les tests de rincage
buccal, faciliteraient I'atteinte des tailles d'échantillon cibles.

Lors de I"’émergence d'une nouvelle maladie, il est probable que
les informations soient insuffisantes pour définir avec précision la
probabilité d'un résultat positif au test, qui peut alors étre utilisé
pour déterminer la taille de |'échantillon pour une détection
précoce. Nous présentons ici une méthode permettant d’estimer
la taille des échantillons pour la détection précoce en utilisant
des informations limitées, comme nous le montrons avec les
niveaux de prévalence (a la fois estimés et supposés) de plusieurs
groupes d’échantillonnage. Le fait de pondérer la contribution
d’un échantillon provenant d'un groupe d’'échantillonnage donné
a I'obtention d'un résultat positif permet d'élaborer une stratégie
d’échantillonnage plus efficace pour la détection précoce, ce

qui aide a cibler les efforts et les ressources de surveillance.
Idéalement, les niveaux de prévalence sont actualisés, lorsque
cela est possible, afin de réduire I'erreur dans les estimations

de la taille de I'échantillon, car les niveaux de prévalence dans
les groupes d’échantillonnage changent dans le temps et dans
I'espace. Plus précisément, les P/T peuvent couvrir de vastes
zones, ou les villes peuvent étre séparées par des centaines de
kilométres et, par conséquent, n'étre que faiblement connectées
en termes de facteurs d'infection. Il peut y avoir plusieurs

unités épidémiologiques au sein d'une province ou territoire,

ce qui signifie que les schémas de transmission communautaire
sont plus similaires au sein d’'une unité que parmi les unités
voisines, et donc que les niveaux de prévalence dans les groupes
d’échantillonnage peuvent différer entre les unités dans I'espace
et dans le temps. Les mesures résultant de la surveillance, telles
que la détermination de la taille de I'échantillon, sont idéalement
réalisées au niveau spatial de I'unité épidémiologique (12).

La méthode présentée ici peut étre adaptée au niveau d'une
unité épidémiologique. Cette approche garantirait que la
détermination de la taille de I"échantillon pour la détection
précoce refléte les efforts d’échantillonnage (i.e. E) et les niveaux
de prévalence pour les groupes d’échantillonnage qui sont
uniques a |'unité pendant la période d'intérét.

Conclusion

Cette étude d'intervention présente une stratégie de surveillance
ciblée, combinant des échantillons de surveillance passive et
active, afin de déterminer le nombre d’échantillons a recueillir
par unité de surface et par unité de temps pour détecter de
nouveaux agrégats de cas de COVID-19. L'objectif de cette
stratégie est de permettre une détection suffisamment précoce
pour contrdler une éclosion.
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Contexte : Le Canada a approuvé les objectifs mondiaux du Programme commun des Nations

Unies sur le VIH et le Sida visant a mettre fin a |'épidémie du syndrome d'immunodéficience
acquise (sida), notamment en réduisant a zéro les nouvelles infections par le virus de Affiliation
I'immunodéficience humaine (VIH) d'ici a 2030. Compte tenu de |'efficacité de la prophylaxie S

v . Zemen : g g " ' Centre de prévention des
pré-exposition (PPrE) pour prévenir les nouvelles infections, il est important de mesurer et de maladies transmissibles et des
rendre compte de |'utilisation de la PPrE afin de contribuer a la planification des programmes et infections, Agence de la santé
des politiques de prévention du VIH. publique du Canada, Ottawa, ON

Méthodes : Les estimations annuelles des personnes utilisant de la PPrE au Canada ont été

générées pour la période de 2014 a 2018 a partir de I'ensemble de données géographiques de

surveillance des ordonnances d'IQVIA. On a utilisé un algorithme pour distinguer les utilisateurs *Correspondance :

de fumarate de ténofovir disoproxil/emtricitabine (TDF/FTC) pour la PPrE de ceux qui |'utilisent nashira.popovic@canada.ca
dans le cadre d'un traitement ou de la prophylaxie post-exposition. Nous fournissons le nombre

estimé de personnes qui utilisent la PPrE dans huit provinces canadiennes par sexe, groupe

d'age, spécialité du médecin prescripteur et type de paiement.

Résultats : Le nombre estimé d'utilisateurs de PPrE a augmenté de fagon spectaculaire au
cours de la période d'étude de cinqg ans : il est multiplié par 21, passant de 460 en 2014 a 9 657
en 2018. La prévalence estimée de la PPrE était de 416 utilisateurs par million de personnes
dans les huit provinces en 2018. Presque tous les utilisateurs de PPrE étaient des hommes.
L'utilisation a augmenté chez les deux sexes, mais |'augmentation a été plus importante chez
les hommes (par 23 fois) que chez les femmes (par 5 fois). L'utilisation a augmenté dans toutes
les provinces, bien qu'il y ait des différences entre les provinces relativement a la prévalence de
|"utilisation, a la répartition par age et aux types de médecins prescripteurs.

Conclusion : L'utilisation de la PPrE au Canada a augmenté entre 2014 et 2018, ce qui
témoigne d’'une meilleure connaissance et d'une plus grande adhésion a son utilisation

pour prévenir la transmission du VIH. Elle est toutefois inégale en fonction de |'age, du sexe
et de la géographie. Puisque les nouvelles infections au VIH continuent de se produire au
Canada, il sera important d'affiner I'utilisation de la PPrE, car les populations a risque plus
élevé d'infection au VIH doivent se voir offrir la PPrE dans le cadre de soins de santé sexuelle
complets.

Citation proposée : Popovic N, Yang Q, Archibald C. Tendances d'utilisation de la prophylaxie pré-exposition
pour le VIH dans huit provinces canadiennes, 2014 a 2018. Relevé des maladies transmissibles au Canada
2021,47(5/6):275-83. https://doi.org/10.14745/ccdr.v47i56a02f

Mots-clés : VIH, Canada, prophylaxie pré-exposition, prévention

Introduction

Le gouvernement du Canada a approuvé les objectifs mondiaux virus de I'immunodéficience humaine (VIH) d'ici & 2030. Etant
du Programme commun des Nations Unies sur le VIH et le donné I'efficacité de la prophylaxie préexposition (PPrE) pour
Sida (ONUSIDA) pour mettre fin a I'épidémie de sida (1-3), prévenir les nouvelles infections, et I'objectif d'accroitre I'acces
y compris la réduction a zéro des nouvelles infections par le a la prévention combinée pour des populations clés, il est
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important de mesurer son application au Canada et d'en rendre
compte. Une meilleure compréhension des tendances en matiére
d’utilisation de la PPrE permettra d'éclairer la planification des
programmes et des politiques de prévention du VIH.

Le nombre estimé de nouvelles infections au VIH au Canada

a diminué, passant d’environ 4 000 par an au milieu des

années 1980 a environ 2 165 en 2016 (4). Cette diminution est
probablement due, en partie, a I'introduction d’un traitement
antirétroviral efficace, qui peut supprimer la charge virale et
ainsi réduire la transmission du VIH (5,6). Le nombre estimé de
nouvelles infections par le VIH au Canada a diminué jusqu’en
2011, mais il est resté stable ou a légérement augmenté depuis
(4), malgré la disponibilité de la thérapie antirétrovirale ainsi
que des interventions comportementales. La prophylaxie pré-
exposition est I'une des stratégies les plus efficaces pour réduire
le risque de contracter une infection par le VIH, et elle peut
contribuer a réduire I'incidence de ce dernier au Canada. En
2016, Santé Canada a approuvé |'association médicamenteuse
de fumarate de ténofovir disoproxil/emtricitabine (TDF/FTC)
pour une utilisation en tant que PPrE; et en juillet 2017, des
versions génériques a moindre co(t sont devenues disponibles
au Canada.

Etant donné que I'utilisation de la PPrE n’est pas incluse dans
la surveillance nationale du VIH au Canada, I'analyse des
données administratives sur les ordonnances est une méthode
possible pour estimer |'utilisation de la PPrE. L'Agence de la
santé publique du Canada a acheté et analysé les données de
la base de données longitudinale des ordonnances d’lQVIA afin
d’estimer le nombre de personnes a qui I'on a prescrit la PPrE
(« utilisateurs de PPrE ») dans huit provinces canadiennes, et de
décrire leurs caractéristiques démographiques de base.

Méthodes

Source des données

Les données sur les ordonnances de médicaments antirétroviraux
dispensés entre le 1¢ janvier 2014 et le 31 décembre 2018 ont
été extraites par IQVIA a partir de leur ensemble de données
géographiques de surveillance des ordonnances. La base

de données d'IQVIA comprend des données canadiennes
globales sur les ordonnances dispensées, projetées a partir

d'un échantillon d’environ 6 000 pharmacies dans les huit
provinces disponibles, ce qui représente prés de 60 % de toutes
les pharmacies de détail au Canada. Le nombre de patients

est ensuite projeté a partir de cet échantillon de pharmacies.
Bien que les données de dispensation fournies a IQVIA soient
anonymisées, elles peuvent étre liées, par le biais d'IQVIA,

pour la méme personne en utilisant des identifiants anonymes,
ce qui permet de compter les individus uniques. La base de
données comprend les médicaments antirétroviraux dispensés
et des informations individuelles anonymisées relatives aux
caractéristiques démographiques des patients (sexe, groupe
d'age), a la spécialité du médecin et au type de payeur
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[assurances privées, assurances publiques ou de sa poche
(paiement direct)].

Il est possible que des données sur les utilisateurs de PPrE
manquent dans cet ensemble de données, puisque seules les
ordonnances acquises auprés d’une pharmacie communautaire
sont incluses. Les médicaments dispensés par les pharmacies
d’hépitaux, ceux qui sont fournis gratuitement et ceux qui sont
achetés en ligne ne sont pas inclus.

Algorithme permettant d'identifier les
utilisateurs de la prophylaxie pré-exposition

Les codes de diagnostic ou de procédure propre a |utilisation
de la PPrE ne sont pas disponibles dans la base de données
d'IQVIA; par conséquent, un algorithme a été utilisé pour
estimer le nombre annuel d'utilisateurs de PPrE (figure 1).

Cet algorithme a permis d'établir si le TDF/FTC était prescrit
pour la PPrE, le traitement du VIH, le traitement de I'hépatite
B ou la prophylaxie post-exposition (PPE) pour le VIH. Il a été
adapté d'un algorithme validé par les Centers for Disease
Control des Etats-Unis (7-9) et modifié pour cadrer avec le
contexte canadien. En bref, au cours d’'une année donnée, nous
avons sélectionné les personnes dgées de deux mois ou plus
qui avaient recu une ou plusieurs ordonnances de TDF-FTC.
Etant donné que le TDF-FTC est également utilisé pour traiter
les infections par le VIH ou I'hépatite B, ainsi que comme PPE
pour le VIH, nous avons appliqué plusieurs critéres d'exclusion.
Premierement, nous avons exclu les personnes a qui I'on avait
prescrit des antirétroviraux autres que le TDF-FTC dans les * 3
mois (personnes sous traitement anti-VIH). Deuxiemement, nous
avons exclu les personnes a qui I'on avait prescrit du TDF seul
(pour le traitement de I'hépatite B). Troisiemement, nous avons
exclu les personnes a qui |'on a prescrit du TDF-FTC pendant
moins de 30 jours (utilisateurs de PPE). Au cours d'une année
donnée, les personnes auxquelles on a prescrit du TDF-FTC

et qui n'ont pas été exclues par notre algorithme ont été
considérées comme des utilisateurs de PPrE.

Pour I'ensemble de |'analyse, tous les dges ont été pris en
compte lorsque I'lQVIA a extrait les données et estimé le
nombre de patients projetés par indication. Cependant, les
résultats concernant les patients 4gés de moins de 15 ans ont été
omis dans |'analyse de I'dge et du sexe en raison de leur petit
nombre.

Analyse

Les estimations de |'utilisation de la prophylaxie pré-exposition
par sexe, groupe d'age, type de payeur et spécialité du médecin
sont descriptives. La prévalence des personnes ayant utilisé la
PPrE parmi I'ensemble des personnes agées de 15 ans et plus
par million pour chaque année a également été estimée. Nous
avons réalisé des tests de tendance de Cochran Armitage afin
de déterminer si la proportion de patients prenant de la PPrE
changeait de maniére significative au fil du temps. Les analyses
ont été réalisées a |'aide de la version 9.4 de SAS (SAS Institute).
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Figure 1 : Algorithme d'attribution d'une indication de
traitement de prophylaxie pré-exposition

Personnes agées de 2 mois ou plus et ayant obtenu
au moins une ordonnance pour du TDF-FTC

Exclure les personnes présentant des indicateurs
d'infection par le VIH : personnes ayant regu des
antirétroviraux autres que le TDF-FTC dans les + 3 mois
> Exclure les personnes présentant des indicateurs
= d'infection par I'hépatite B : personnes a qui I'on a
prescrit du TDF seul

Personnes auxquelles on a prescrit du TDF-FTC
pour la PPrE ou la PPE

Exclure les personnes a qui I'on a prescrit
du TDF-FTC pendant 30 jours ou plus
(i.e. PPE possible)

= |

Personnes auxquelles on a prescrit du TDF-FTC
pour la PPrE

Abréviations : PPE, prophylaxie post-exposition; PPrE, prophylaxie pré-exposition; TDF-FTC,
fumarate de ténofovir disoproxil/emtricitabine; VIH, virus de I'immunodéficience humaine

Résultats

En 2018, on a estimé qu’un total de 9 657 personnes étaient
sous PPrE dans huit provinces canadiennes (Saskatchewan,
Manitoba, Ontario, Québec, Nouveau-Brunswick,
Nouvelle-Ecosse, Tle-du-Prince-Edouard

et Terre-Neuve-et-Labrador). Le nombre estimé d'utilisateurs de
PPrE a augmenté de facon spectaculaire au cours de la période
d'étude de cinqg ans (tableau 1), avec une multiplication par 21,
en passant de 460 en 2014 a 9 657 en 2018. Presque tous (98%)
les utilisateurs de PPrE étaient des hommes au cours de la
période de cing ans et le nombre d'utilisateurs a augmenté dans
les deux sexes, mais les augmentations ont été plus importantes
chez les hommes (par 23 fois) que chez les femmes (par 5 fois)
(tableau 1).

Tableau 1 : Estimation annuelle du nombre de
personnes auxquelles on a prescrit une prophylaxie
pré-exposition?, par sexe et par groupe d'age, dans huit
provinces du Canada, de 2014 3 2018

Estimation Nombre (%) par année
des
utilisateurs
de PPrE
Sexe
Hommes 411 89,5 | 1267 96,8 2842 | 973 | 5147 97,3 | 9401 97,6
Femmes 48 10,5 42 3,2 79 2,7 141 2,7 235 2,4

Groupe

d'age # % # % # % # % # %
(années)

15-17 0 0,0 3 0,2 3 0,1 6 0,1 19 0,2
18-24 15 33 30 23 91 3.1 234 4,4 860 8,9
25-35 99| 21,5 351 268 913| 31,2|1815 34,3 | 3527 | 365
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Tableau 1 : Estimation annuelle du nombre de
personnes auxquelles on a prescrit une prophylaxie
pré-exposition?, par sexe et par groupe d'age, dans huit
provinces du Canada, de 2014 a 2018 (suite)

Estimation
des
utilisateurs
de PPrE

Sexe #

Nombre (%) par année

Tous les utilisateurs estimés de PPrE

Groupe

d'age # % # % # % # % # %
(années)

36-45 136 | 29,6 430 | 32,8| 920 31,5|1626 30,7 | 2604 | 27,0
46-55 120 26,1 316 241 637 21,8 985 18,6 | 1683 17.4
56-64 30| 126 90 92| 196 92| 332 9,0 435 7,5
65+ 32 7,0 53 4,0 90 31 148 28 237 25
Hommes utilisateurs de PPrE

Groupe

d'age # % # % # % # % # %
(années)

15-17 0 0,0 3 0,2 3 0,1 6 0,1 17 0,2
18-24 12 2,9 27 2,1 88 31 225 4,4 807 8,6
25-35 81| 19,7 338 | 26,7 | 881| 31,0| 1755 34,1 | 3433| 365
36-45 124 | 30,2 415| 32,8| 898 | 31,6 | 1586 30,8 | 2552 | 271
46-55 112 27,3 310 24,5 624 22,0 966 18,8 | 1650 17,6
56-64 53| 12,9 121 9,6 | 259 9.1 462 9,0 707 7,5
65+ 29 71 53 4,2 89 31 147 29 235 25
Femmes utilisatrices de PPrE

Groupe

d'age # % # % # % # % # %
(années)

15-17 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 0,9
18-24 3 6,3 3 71 3 38 9 6,4 51| 21,7
25-35 17| 354 13| 31,0 32| 405 57 40,4 82| 349
36-45 12| 25,0 15| 357 21| 266 40 28,4 50| 21,3
46-55 8| 167 6 14,3 13| 165 19 13,5 30| 128
56-64 5 10,4 5 11,9 9 11,4 15 10,6 18 7.7
65+ 3 6,3 0 0,0 1 1.3 1 0,7 2 0,9

Abréviation : PPrE, prophylaxie pré-exposition
2 Données obtenues a partir de la base de données longitudinale des ordonnances d’'lQVIA

La prévalence des personnes a qui la PPrE a été prescrite

parmi les personnes adgées de 15 ans ou plus a augmenté de
maniere significative, passant de 20,7 par million en 2014 3 416
par million en 2018 (P, < 0,001) (figure 2). Lorsqu’elle est
stratifiée par sexe, on constate que la prévalence de la PPrE dans
la population masculine a augmenté de maniére significative au
fil du temps (Pondonce < 0,001) avec une tres forte augmentation
en 2018, passant a 821,4 personnes a qui I'on a prescrit la PPrE
par million. La prévalence de la PPrE au sein de la population
féminine a également montré une tendance a la hausse,

passant de 4,2 par million en 2014 a 20 par million en 2018

(P < 0,001); cependant, I'adoption globale chez les femmes

tendance

était bien inférieure a celle de la population masculine (figure 2).

Le nombre estimé d’hommes qui utilisent la PPrE a augmenté
dans tous les groupes d'age entre 2014 et 2018, tandis que
I'augmentation relative des hommes utilisateurs de PPrE

a été la plus importante dans la catégorie des 18-24 ans
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Figure 2 : Prévalence estimée (par million) des
personnes a qui |'on a prescrit une prophylaxie
pré-exposition?, par sexe et globalement, dans huit
provinces du Canada®, 2014-2018
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Abréviation : PPrE, prophylaxie pré-exposition

2 Données obtenues a partir de la base de données longitudinale des ordonnances d’'lQVIA
5 Manitoba, Nouveau-Brunswick, Terre-Neuve-et-Labrador, Nouvelle-Ecosse, Ontario,
fle-du-Prince-Edouard, Québec et Saskatchewan

(multipliée par 67) (tableau 1). Les hommes agés de 36 a 45 ans
constituaient la plus grande proportion d’utilisateurs de PPrE
de 2014 a 2016; cependant, en 2017 et 2018, on a constaté

un glissement vers la catégorie d'age plus jeune, les hommes
agés de 25 a 35 ans constituant la plus grande proportion
d'utilisateurs de PPrE (tableau 1).

Le nombre estimé de femmes qui utilisent la PPrE a également
augmenté dans tous les groupes d'age entre 2015 et 2018,

a I'exception du groupe des 65 ans et plus (tableau 1).
L'augmentation relative des utilisatrices de PPrE a été la plus
importante dans la catégorie des 18 a 24 ans (multipliée par 17).
La catégorie des 25 a 35 ans a toujours constitué la plus grande
proportion de femmes utilisatrices de PPrE, sauf en 2015, ol
les femmes dgées de 36 a 45 ans représentaient la plus grande
proportion (tableau 1). Ces pourcentages se fondent sur des
nombres relativement faibles; ces tendances doivent donc étre
interprétées avec prudence.

La prophylaxie pré-exposition était le plus souvent prescrite
par des prestataires de soins primaires (médecins de famille et
généralistes), et cette tendance s’est maintenue au cours de la
période de cing ans. En 2018, la majorité des utilisateurs estimés
de PPrE se sont vu prescrire du TDF/FTC par des prestataires
de soins primaires (75,5 %), suivis par des spécialistes des
maladies infectieuses (11,9 %), des spécialistes en médecine
interne (4,7 %) et d'autres (3,8 %) (tableau 2). De 2014 & 2018,
la proportion estimée d’utilisateurs dont la PPrE a été prescrite
par des médecins spécialisés en maladies infectieuses et en
médecine interne a diminué de 30 %, tandis que la proportion
estimée prescrite par des prestataires de soins primaires a
augmenté de 10 % (tableau 2).
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Tableau 2 : Estimation annuelle du nombre de
personnes auxquelles on a prescrit de la prophylaxie
pré-exposition?, par spécialité de médecin prescripteur,
type de paiement® et provinces sélectionnéesc au
Canada, 2014 a 2018
Estimation
des

utilisateurs
de PPrE

Spécialité du
prescripteur

Nombre (%) par année

Prestataire de
soins primaires

Maladies
infectieuses

3616 | 78,8 | 6107 | 75,5

68 17,0125 | 11,1 294|114 589 | 12,8 965 11,9

Médecine 28| 70| 43| 38| 73| 28| 13| 25| 381| 47
interne

Santé

publique et 0| 00| 7| 06| 40| 15| 49| 11| 19| 24
médecine

préventive

Microbiologie | g 50 14 14| 59| 23| 88| 19 130 16
médicale

Autres 20| 50| 39| 35| 78| 30| 131| 29| 308 38
Type de payeur # % # % # % # % # %
Zt”‘ieme”t 19 41| 45| 34| 89| 30| 191 36 258| 27
irect

Assurances 282| 61,3899 | 68,8|2,068|70,6| 3,874 | 73,2 6,612 | 68,4
prlvees

Assurances 159 | 34,6 | 362 | 27,7 | 771|263 | 1,226 23,2 | 2,793 | 28,9
publiques

Manitoba 8 9 16 43 129
Nouveau- 0 0 60 100 136
Brunswick

Terre-Neuve

et Labrador 0 ! 4 12 37
Nouvelle- 0 5 98 178 281
Ecosse

Ontario 239 579 1397 2715 5684
fle-du-Prince-

Edouard 0 0 0 0 12
Québec 192 696 1316 2182 3244
Saskatchewan 0 0 1" 44 342

Abréviation : PPrE, prophylaxie pré-exposition

2 Données obtenues a partir de la base de données longitudinale des ordonnances d’'lQVIA
b Type de payeur—huit provinces(Manitoba, Nouveau-Brunswick, Terre- ordonnances -et-
Labrador, Nouvelle-Ecosse, Ontario, lle-du-Prince-Edouard, Québec et Saskatchewan)

< Spécialité du prescripteur—cing provinces (Nouveau-Brunswick, Nouvelle-Ecosse, Ontario,
Québec et Saskatchewan)

En moyenne, plus des deux tiers des utilisateurs estimés de PPrE
ont assumé le colt de I'ordonnance au moyen d'une assurance
maladie privée, et cette tendance s’est maintenue dans le temps
(tableau 2). Le nombre estimé d'ordonnances de PPrE couvertes
par des assurances privées et publiques a été multiplié par 23

et 18 entre 2015 et 2018, respectivement (tableau 2). Environ

3 %4 % des ordonnances de PPrE ont été payées directement
par le particulier. Cependant, aucun suivi n'a été effectué

pour ces personnes dont les dépenses auraient alors pu étre
remboursées par une assurance maladie privée ou publique
(tableau 2).
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L'utilisation annuelle de la PPrE a augmenté dans chaque
province (tableau 2); toutefois, la tendance a I'augmentation du
nombre de personnes sous PPrE varie entre les huit provinces.
La prévalence annuelle de la PPrE pour chaque province par
année a montré que la prévalence de la PPrE en 2018 était

la plus élevée en Ontario, au Québec et en Saskatchewan,

avec respectivement 471, 446 et 355 par million de personnes
(tableau 3). De facon constante, plus de 85 % (intervalle

87 %-100 %) des utilisateurs de PPrE étaient des hommes dans
toutes les provinces (données non présentées).

Tableau 3 : Prévalence annuelle estimée de la
prophylaxie pré-exposition® (par million) dans huit
provinces du Canada, 2014-2018

Prévalence
annuelle estimée

Nombre (par million) par année

de la PPrE (par

province)
Manitoba 7,7 9,5 15,0 44,4 107,5
Nouveau-Brunswick 0,0 0,0 92,0 151,0 204,7
Terre-Neuve et Labrador 0,0 2,2 8,8 26,4 81,7
Nouvelle-Ecosse 0,0 5,0 107,6 193,7 292,5
Ontario 21,0 50,4 120,1 229,6 471,5
fle du Prince-Edouard 0,0 0,0 0,0 0,0 26,5
Québec 30,4 102,2 192,0 308,6 445,9
Saskatchewan 0,0 0,0 13,1 69,0 354,9

Abréviation : PPrE, prophylaxie pré-exposition
2 Données obtenues a partir de la base de données longitudinale des ordonnances d’'|QVIA

Dans cing des provinces (Terre-Neuve-et-Labrador, Nouvelle-
Ecosse, Ontario, ile-du-Prince-Edouard et Saskatchewan), le
groupe d'age présentant la plus forte proportion d'utilisation
de PPrE était celui des 25 a 35 ans, suivi de celui des 36 a 45
ans (figure 3). L'dge des utilisateurs de la PPrE différe pour le
Manitoba, les personnes dgées de 46 a 55 ans représentant

la deuxiéme plus grande proportion d'utilisateurs. Au
Nouveau-Brunswick, les utilisateurs de PPrE étaient plus agés, la
plus grande proportion d’utilisateurs de PPrE se trouvant chez
les 36 a 45 ans, suivis des 56 a 64 ans. Au Québec, la plus grande
proportion se trouvait chez les personnes dgées de 36 a 45 ans,
suivies des 25 a35 ans.

Les informations sur les ordonnances par spécialité de médecin
étaient disponibles pour cing des huit provinces (figure 4).

Les prestataires de soins primaires sont les médecins ayant
prescrit la PPrE le plus souvent dans toutes les provinces, suivis
par les spécialistes des maladies infectieuses dans toutes les
provinces, sauf en Nouvelle-Ecosse. En revanche, les spécialistes
des maladies infectieuses en Saskatchewan ont prescrit pres

de 40 % des ordonnances de PPrE (figure 4). Pour certaines
provinces, il manquait une grande quantité de données sur la
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Figure 3 : Proportion estimée de personnes auxquelles
on a prescrit une prophylaxie pré-exposition?, par
groupe d'age, 2014-2018
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Abréviations : MB, Manitoba; NB, Nouvgau-Brunswiclg; NL, Terre-Neuve-et-Labrador;
NS, Nouvelle-Ecosse; ON, Ontario; PE, lle-du-Prince-Edouard; PPrE, prophylaxie pré-exposition;
QC, Québec; SK, Saskatchewan
2 Données obtenues a partir de la base de données longitudinale des ordonnances d’'IQVIA

spécialité du médecin prescripteur; ces données doivent donc
étre interprétées avec prudence. Au cours de la période de

cing ans, le type de payeur le plus courant était I'assurance
privée pour la majorité des provinces, variant entre 58 % et

100 %, a I'exception de la Saskatchewan, ou |'assurance publique
a couvert plus de 80 % des ordonnances de PPrE entre 2014 et
2018 (données non présentées).

Figure 4 : Proportion estimée de personnes a qui l'on a
prescrit de la prophylaxie pré-exposition?, par spécialité
de médecin, 2014 a 2018
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Abréviation : PPrE, prophylaxie pré-exposition
2 Données obtenues a partir de la base de données longitudinale des ordonnances d’'lQVIA
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Discussion

Dans la présente analyse, nous avons constaté une tendance a
la hausse du nombre estimé de personnes a qui I'on a prescrit
du TDF-FTC pour la PPrE dans huit provinces canadiennes entre
2014 et 2018. Pendant cette période, nous avons constaté

une augmentation de prés de 2 000 % des utilisateurs de

PPrE, avec une estimation de 9 657 personnes utilisant la PPrE
dans les huit provinces canadiennes a la fin de 2018. Il en
résulte une prévalence de la PPrE estimée a 416 par million de
personnes dans les huit provinces en 2018. Cette augmentation
est probablement due a plusieurs facteurs : I'approbation de
I'utilisation du TDC/FTC comme PPrE par Santé Canada en
février 2016, suivie de la disponibilité de versions génériques
moins colteuses en juillet 2017; la publication d’une ligne
directrice canadienne sur la prophylaxie pré-exposition

pour le VIH et la prophylaxie post-exposition en 2018 (10);
I'inclusion de la PPrE dans un nombre croissant de régimes
d'assurance-médicaments provinciaux entre 2014 et 2018; et

la sensibilisation accrue a la PPrE en tant que mesure efficace
de prévention du VIH parmi les prestataires cliniques et les
populations qui pourraient bénéficier de la PPrE — notamment
les personnes gays, bisexuelles et les autres hommes ayant des
relations sexuelles avec des hommes (HARSAH).

Lorsque les huit provinces (pour lesquelles des données étaient
disponibles) ont été combinées, la couverture des ordonnances
de PPrE était constante au cours de la période de cinq ans,
environ deux tiers des ordonnances étant couvertes par une
assurance privée. Lorsqu’on examine le type de payeur par
province, il s'agit systématiquement d'une assurance privée
pour toutes les provinces, a |'exception de la Saskatchewan, ou
I'assurance publique a couvert plus de 80 % des ordonnances
de PPrE entre 2014 et 2018. Un récent résumé de la couverture
de la PPrE a travers le Canada a montré que presque toutes

les provinces et tous les territoires du Canada avaient une
couverture pour la PPrE (11); cependant, il y a des variations

en ce qui concerne les exigences de couverture, allant des
co-paiements aux exigences d'une couverture de santé
provinciale valide ou d’une approbation des hauts responsables
de la santé publique. Chacune de ces exigences peut avoir

un impact non seulement sur le type de paiement utilisé pour
I'ordonnance de PPrE, mais aussi sur le niveau d'adoption de la
PPrE dans les juridictions canadiennes.

En 2014, parmi les 460 utilisateurs estimés de PPrE, 90 % étaient
des hommes. Nous avons observé une tendance a la hausse de
I'utilisation de la PPrE chez les hommes, avec une multiplication
par prés de 23 du nombre d’hommes qui utilisaient la PPrE
entre 2014 et 2018. Cette augmentation du nombre estimé
d’hommes prenant de la PPrE au cours de la période de cing ans
est importante, étant donné que la plus grande proportion des
nouvelles infections au VIH et des diagnostics de VIH estimés en
2018 concernait la population des HARSAH (4,12). Bien que le
nombre de femmes sous PPrE ait toujours été inférieur a celui
des hommes, I'utilisation de PPrE par les femmes a été multipliée
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par cing entre 2014 et 2018. Les données de surveillance
nationales montrent que le taux de diagnostic du VIH a
augmenté chez les femmes au cours des cing derniéres années;
de 2,5/100 000 habitantes en 2013 & 4,0/100 000 habitantes

en 2018, alors que le taux de diagnostic chez les hommes est
resté stable a environ 9/100 000 habitants pendant la méme
période (12). Cette différence souligne la nécessité d'élaborer
ou d'affiner les stratégies d'identification des femmes ayant des
indications pour la PPrE.

Par groupe d'age, la plus forte proportion d'utilisation de la
PPrE a été observée chez les 36 a 45 ans en 2014 et 2015, puis
on a observé un glissement vers un groupe d'age plus jeune

(25 a 35 ans) en 2017-2018. Ce point est important car, dans le
cadre de la surveillance nationale du VIH, la tranche d'age des
30 a 39 ans présente le nombre et la proportion les plus élevés
de cas de VIH déclarés, suivie de la tranche d'age des 20 a 29
ans (12). Le groupe d’age présentant la plus faible proportion
d'utilisateurs de PPrE était celui des 15 a 24 ans; toutefois, le
nombre d'utilisateurs de PPrE dans ce groupe d'dge a augmenté
de 266 % entre 2017 et 2018. Cette augmentation de |'utilisation
de PPrE est encourageante puisque les jeunes et les jeunes
adultes ont été signalés comme ayant des obstacles concernant
|'utilisation de PPrE (13).

Ces derniéres années, on a constaté une tendance a la baisse

de PPrE prescrite par des spécialistes (maladies infectieuses et
médecine interne), avec une augmentation de PPrE prescrite

par des prestataires de soins primaires. |l importe de prendre

en compte ces résultats alors que la disponibilité accrue de

PPrE pour les personnes a risque d'acquisition du VIH continue
d’étre une priorité au Canada. Les prestataires de soins primaires
peuvent jouer un réle clé pour augmenter I'adoption de la

PPrE dans le cadre d'une approche de la santé sexuelle et de la
prévention des maladies, étant donné leur grande représentation
dans le personnel de santé (14,15).

L'utilisation de la prophylaxie pré-exposition a augmenté dans
toutes les provinces, bien qu'il y ait des différences entre les
provinces en ce qui concerne la prévalence de |'utilisation

de PPrE, la répartition par age et les types de prescripteurs.
Plusieurs provinces ont indiqué une utilisation de PPrE avant
2016, année ou Santé Canada a approuvé la combinaison de
médicaments (TDF/FTC) pour une utilisation en tant que PPrE,
et d'autres provinces n’ont pas signalé |'utilisation de la PPrE
avant 2016. La Saskatchewan avait le taux de diagnostic du VIH
le plus élevé au Canada en 2018, soit 14,9/100 000 habitants,
mais avait la troisiéme prévalence estimée de PPrE par million -
derriére I'Ontario et le Québec. Il est important de noter que
depuis avril 2018, la PPrE est devenue disponible gratuitement
pour tous les résidents de la Saskatchewan; par conséquent, une
augmentation de la prise de la PPrE peut étre observée aprées
2018 (e.g. les données sur les ordonnances de 2019-2020). Les
utilisateurs de PPrE ont tendance a étre plus dgés dans certaines
provinces, a obtenir plus souvent leur ordonnance de spécialistes
dans certaines provinces et a étre couverts par une assurance
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privée dans la plupart des provinces : tout cela souligne le besoin
continu de programmes adaptés dans chaque juridiction au
Canada.

Forces et faiblesses

C'est la premiére fois que des estimations de |'utilisation

de PPrE a travers le Canada sont publiées, et ces données
représentent une source de données fondée sur la population
pour |'utilisation de la PPrE; cependant, les données présentent
d'importantes limitations. Tout d'abord, les résultats ne reflétent
pas le tableau national de I'utilisation de PPrE au Canada, car
ces données ne comprennent que huit provinces. La Colombie-
Britannique publie son propre rapport de synthése sur la

PPrE, qui indique qu'il y avait 2 423 utilisateurs de PPrE au 4¢
trimestre 2018 (16). Les caractéristiques des utilisateurs de
PPrE en Colombie-Britannique étaient trés semblables a celles
des huit provinces incluses dans cette analyse. Par exemple,

99 % des utilisateurs de PPrE en Colombie-Britannique étaient
des hommes, la plus grande proportion d'utilisateurs de PPrE
se trouvait chez les personnes dgées de 29 a 40 ans, et les
médecins de famille prescrivaient 77 % de la PPrE (16). L'ajout
d'informations provenant de la Colombie-Britannique et de
I'Alberta permettrait d'obtenir un apercu plus représentatif de
I'adoption de la PPrE au Canada. Deuxiemement, les données
d'IQVIA ne comprenaient que les ordonnances acquises auprés
d'une pharmacie communautaire. Les dispensations dans des
pharmacies d'hdpitaux, les médicaments fournis gratuitement et
les médicaments achetés en ligne n'ont pas été inclus.

De plus, les données de dispensation d'IQVIA couvraient
environ 60 % de toutes les pharmacies de détail au Canada. Le
nombre de patients des pharmacies participantes a été projeté
a I'ensemble de la population de chaque province par IQVIA, et
I'algorithme utilisé pour projeter les dispensations est exclusif.
L'analyse de sensibilité avec d'autres sources de données pour
corroborer |'exactitude du nombre de patients prévu n'a pas été
effectuée.

Les données de dispensation ne comprennent pas d'informations
sur l'indication médicale; par conséquent, un algorithme a été
utilisé pour attribuer une indication de traitement a chaque
dispensation. Bien que I'algorithme permettant de classer les
utilisateurs de TDF/FTC comme utilisateurs de PPrE ait été
validé, il est possible que certaines dispensations aient été mal
classées.

Enfin, tous les médicaments délivrés sur ordonnance ne sont
pas consommés, car certaines personnes peuvent obtenir les
médicaments liés a une ordonnance mais ne pas les consommer.
Ces limitations pourraient entrainer une sous-estimation ou une
surestimation du nombre de patients projetés.

Orientations futures

L'analyse préliminaire de ces données administratives de 2014 a
2018 a montré une croissance substantielle de I'adoption de la
PPrE dans huit provinces canadiennes. Néanmoins, |'adoption
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de la PPrE et sa prévention potentielle de la transmission

du VIH ne sont pas distribuées équitablement, car les profils
démographiques des nouveaux diagnostics de VIH par sexe
et groupe d’age ne correspondent pas toujours aux taux
d'utilisation de PPrE, et |la croissance de |'utilisation de la PPrE
ne s'est pas produite de maniére égale pour les femmes. Une
étude similaire menée par les Centres for Disease Control

des Etats-Unis a également révélé que I'utilisation annuelle

de la PPrE augmentait plus rapidement chez les hommes que
chez les femmes, qu’elle augmentait plus rapidement chez les
personnes agées de 25 a 34 ans et qu'il existait des variations
géographiques dans |'utilisation de la PPrE a travers le pays (7,9).

L'analyse des données sur les ordonnances est utile pour
comprendre ou |'utilisation de la PPrE est la plus importante, ou
bien ou il y a des domaines a améliorer; cependant, ces données
ne peuvent a elles seules distinguer les raisons sous-jacentes
pour lesquelles |utilisation de la PPrE est plus faible dans des
populations particulieres. Les résultats d'une étude longitudinale
de quatre ans menée auprés de HARSAH a Vancouver, en
Colombie-Britannique, ont démontré que la sensibilisation a la
PPrE a augmenté au fil du temps; jusqu’a 80 % en 2016 (17). Les
résultats canadiens de I'enquéte européenne sur Internet aupres
des hommes ayant des relations sexuelles avec des hommes
(EMIS) indiquent que plus de 85 % des participants avaient
entendu parler de la PPrE. Parmi les hommes séronégatifs ou
non testés, 52 % ont déclaré qu'ils étaient susceptibles d'utiliser
la PPrE si elle était abordable et disponible, alors que seulement
8,4 % des participants utilisaient la PPrE au moment de
I'enquéte (18). Les données de la récente enquéte Tracks auprés
des personnes qui s'injectent des drogues au Canada (2017 a
2019) ont souligné que seulement 14 % des participants avaient
entendu parler de la PPrE (19). Des recherches récentes ont
montré que les informations relatives a I'adhésion au traitement
du VIH peuvent étre utilisées pour informer les interventions

de PPrE, et que de nouvelles stratégies sont nécessaires pour
faire participer les populations vulnérables et marginalisées aux
programmes liés a la PPrE (20). Cette étude souligne le besoin
continu de recherches complémentaires au niveau national,
évaluant la sensibilisation a la PPrE et la volonté de I'utiliser,
ainsi que les facteurs liés a I'acces - en mettant I'accent sur

les différences entre des populations particuliéres et entre les
régions géographiques. Ces données, ainsi que les données
disponibles par le biais d'enquétes spécifiques a la population,
montrent une augmentation de la prise de PPrE et de la
sensibilisation (17,19); cependant, il existe des lacunes dans les
données sur la prise de la PPrE pour une série de populations
clés les plus touchées par le VIH, notamment les autochtones,
les personnes racialisées (y compris les communautés africaines,
noires et des Caraibes), les personnes transgenres et non
binaires, les travailleurs du sexe et les personnes dans les
établissements correctionnels.
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Conclusion

Cette analyse montre que |'utilisation de PPrE au Canada a
augmenté depuis 2014, ce qui témoigne d’une plus grande
sensibilisation et d'une plus grande adhésion a son utilisation
pour prévenir la transmission du VIH; cependant, |'utilisation de
la PPrE est inégale selon les groupes d'age et le sexe, ainsi que
dans les provinces canadiennes. D'autres données canadiennes
suggeérent |'existence d'importants besoins non satisfaits dans
certains groupes de population (e.g. les HARSAH, les personnes
qui s'injectent des drogues), et il est encore nécessaire de
disposer de données similaires pour d’autres populations.

A I'heure actuelle, la base de données des ordonnances d’IQVIA
constitue le moyen le plus pratique de surveiller I'adoption de la
PPrE au Canada; cependant, une analyse de sensibilité utilisant
les bases de données des ordonnances provinciales aiderait

a valider I'algorithme exclusif d'lQVIA pour les projections du
nombre de patients.

Puisque de nouvelles infections au VIH continuent de se produire
au Canada, I'utilisation de PPrE chez les hommes et les femmes
adultes a risque élevé devrait continuer d'étre envisagée en
combinaison avec des pratiques sexuelles sdres afin de réduire

le risque d'infection au VIH acquise sexuellement. Au Canada,

il sera important d'affiner I'utilisation de la PPrE, car il y a des
progres a faire pour que les populations les plus exposées au
risque d'infection par le VIH se voient offrir la PPrE dans le cadre
de soins de santé sexuelle complets.
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Sérovars de Salmonella enterica associés a des
bactériémies au Canada, 2006 a 2019

Sandeep Tamber', Brendan Dougherty?, Kimberly Nguy?

Résumé

Contexte : Les membres du genre bactérien Salmonella sont a I'origine de la salmonellose,
une maladie dont les manifestations cliniques varient d'une gastro-entérite autolimitée a une
bactériémie plus grave, une défaillance organique et une septicémie. Le genre se compose de
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plus de 2 600 variantes sérologiques (sérovars). On a remarqué des différences importantes

dans la pathogenése des sérovars de Salmonella.

Objectif : Le but de cette étude était de déterminer quels sérovars de Salmonella étaient plus

susceptibles d'étre associés a des bactériémies au Canada.

Méthodes : Pour chaque sérovar, on a extrait les informations sur le nombre total d'infections
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a Salmonella et d'isolats sanguins signalés au Programme national de surveillance des maladies
entériques de 2006 a 2019. Le risque (proportion) et la probabilité (cote) de bactériémie ont

été calculés pour tous les sérovars.

*Correspondance :
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Résultats : Sur les 96 082 cas de salmonellose signalés au Programme national de surveillance
des maladies entériques pendant la période d'étude de 14 ans, 4,4 % (IC 95 % : 4,3 %—4,6 %)
étaient bactériémiques. Vingt sérovars de Salmonella non typhique ont été associés a des taux
plus faibles de bactériémie par rapport a tous les sérovars de Salmonella non typhique, et 19
sérovars de Salmonella non typhique ont été identifiés comme ayant des taux plus élevés,
Heidelberg, Oranienburg, Schwarzengrund, Virchow, Panama et Poona comptant parmi les 25
sérovars les plus fréquemment signalés au Canada pendant la période d'étude.

Conclusion : L'identification des sérovars associés aux bactériémies & Salmonella au Canada est
un premier pas vers la compréhension des différences dans la pathogenése et la présentation

de la maladie.

Citation proposée : Tamber S, Dougherty B, Nguy K. Sérovars de Salmonella enterica associés a des
bactériémies au Canada, 2006 a 2019. Relevé des maladies transmissibles au Canada 2021;47(5/6):284-93.
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Introduction

Les bactéries de Salmonella sont une cause importante de
maladie humaine et comptent une variété de présentations
cliniques (1). Le genre comprend deux especes, six sous-espéces
et plus de 2 600 variantes sérologiques (sérovars). Bien que
toutes les espéces et sous-espéces aient été rapportées comme
pouvant causer des maladies, la plupart des infections humaines
sont causées par S. enterica spp. enterica (sous-espéce |) (2).

La sous-espéce | comprend des sérovars typhiques et non
typhiques. Les sérovars typhiques provoquent la fiévre typhique
(entérique), une infection invasive grave qui peut entrainer

une défaillance de plusieurs organes, une bactériémie et

une septicémie (3). La salmonellose non typhique se traduit
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principalement par une gastro-entérite aigué autolimitée, bien
que des infections plus graves puissent survenir (3). Au Canada,
la majorité des cas de salmonellose signalés annuellement, y
compris environ 925 hospitalisations et 17 déceés, sont dus a la
Salmonella non typhique (4).

L'une des caractéristiques de Salmonella est la présence de
geénes de virulence codés sur des sections du génome appelées
flots de pathogénicité de Salmonella. Les 2 659 sérovars

de Salmonella possédent tous des ilots de pathogénicité

de Salmonella et codent donc la capacité a provoquer des
infections (5). Néanmoins, seule une petite proportion de
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sérovars est responsable de la majorité des infections humaines
signalées, plus de 80 % des cas de salmonellose signalés

étant attribués a 20 sérovars alors que plus de 200 sérovars
sont signalés chaque année au Canada (6). Bien que certains
sérovars fréquemment signalés sont associés a des risques
d’exposition plus importants parce qu'ils sont plus répandus
dans |'environnement, la présence de plusieurs sérovars trés
répandus, mais rarement signalés suggére des différences de
virulence entre les sérovars (7). Cette hypothése est soutenue
par des études sur la pathogeneése des sérovars typhiques et
des sérovars de Salmonella non typhique tels que Choleraesuis,
Dublin, Typhimurium et Enteritidis (1,7). La pathogenese de

la plupart des sérovars de la Salmonella non typhique est
cependant peu étudiée et donc mal comprise.

L'examen des taux de bactériémie a Salmonella chez les humains
est un moyen de comparer la virulence relative des sérovars.
Mondialement, environ 2 % a 8 % des infections signalées de

la salmonellose non typhique conduisent a une bactériémie,

et dans certains cas, la bactériémie n'est pas précédée d'une
gastro-entérite (8-11). Les patients atteints de bactériémie sont
plus susceptibles de connaitre des issues graves, notamment
I'hospitalisation et le décés, s'ils ne sont pas traités rapidement
par des antibiotiques (12,13). Par conséquent, I'identification
précoce des patients a haut risque peut améliorer le pronostic
des bactériémies a Salmonella (9,14). Les facteurs de risque
humains pour la dissémination bactérienne a partir de l'intestin
comprennent une immunité compromise, des conditions
médicales sous-jacentes et des dges extrémes. Les facteurs de
virulence bactérienne impliqués dans ce processus comprennent
des protéines d’adhésion, des protéines d’évasion immunitaire et
d’autres effecteurs sécrétés (3,10,15,16).

L'objectif de cette étude était de comparer les taux de
bactériémie de différentes sous-especes et sérovars de
Salmonella afin de mieux comprendre les différences de
virulence. L'identification des sérovars de Salmonella qui sont
plus ou moins susceptibles d'étre associés a une bactériémie est
une étape clé vers le développement de meilleurs prédicteurs de
la bactériémie a Salmonella et, a terme, de meilleures normes de
soins.

Méthodes

Sources de données

L'équipe de recherche a obtenu des données du Programme
national de surveillance des maladies entériques, qui est
administré par I'’Agence de la santé publique du Canada (6). Les
données sont un résumé des données de laboratoire soumises
chaque semaine par les laboratoires de microbiologie de la santé
publique provinciaux et territoriaux au Programme national de
surveillance des maladies entériques. Aux fins de cette analyse,
nous avons extrait les données de 2006 a 2019, y compris le
nombre d'infections a Salmonella par sous-espéce, sérovar et
source de spécimen pour les isolations extra-intestinales. Chaque
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isolation signalée représente un cas clinique. Les isolats sanguins
étant récupérés dans le sang et pris comme approximation

du nombre de cas de bactériémie causés par la Salmonella
(bactériémie a Salmonella). Les isolats totaux sont ceux qui ont
été récupéré a partir de I'ensemble des sources d’échantillons
prélevées.

Analyse des données

Les informations sur la fréquence de signalement et la
distribution des sous-espéces et des sérovars de Salmonella ont
été mises sous forme de tableaux a |'aide de Microsoft Excel
2016 et visualisées a I'aide de GraphPad Prism 8.0.2.

Nous avons calculé les taux de bactériémie a Salmonella au fil du
temps en divisant le nombre d'isolats sanguins déclarés chaque
année par le nombre total de signalements de Salmonella pour
cette année. Le test de tendance du chi carré/Cochran-Armitage
a été utilisé pour déterminer s'il existait une tendance linéaire
dans les taux de bactériémie au fil du temps. Cette analyse
temporelle a été menée au niveau du genre ainsi qu’au niveau
des sérovars de Salmonella non typhique individuels.

Les proportions de bactériémie (PB) des différents sérovars ou
groupes de Salmonella ont été calculées en divisant le nombre
d'isolats sanguins d’un sérovar/groupe donné par le nombre
total d'isolats du méme sérovar/groupe pour toutes les années
combinées. Les intervalles de confiance (IC) a 95 % pour la
proportion de bactériémie ont été calculés a |'aide de la formule

gp + L96VBP(1 - BP)
- n

suivante :

Pour certaines analyses, nous avons regroupé les sérovars selon
la désignation de leur sous-espéce (I-VI) et la présentation de

la maladie (typhique ou non typhique). Les taux de bactériémie
significativement plus élevés ou plus faibles dans les sérovars
ou groupes de Salmonella individuels ont été évalués a l'aide
du test exact de Fisher. Pour identifier les sous-espéces et les
sérovars présentant des taux plus élevés d'isolations sanguines,
nous avons comparé les groupes suivants : la sous-espéce | par
rapport a toutes les autres sous-especes (Il, llla, lllb, IV et 1I-VI);
les sérovars typhiques par rapport aux sérovars de Salmonella
non typhique; et un seul sérovar de Salmonella non typhique par
rapport a tous les sérovars de Salmonella non typhique.

Les rapports de cotes ont été calculés en comparant la
probabilité qu’un sérovar donné infecte le sang(a/b) a la
probabilité que toute souche de Salmonella non typhique infecte
le sang(c/d); ou a et b sont les nombres respectifs d'isolats
sanguins et non sanguins pour chaque sérovar et c et d sont les
nombres correspondants pour toutes les souches de Salmonella
non typhique. Nous avons utilisé la formule suivante pour
calculer I'lC a 95 % du rapport des cotes :

o[mcory = 1.96[(T 23]
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Nous avons effectué tous les calculs et tests statistiques en
utilisant Microsoft Excel 2016 et GraphPad Prism 8.0.2. Une
valeur-p inférieure a 0,05 a été considérée comme significative
pour tous les tests statistiques.

Résultats

De 2006 a 2019, 96 082 isolations de Salmonella ont été
signalées au Programme national de surveillance des maladies
entériques. Au cours de cette période, 4 252 isolations du
systéme sanguin ont été signalées, soit un taux global de
bactériémie de 4,4 % (IC 95 % : 4.3 %-4.6 %). L'étude des taux
annuels de bactériémies a montré une tendance a la hausse sur
la période de 14 ans, avec un taux d’augmentation annuel moyen
de 0,2% (IC 95 % :-0,4 % a 0,7 %) et une fourchette de 2,7 % en
2007 (IC 95 % :2,4 %-3,2 %) a 5,9 % (IC 95 % : 5,4 %-6,5 %) en
2017(P < 0,0001, figure 1 et figure 2).

Figure 1 : Nombre total de signalements et d'isolations
sanguines de bactériémies a Salmonella signalées au
PNSME, 2006 a 2019
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Abréviation : PNSME, Programme national de surveillance des maladies entériques
2 Isolations totales (ligne) et sanguines (forme pleine) rapportées au PNSME

Sur les 96 082 isolats de Salmonella signalés, 95 385 (99,3 %)
ont été typés au niveau du sérovar, 258 (0,3 %) au niveau de la
sous-espéce et 439 (0,5 %) au niveau du genre. Le groupe du
genre a été exclu de I'analyse ultérieure. Parmi les 4 252 isolats
sanguins, sept ont été exclus de |'analyse parce qu'ils n‘ont été
typés qu’au niveau du genre.

Figure 2 : Evolution dans le temps des proportions
de bactériémies a Salmonella, d'aprés les rapports
adressés au PNSME, 2006 a 20192

©

Proportion de bactériémies (%)
s

Abréviation : PNSME, Programme national de surveillance des maladies entériques
2 Les lignes verticales indiquent les intervalles de confiance a 95 %
Remarque : P < 0,0001

Le tableau 1 présente la distribution des sous-espéces des
isolats typés qui ont été rapportés. Il n'y a eu que deux
signalements de S. bongori pendant la période de référence;
tous deux ont été isolés a partir de selles. Les autres isolats
étaient des S. enterica, 99,3 % des isolats totaux et 99,5 % des
isolats sanguins étant typés comme étant de la sous-espeéce .

Le taux de bactériémie de la sous-espéce | était de 4,4 %

(IC 95 % : 4.3 %-4.6 %). A |'exception de la sous-espece lllb,
ce taux ne différait pas significativement de ceux des autres
sous-espéces, méme lorsqu’elles étaient analysées en tant que
groupe agrégé pour réduire I'imprécision associée au faible
nombre d'isolats (P = 0,0728, figure 3). Le taux de bactériémie
de la sous-espéce lllb, 1,4 % (IC 95 % : 0.5 %-3,5 %), était
significativement plus faible que celle de la sous-espéce |

(P =0,0087).

Parmi les isolats de la sous-espéce |, il y avait 3 678 isolations
totales de souches typhiques (2 350 Typhi, 1 198 Paratyphi A,
124 Paratyphi B et 6 Paratyphi C) et 1 295 isolations sanguines
(794 Typhi, 485 Paratyphi A, 16 Paratyphi B et O Paratyphi C).
Le taux de bactériémie des souches typhiques était de

35,2 % (IC 95 % : 33.7 %-36,8 %), significativement plus élevé
que le taux calculé pour les souches non typhiques (3,2 %,

IC 95 % : 3.1 %-3,3 %, P <0,0001, figure 4).

Tableau 1 : Fréquence des espéces et sous-espéces de Salmonella signalées au PNSME, 2006 a 2019

Total des rapports

Sous-espéces

Nombre de sérovars Nombre d'isolats Nombre de sérovars

Rapports sanguins

Nombre d'isolats

enterica (I) 574 94 972 139 4218

salamae (I1) 40 80 2 2

arizoniae (llla) 19 104 4 5
Salmonella enterica

diarizonae (lllb) 95 285 4 4

houtenae (IV) 24 199 4 9

indica (VI) 1 1 0 0
Salmonella bongori | s.o. 1 1 0 0

Abréviations : PNSME, Programme national de surveillance des maladies entériques; s.o., sans objet
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Figure 3 : Comparaison des proportions de bactériémies
des sous-espéces de Salmonella enterica, sur la base
des rapports au PNSME, 2006 a 20192b«<
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Abréviation : PNSME, Programme national de surveillance des maladies entériques

2 La barre blanche représente la proportion globale de bactériémies du genre Salmonella
b Les lignes verticales indiquent les intervalles de confiance & 95 %

<P =0,0087

Figure 4 : Comparaison des proportions de bactériémies
dues a des souches typhiques et non typhiques des
sous-espéces de Salmonella enterica, d'apres les
rapports transmis au PNSME, 2006 a 2019=b<
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Abréviations : PNSME, Programme national de surveillance des maladies entériques; SNT,
Salmonella non typhique

2 La barre blanche représente la proportion globale de bactériémies du genre Salmonella
b Les lignes verticales indiquent les intervalles de confiance & 95 %

¢ P <0,0001

Sur les 570 sérovars de la Salmonella non typhique signalés au
Programme national de surveillance des maladies entériques
de 2006 a 2019, 136 ont été associés a des bactériémies.
Enteritidis était le plus fréiquemment associé a la bactériémie,
avec plus de 1 000 rapports. Avec Heidelberg, ces deux
sérovars représentaient 60 % des rapports sanguins (figure 5).
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Typhimurium, Dublin et Oranienburg étaient, respectivement, les
troisieme, quatrieme et cinquiéme sérovars les plus fréquemment
signalés dans le sang (figure 5).

Figure 5 : Distribution de fréquence des cinq principaux
sérovars non typhiques de Salmonella enterica isolés
dans le sang, signalés au PNSME, 2006 a 2019

Autres 30 %*

Oranienburg 2 %
Dublin 2 %

Typhimurium 5 %

Abréviation : PNSME, Programme national de surveillance des maladies entériques
2 Nombre de sérovars représentés par « Autres » = 131

Soixante-trois sérovars n’ont été associés qu‘a un seul rapport
sanguin au cours de la période de signalement de 14 ans. A titre
de comparaison, les deux principaux sérovars de la Salmonella
non typhique, toutes sources de spécimens confondues,

étaient Enteritidis et Typhimurium, représentant 50 % du total
des rapports. Les sérovars Heidelberg, | 4, [5],12:i:- et Infantis
complétent le top 5 (figure 6).

Figure 6 : Distribution de fréquence des cinq principales
Salmonella enterica non typhiques isolées de toutes

les sources d’'échantillons déclarées au PNSME, 2006 a
2019°

Autres 33 %*

Infantis 3 %

14,[5],12:i:- 4 %

Heidelberg 9 % Typhimurium 12 %

Abréviation : PNSME, Programme national de surveillance des maladies entériques
2 Nombre de sérovars représentés par « Autres » = 565

Les proportions de bactériémie pour les sérovars individuels de
la Salmonella non typhique associés a au moins 10 infections
sont énumérées dans le tableau 2 par ordre décroissant de
fréquence.
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Tableau 2 : Proportions de bactériémies des sérovars de Salmonella non typhiques ayant fait I’objet d’au moins 10
signalements au PNSME, 2006 a 2019

N?mbre Nombre total TaL!x.fie. A Rapport des A
Serovar? d’|soI:31ts d'isolats bactériémie | IC A 95% (%) valeur-p¢ cotes? ICA 95 %
sanguins (%)P

SNT 2917 91088 3,2 3,1-3,3 s.0. s.0. s.0.
Enteritidis® 1 053¢ 35 459¢ 3,0¢ 2,8-3,2¢ 0,0326¢ 0,9¢ 0,9-1,0¢
Typhimuriume 147¢ 10 617¢ 1,4¢ 1,2-1,6¢ < 0,0001¢ 0,4¢ 0,4-0,5¢
Heidelbergf 707f 8 482f 8,3f 7,8-8,9" < 0,0001f 2,7f 2,5-3,0f
1 4,[5],12:i:-¢ 52¢ 3430 1,5¢ 1,2-2,0¢ < 0,0001e 0,5¢ 0,4-0,6°
Infantis® 28¢ 2 672¢ 1,0¢ 0,7-1,5¢ < 0,0001¢ 0,3¢ 0,2-0,5¢
Thompson® 46¢ 2 582¢ 1,8¢ 1,3-2,4¢ < 0,0001¢ 0,6° 0,4-0,7¢
Newport® 38¢ 2 474+ 1,5¢ 1,1-2,1¢ < 0,0001¢ 0,5¢ 0,3-0,7¢
Saintpaul 47 1466° 3,2 2,4-4,2 0,9405 1,0 0,7-1,3
Javiana 45 1 384¢ 3.3 2,4-4,3 0,8778 1,0 0,8-1,4
Agona® 15¢ 1 255¢ 1,2¢ 0,7-2,0¢ < 0,0001¢ 0,4¢ 0,2-0,6°
Braenderup® 6¢ 1 208¢ 0,5 0,2-1,1¢ < 0,0001¢ 0,2¢ 0,1-0,3¢
Hadare 13¢ 1077¢ 1,2¢ 0,7-2,0¢ < 0,0001¢ 0,4¢ 0,2-0,6°
Oranienburg’ 58f 1063f 5,5 4,2-7,0f 0,0002f 1,7f 1,3-2,3f
Stanley® 19¢ 981¢ 1,9¢ 1,2-3,0¢ 0,0221¢ 0,6° 0,4-0,9¢
Muenchen® 11e 884¢ 1,2¢ 0,7-2,2¢ 0,0003¢ 0,4¢ 0,2-0,7¢
14,[5],12:b:- 24 880 2,7 1,8-4,0 0,4998 0,9 0,6-1,3
Paratyphi B var. Javaf 41f 874f 4,7f 3,5-6,3f 0,0201f 1,5f 1,1-2,0f
Montevideo 12 544 2,2 1,3-3,8 0,2207 0,7 0,4-1,2
Mbandaka® 6¢ 474+ 1,88 0,6-2,7¢ 0,0122¢ 0,4¢ 0,2-0,9¢
Virchowf 28f 425f 6,6f 4,6-9,4f 0,0004f 2,1f 1,5-3,1f
Schwarzengrundf 30f 422f 7,1f 5,0-10,0f < 0,0001f 2,3f 1,6-3,4f
Panamaf 47f 414f 11,3f 8,6-14,8f < 0,0001f 3,9 2,8-5,3f
Poonaf 35f 396f 8,8f 6,4-12,0f < 0,0001f 2,9 2,1-4,2f
Kentucky® i< 395¢ 0,3 0,01-1,4¢ < 0,0001¢ 0,1¢ 0,01-0,6¢°
Anatume® 35 378¢ 0,8¢ 0,2-2,3¢ 0,0046¢ 0,2¢ 0,1-0,8¢
Brandenburgf 27¢ 346f 7,8f 5,4-11,1f < 0,0001f 2,6f 1,7-3,8f
Derby 5 342 1,5 0,6-3,4 0,0868 0,5 0,2-1,1
Uganda 13 328 4,0 2,3-6,7 0,4292 1,2 0,7-2,2
Litchfield® 2¢ 317¢ 0,6¢° 0,1-2,2¢ 0,0055¢ 0,2¢ 0,1-0,8¢
Bareilly® P 308¢ 1,0¢ 0,3-2,8¢ 0,0216¢ 0,3¢ 0,1-0,9¢
Readingf 28f 304f 9,2f 6,4-13,0f < 0,0001f 3,1f 2,1-4,5f
Hartford 6 297 2,0 0,9-4,3 0,3200 0,6 0,3-1,4
Sandiegof 32f 290f 11,0 7,9-15,2¢ < 0,0001f 3,7 2,6-5,4f
Kiambu 4 275 1,5 0,6-3,7 0,1197 0,5 0,2-1,2
Bovismorbificans 8 255 3,1 1,6-6,1 > 0,9999 1,0 0,5-2,0
Berta® 2¢ 248¢ 0,8¢ 0,1-2,9¢ 0,0278¢ 0,3¢ 0,1-1,0¢
Chesterf 14f 198f 7,11 4,3-11,5¢ 0,0066f 2,3f 1,3-4,0f
Dublinf 66f 187f 35,3f 28,8-42 4 < 0,0001f 16,5 12,2-22,3f
Corvallis 3 185 1,6 0,4-4,7 0,2948 0,5 0,2-1,6
Manhattan 3 182 1,6 0,4-4,7 0,2944 0,5 0,2-1,6
Mississippi 1 170 0,6 0,03-3,3 0,0478 0,2 0,02-1,3
Tennessee 2 160 1.3 0,2-4,,4 0,2534 0,4 0,1-1,5
Give 4 150 2,7 1,0-6,7 > 0,9999 0,8 0,3-2,2
Muenster 8 149 5,4 2,7-10,2 0,1536 1,7 0,8-3,5
Hvittingfoss 1 137 0,7 0,04-4,0 0,1379 0,2 0,03-1,6
Rissen 2 134 1,5 0,3-5,3 0,4533 0,5 0,1-2,1
Eastbourne 6 129 4,7 2,1-9,8 0,3125 1,5 0,7-3,3
Havana 2 116 1,7 0,3-6,1 0,5927 0,5 0,1-2,1
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Tableau 2 : Proportions de bactériémies des sérovars de Salmonella non typhiques ayant fait I'objet d’au moins 10
signalements au PNSME, 2006 a 2019 (suite)

Taux de

Nombre

Serovar® d'isolats Noglbre total | | ctériémie |IC A 95% (%) | valeur-pc Rapportddes ICA95%
sanguins isolats (%) cotes
| Rough-O:-:- 1 116 0,9 0,04-4,7 0,1905 0,3 0,04-1,9
Oslo 2 106 1,9 0,3-6,6 0,7781 0,6 0,1-2,4
Haifa 4 94 4,3 1,7-10,4 0,5478 1,3 0,5-3,7
London 3 91 3,3 0,9-9,2 0,7681 1,0 0,3-3,3
Indiana 2 91 2,2 0,4-7,7 > 0,9999 0,7 0,2-2,8
19,12-:- 3 88 3,4 0,9-9,6 0,7610 1,1 0,3-34
Ohio 2 85 2,4 0,4-8,2 > 0,9999 0,7 0,2-3,0
Durbanf 8f 84f 9,5 4,9-17,7¢ 0,0056f 3,2f 1,5-6,6f
Telelkebirf 6f 75f 8,0f 3,7-16,4f 0,0334f 2,6 1,1-6,1f
Bredeney 4 71 56 2,2-13,6 0,2921 1,8 0,7-4,9
Pomona 2 65 3,1 0,6-10,5 > 0,9999 1,0 0,2-3,9
Minnesota 1 57 1,8 0,09-9,3 > 0,9999 0,5 0,1-3,9
Carrau 3 54 56 1,5-15,1 0,2495 1,8 0,6-5,7
Cubana 1 53 1,9 0,1-9,9 > 0,9999 0,6 0,1-4,2
Bonariensis 4 52 7,7 3,0-18,2 0,0487 2,5 0,9-7,0
Aberdeen 2 51 3,9 0,7-13,2 0,6792 1,2 0,3-5,1
Rubislaw 2 51 3,9 0,7-13,2 0,6792 1,2 0,3-5,1
Gaminara 1 51 2,0 0,1-10,3 > 0,9999 0,6 0,1-4,4
Cerro 1 49 4,1 0,7-13,7 0,6710 1,2 0,3-5,3
Gatuni 1 46 2,2 0,1-11,3 > 0,9999 0,7 0,1-4,9
Worthington 1 45 2,2 0,1-11,6 > 0,9999 1,0 0,1-5,0
Urbanaf 4f 42f 9,5f 3,8-22,1f 0,0450f 3,2f 1,1-8,9f
16,7:r:- 1 41 2,4 0,1-12,6 > 0,9999 0,8 0,1-5,5
Arechavaleta 2 39 5,1 0,9-16,9 0,3566 1,6 0,4-6,8
Agbeni 1 39 2,6 0,1-13,2 > 0,9999 0,8 0,1-5,8
Nessziona 2 38 53 0,9-17,3 0,3449 1,7 0,4-7,0
Lomalinda’ 5f 35f 14,3f 6,3-29,4f 0,0049f 5,0 2,0-13,0f
Johannesburg 3 34 8,8 3,0-23,0 0,0944 2,9 0,9-9,6
Choleraesuisf 12f 33f 36,4f 22,2-53,3f < 0,0001f 17,2f 8,5-351f
Stanleyvillef 7 33f 21,2f 10,7-37,8f < 0,0001f 8,1f 3,5-18,7f
Ebrie 1 33 3,0 0,2-15,3 > 0,9999 1,0 0,1-6,9
Kottbus 1 32 3,1 0,2-15,7 > 0,9999 1,0 0,1-71
Livingstone 1 32 3,1 0,2-15,7 > 0,9999 1,0 0,1-71
16,7:c:-f 9f 30f 30,0f 16,7-47,9¢ < 0,0001f 12,9 5,9-28,3f
Nima 1 28 3,6 0,2-17,7 0,5981 1,1 0,2-8,2
Chailey 2 26 7,7 1,4-241 0,2021 2,5 0,6-10,6
1 6,7:k:- 1 26 3,8 0,2-18,9 0,5710 1,2 0,2-8,9
Daytona 1 25 4,0 0,2-19,5 0,5569 1,3 0,2-9,3
Meleagridis 1 25 4,0 0,2-19,5 0,5569 1,3 0,2-9,3
Colindale 1 24 4,2 0,2-20,2 0,5422 1,3 0,2-9,7
| Rough-O:g,m:- 2 23 8,7 1,6-27,8 0,1671 2,9 0,7-12,3
Monschaui 1 23 4,3 0,2-21,0 0,5270 1,4 0,2-10,2
Baildon 1 22 4,5 0,2-21,8 0,5114 1,4 0,2-10,7
Coeln 1 22 4,5 0,2-21,8 0,5114 1,4 0,2-10,7
Emek 1 22 4,5 0,2-21,8 0,5114 1,4 0,2-10,7
Kintambo 1 20 5,0 0,3-23,6 0,4785 1,6 0,2-11,9
Praha 1 17 59 0,3-27,0 0,4250 1,9 0,3-14,2
Michigan 1 16 6,3 0,3-28,3 0,4060 2,0 0,3-15,2
Wandsworth 1 16 6,3 0,3-28,3 0,4060 2,0 0,3-15,2
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Tableau 2 : Proportions de bactériémies des sérovars de Salmonella non typhiques ayant fait I'objet d’au moins 10
signalements au PNSME, 2006 a 2019 (suite)

N9mbre Nombre total Tal{x.cl:le. A Rapport des A
Serovar? d’lsoléts dlisolats bactériémie |IC A 95% (%) valeur-p© cotesd ICA 95 %

sanguins (%)°
| Rough-O:r:1,2 1 15 6,7 0,3-29,8 0,3864 2,2 0,3-16,4
Glostrup 1 14 7.1 0,4-31,5 0,3661 2,3 0,3-17,7
14,[5],12:e,h:- 1 14 7.1 0,4-31,5 0,3661 2,3 0,3-17,7
Takoradi 1 13 7,6 0,4-33,3 0,3451 2,5 0,3-19,3
Napoli 1 12 8,3 0,4-35,4 0,3234 2,7 0,4-21,3
Nottingham 1 10 10,0 0,5-40,4 > 0,9999 34 0,4-26,5

Abréviations : IC, intervalle de confiance, PNSME, Programme national de surveillance des maladies entériques; SNT, Salmonella non typhique

2 Les sérovars ayant fait I'objet d’au moins 10 rapports sont classés par ordre décroissant de fréquence des rapports

b Les proportions de bactériémie ont été calculées comme le nombre d'isolats sanguins par rapport au nombre total d'isolats

< Les valeurs-p ont été calculées en comparant les proportions de bactériémies de chaque sérovar avec celles du groupe de tous les sérovars non typhiques
9 Les rapports de cotes ont été calculés par rapport a tous les sérovars non typhiques

© Sérovars associés a des taux significativement plus faibles de bactériémie par rapport a tous les sérovars non typhiques (vert)

fSérovars associés a des taux significativement plus élevés de bactériémie par rapport a tous les sérovars non typhiques (rouge)

Dix-neuf sérovars présentaient des taux de bactériémie Tableau 3 : Sérovars de Salmonella signalés au PNSME
significativement plus élevés que ceux du groupe de Salmonella ~ en 2006 a 2019 et non associés a des bactériémies
non typhique. En termes de fréquence, ces sérovars varient (suite)
du troisieme le plus signalé (Heidelberg) au 85e (I 6.7:c:-). Les Sérovar Total des isolats valeur-p
sérovars présentant les taux de bactériémie les plus élevés Richmond 18 0,6349
étaient Choleraesuis (33 signalements, taux de bactériémie 1451212 3% 0,6309
[ o/ . o/ o/ . H
36,4 %, IC 95, A) 2.2.2 % <E>33,3 %) ,!Dublln (1087 rappoorts, 6.7 31 0.6260
’Ica6u>7< de l;aoctv.arlerlnle 35,3 %, ICC‘{?SbA : 2,8:,8 6—2201) g;) ,lét Altora P > 0,999
,7:c:- (30 signalements, taux de bactériémie 30,0 %, | 4[5]12:0:- 27 > 09999
95 % :16.7 %-47.9 %).
Potsdam 25 > 0,9999
) R . . | Rough-O:HNM 25 >0,9999
Le tableau 3 énumeére les sérovars de la Salmonella non typhique e
TR , . . , . Ago 24 > 0,9999
ayant fait |'objet d’au moins 10 signalements et n'ayant pas fait J
S ; . . . . . . B 24 9999
I'objet d'une isolation sanguine. Parmi ceux-ci, 20 présentaient arde >0
des taux de bactériémie significativement plus faibles que le Irumu 23 > 09999
groupe de tous les sérovars de la Salmonella non typhique. Liverpool 23 > 0,9999
Dans ce groupe se trouvaient Enteritidis et Typhimurium. En Othmarschen 23 > 09999
outre, 48 sérovars signalés au moins 10 fois entre 2006 et 2019 Istanbul 21 > 0,9999
n’étaient associés a aucune isolation sanguine. Fluntern 20 > 0,9999
Putten 20 > 0,9999
Tableau 3 : Sérovars de Salmonella signalés au PNSME 16,8:¢h:- 20 >0,9999
en 2006 a 2019 et non associés a des bactériémies Kedougou 19 >0,9999
Sérovar Total des isolats valeur-p* Larochelle L2 > 09999
Weltevreden 382 <00001 | | &7 19 >0,9999
Senftenberg 313 <0,0001 Isangi 16 > 09999
Mississippi 170 0,0478 Goettingen 15 > 0,9999
Blockley 17 0.0568 Lexington 15 > 0,9999
Miami 105 00847 Amsterdam 14 > 0,9999
19,12:1,5 100 00804  Apapa 14 > 09999
Adelaide 86 01188 Kingabwa 13 > 0,9999
Albany 86 01188 113,23:b:- 13 >0,9999
Alachua 54 04216 | | 1RO 12 > 09999
Concord 53 04187 | Rough-0O:i:1,2 12 > 0,9999
Cotham " 04059 | | Kisarawe 1 >0,9999
Norwich 46 04059 | | SPhra 10 > 09999
Ealing 45 0.4053 1 6,8:-:- 10 >0,9999
Abréviation : PNSME, Programme national de surveillance des maladies entériques
Singapore 44 0,4050 2 Les valeurs-p ont été calculées en comparant les proportions de bactériémies de chaque sérovar

avec celles du groupe de tous les sérovars non typhiques
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Les tendances de signalement des trois sérovars les plus
fréquemment signalés, Enteritidis, Typhimurium et Heidelberg,
sont présentées dans la figure 7. De 2006 a 2019, le nombre

de rapporte sanguins pour le sérovar Enteritidis est passé de

15 a 97 et le nombre total de signalements est passé de 1 338 a
2 254, soit un taux de bactériémie qui est passé de 1,1 % (IC

95 % :0,7 %-1,8 %) a 4,1 % (IC 95 % : 3,4 %-5,0 %, P < 0.0001).
Le taux de bactériémie de Typhimurium a également semblé
augmenter au cours de la période de référence, passant de
0,4%(IC95%:0,2%-1,0%)a23%(IC95%:1,3%-3.9 %,

P =0.0031). Le nombre de rapports sanguin est resté
relativement stable, avec quatre en 2006 et 13 en 2019, mais le
nombre total de rapports a diminué, passant de 998 en 2006 a
557 en 2019.

Les fréquences de signalement du sérovar Heidelberg ont fluctué
de maniére non linéaire au cours de la période de signalement,
passant d'un minimum de 19 rapports sanguins en 2019 a un
maximum de 99 en 2017. Le nombre total de rapports a varié
entre un minimum de 267 en 2019 et un maximum de 1 071 en
2012. Le taux de bactériémie correspondant a également fluctué,
passant d'un minimum de 5,4 % (IC 95 % : 3,9 %-7,5 %) en 2007
a un maximum de 18,2 % (IC 95 % : 15,2 %-21,7 %) en 2017.

SURVEILLANCE @

Discussion

Selon les données soumises au Programme national de
surveillance des maladies entériques, le taux global de
bactériémie a Salmonella au Canada était de 4,4 % (IC 95 % :

4,3 %-4,6 %) de 2006 a 2019. Les taux annuels ont varié de 2,7 %
a 5,9 % et ont augmenté en moyenne de 0,2 % par an au cours
de la période en question. L'analyse du taux de bactériémie pour
les sérovars individuels a montré qu'il évoluait dans le temps

en fonction du nombre de rapports totaux et sanguins. Le taux
global pour le genre devrait donc refléter les changements dans
les habitudes de signalement de tous les sérovars de Salmonella
au Canada. Les raisons sous-jacentes de ces changements
méritent d'étre étudiées plus avant, mais pourraient refléter des
changements dans les voies d’exposition, des changements dans
la prévalence des sérovars, des changements démographiques
ou autres dans la population des patients, ou une combinaison
de ces facteurs (14,15).

Le taux de bactériémie pour les isolats de typhoide était de
35,2 % (IC 95 % : 33,7 %-36,8 %), au cours de la période

de référence de 14 ans. La bactériémie est souvent une
conséquence de la fievre typhoide et le taux rapporté ici est
conforme aux valeurs publiées (17). Le taux de bactériémie des

Figure 7 : Taux de bactériémie des différents sérovars de Salmonella non typhique, 2006 a 20192«
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isolats de la Salmonella non typhique était de 3,2 % (IC 95 % :
3,1 %-3,3 %). Ce taux était Iégérement inférieur aux estimations
des Etats-Unis (5 %) (18,19) et supérieur aux 2,1 % rapportés
pour I'Angleterre (14).

Ces différences pourraient étre dues a des différences dans les
périodes de signalement des trois études (Etats-Unis : 1996

a 2006, Angleterre : 2004 a 2015) et des différences dans la
prévalence des sérovars (14,19). Les cinq principaux sérovars
signalés dans I'étude américaine étaient Typhimurium, Enteritidis,
Newport, Heidelberg et Javiana (19). En Angleterre, les cinq
principaux sérovars étaient Enteritidis, Typhimurium, Virchow,
Newport et Infantis (14). On a constaté un chevauchement
considérable des sérovars les plus fréquemment associés

aux bactériémies au Canada, aux Etats-Unis et en Angleterre
(14,19). Parmi les 19 sérovars identifiés comme ayant des taux
de bactériémie élevés dans cette étude, huit ont également

été identifiés comme ayant des taux de bactériémie élevés en
Angleterre et aux Etats-Unis : Heidelberg, Oranienburg, Virchow,
Schwarzengrund, Panama, Poona, Brandenburg et Dublin. Le
Canada partageait quatre sérovars supplémentaires avec les
Etats-Unis (Reading, Sandiego, Urbana et Choleraesuis) et deux
avec I'Angleterre (Chester et Paratyphi B var. Java) (14,19).

Des variations géographiques des sérovars ont également

été remarquées entre les trois études. Les sérovars Durban,
Telelkebir, Lomalinda, Stanleyville et | 6,7:c:- ont tous été
identifiés dans cette étude comme ayant des taux de bactériémie
plus élevés. Collectivement, ces cinq sérovars sont rares et

ont été a |'origine de 257 cas confirmés en laboratoire entre
2006 et 2019 (soit 0,3 % de I'ensemble des signalements de
Salmonella non typhique). Ces sérovars n’étaient pas répertoriés
dans les rapports anglais et américains, ce qui suggére que les
expositions sont liées a des voyages ou sont uniques au Canada.

La poursuite de I'étude de la pathogeneése des sérovars de

la Salmonella non typhique associés et non associés a la
bactériémie permettra d’acquérir des connaissances sur les
risques relatifs des sérovars de Salmonella. La compréhension
de ces différences permettra d'élaborer des méthodes pour
améliorer les soins aux patients gréce a |'identification et au
traitement précoces des cas de salmonellose qui présentent un
risque élevé de développer une bactériémie.

Forces et faiblesses

Les taux de bactériémies présentés ci-dessus sont des
estimations du taux réel fondées sur les données soumises au
Programme national de surveillance des maladies entériques. La
soumission des données au Programme national de surveillance
des maladies entériques est volontaire. Les valeurs indiquées
dans ce rapport ne représentent que les isolats soumis par

les laboratoires provinciaux et territoriaux et sous-estiment le
nombre de cas de salmonellose au Canada (20).
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Les données sur la source de l'isolat sont saisies par le
Programme national de surveillance des maladies entériques sur
la base des détails recueillis par les laboratoires soumissionnaires.
Comme cette information n’est pas toujours disponible, les
données sur les infections extra-intestinales a Salmonella peuvent
également étre sous-déclarées. Bien que tous les efforts soient
faits pour éviter les doublons, les données sources limitées ne
permettent pas d'identifier les isolations en double provenant de
différentes sources et provenant du méme patient. De plus, les
données incluent les cas liés aux voyages, ce qui ne reflete pas la
véritable représentation des souches endémiques au Canada.

La solidité d'études comme celle-ci repose sur la qualité et la
quantité des données de surveillance disponibles. Un nombre
plus faible d'isolats rapportés conduit a un plus grand degré
d'imprécision. Les chiffres présentés ici sont probablement
biaisés en faveur de la bactériémie, car les patients présentant
des symptomes plus graves sont plus susceptibles de consulter
un médecin que ceux qui présentent une forme autolimitée de
la maladie. En I'absence de données cliniques, on suppose que
les cas dans lesquels des isolats sanguins de Salmonella ont été
récupérés étaient plus graves que ceux qui avaient des cultures
de selles positives.

Conclusion

D’aprés les données soumises au Programme national de
surveillance des maladies entériques, on estime que 4,4 %

des cas de salmonellose survenus entre 2006 et 2019 ont
entrainé une bactériémie. Des groupes et sérovars spécifiques
de Salmonella associés a des taux de bactériémie plus ou
moins élevés par rapport au groupe plus large de souches

de Salmonella ont été identifiés. Les résultats de cette étude
éclaireront les recherches futures visant a prédire et a améliorer
I'issue des bactériémies a Salmonella au Canada.
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Au-dela de la grippe : Tendances des éclosions
d’'infections respiratoires dans les établissements
de soins de santé de I'Ontario de 2007 a 2017,

et implications pour la gestion des éclosions non

grippales

Katherine Paphitis’, Camille Achonu', Sandra Callery', Jonathan Gubbay'?, Kevin Katz?,
Matthew Muller?, Herveen Sachdeva®, Bryna Warshawsky'¢, Michael Whelan', Gary Garber'”’,

Michelle Murti'2

Résumé

Contexte : Les éclosions provoquent une morbidité et une mortalité importantes dans les établissements
de soins de santé. Les méthodes de dépistage actuelles permettent de cerner des agents pathogenes
respiratoires viraux spécifiques, mais |'approche de la gestion des éclosions reste générale.

Objectifs : Notre objectif était d’examiner les tendances spécifiques aux agents pathogénes dans les
éclosions respiratoires, y compris la facon dont le taux d'attaque, le taux de |étalité et la durée de I'éclosion
différent par agent pathogéne entre les hépitaux, et les établissements de soins de longue durée et les
maisons de retraite en Ontario.

Méthodes : Les éclosions d'infections respiratoires confirmées dans les hdpitaux et les établissements de
soins de longue durée ou les maisons de retraite de |'Ontario signalées entre le ' septembre 2007 et le
31 ao(t 2017 ont été extraites du Systéme intégré d'information sur la santé publique (SIISP). Les taux
d'attaque médians, la durée des éclosions et les taux généraux de létalité des éclosions spécifiques a un
pathogene ont été comparés dans les deux types d'établissements.

Résultats : Au cours de la période de surveillance de 10 ans, 9 870 éclosions respiratoires confirmées ont
été signalées dans les hépitaux et les établissements de soins de longue durée ou les maisons de retraite
de I'Ontario. La grippe était a I'origine de la plupart des éclosions (32 % dans les établissements de soins
de longue durée et les maisons de retraite, 51 % dans les hépitaux), mais ces éclosions étaient plus courtes
et présentaient des taux d'attaque inférieurs a ceux de la plupart des éclosions non grippales dans les deux
types d'établissements. Le métapneumovirus humain, bien que peu fréquent (moins de 4 % des éclosions),
présentait des taux de létalité élevés dans les deux types d'établissements.

Conclusion : Les taux d'attaque et les taux de |étalité variaient selon I'agent pathogéne, tout comme la
durée de |'éclosion. L'élaboration de conseils propres a la gestion des éclosions, qui tiennent compte de
I'agent pathogene et de I'établissement de soins de santé, pourrait étre utile pour limiter la charge des
éclosions respiratoires.
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Mots-clés : éclosions d'une maladie, établissements de soins de santé, établissement de soins de longue durée,
métapneumovirus, grippe, humain, morbidité
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Contexte

Les éclosions d'infections respiratoires dues a des agents
pathogeénes viraux tels que la grippe, les coronavirus saisonniers
et les rhinovirus sont fréquentes dans les établissements de soins
de santé ou les contacts étroits sont multiples et ou le risque

de complications est accru en raison de I'age, d'une maladie
sous-jacente ou d'autres facteurs (1,2). En outre, les éclosions
respiratoires font peser une lourde charge sur le systéme de
soins de santé chaque saison, une éclosion confirmée dans un
établissement de soins de santé ayant des répercussions sur les
admissions et les transferts de patients ou de résidents, ainsi que
sur les affectations du personnel.

En Ontario, les éclosions d'infections respiratoires dans les
institutions [y compris les établissements de soins de longue
durée et les maisons de retraite] et les hépitaux publics doivent
étre signalées aux unités de santé publique locales pour qu’elles
soient surveillées et recoivent des conseils sur la gestion des
éclosions (3-5). La plupart des directives relatives aux éclosions
d’infections respiratoires (appelées « éclosions respiratoires ») en
Ontario sont fondées sur des mesures générales de prévention
et de contréle des infections en utilisant la grippe comme
modéle (6,7).

Etant donné la disponibilité d'interventions spécifiques pour
prévenir la transmission de la grippe pendant les éclosions

(e.g. la prophylaxie antivirale), les tests de laboratoire pour les
éclosions respiratoires en Ontario ont été principalement axés
sur l'identification de la grippe. Avant la pandémie de grippe A
[(HIN1) pdm09] de 2009, les principales méthodes de dépistage
des agents pathogeénes respiratoires étaient la culture virale

et les tests de détection rapide de la grippe. Les écouvillons
nasopharyngés prélevés sur les résidents des établissements

de soins de longue durée et les maisons de retraite, et des
établissements de soins de santé sont généralement soumis au
laboratoire de santé publique provincial pour analyse, tandis que
les hopitaux peuvent soumettre les échantillons de I'éclosion

au laboratoire de santé publique ou a leur propre laboratoire.
L'évolution des capacités d'analyse du laboratoire provincial de
santé publique, comme l'introduction de la transcription inverse
en temps réel - réaction en chaine par polymérase (RT-PCR) en
2009 et d'un panel viral respiratoire multiplex en 2010, a permis
de dépister et d'identifier de maniére plus sensible et plus rapide
de multiples agents pathogénes respiratoires. Des changements
similaires ont été mis en ceuvre dans les laboratoires hospitaliers
et communautaires de |'Ontario, 23 % de ces laboratoires ayant
déclaré effectuer des tests moléculaires multiplex en 2017 (8).
Une meilleure capacité a différencier les agents pathogénes
responsables permet d'adapter les mesures de prévention et

de contréle des infections a un agent pathogene spécifique et
peut réduire la nécessité de mesures de contréle inutiles ou trop
restrictives dans certaines situations.
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L'objectif de cette étude était d'examiner et de décrire les taux
d'attaque, la durée des éclosions et les taux de |étalité associés
aux agents pathogeénes des éclosions respiratoires, et de voir
comment ils différent entre les hopitaux, et les établissements de
soins de longue durée et les maisons de retraite.

Méthodes

En Ontario, les éclosions respiratoires signalées par les
établissements aux unités locales de santé publique sont saisies
dans le Systéme intégré d'information sur la santé publique
(SIISP). Dans cette étude, nous n'avons analysé que les éclosions
répondant a la définition provinciale d'une éclosion respiratoire
confirmée, c’est-a-dire deux cas d'infection respiratoire aigué
dans les 48 heures et ayant un lien épidémiologique commun,
dont au moins un est confirmé en laboratoire; ou trois cas
d’infection respiratoire aigué dans les 48 heures, ayant un lien
épidémiologique commun et sans confirmation en laboratoire (9).
Les éclosions survenues dans des établissements de soins de
longue durée ou les maisons de retraite ont été combinées en
une seule catégorie (SDL). Les informations rapportées qui ont
été utilisées dans nos analyses comprenaient les identifiants

des établissements, les dates d'apparition de la maladie chez le
premier et le dernier cas identifiés, les dates de déclaration de
|"éclosion, les résultats de laboratoire, le nombre total de cas de
patients ou résidents, le nombre total de patients ou résidents a
risque et les déces parmi les cas d'éclosion (3,4).

Les éclosions confirmées signalées dans les établissements
entre le 1° septembre 2007 et le 31 aolt 2017 ont été extraites
du SIISP. Les saisons d'éclosions respiratoires ont été définies
comme allant du 1°" septembre au 31 aolt de |'année suivante,
en fonction de la date de déclaration de |'éclosion ou de la
date de saisie de I'éclosion dans le systéeme SIISP si la date de
déclaration était manquante (n = 67). La durée de I"éclosion a
été définie comme la période en jours entre la date d'apparition
des symptdmes pour le premier cas identifié et celle du dernier
cas identifié. Les éclosions pour lesquelles la date d'apparition
du premier ou du dernier cas signalé était manquante ou
improbable ont été exclues des analyses portant sur la durée

(n = 704).

Les taux d'attaque ont été calculés comme le nombre de cas

de patients ou résidents divisé par le nombre total de patients
ou résidents a risque dans la zone affectée (e.g. I'ensemble de
I'établissement, de |'étage ou de I'unité). Les taux de létalité ont
été calculés comme étant le nombre de déceés liés a I'éclosion
divisé par le nombre total de cas de résidents ou patients, et
multiplié par 100. Les foyers présentant des valeurs improbables,
comme des taux d'attaque ou des taux de |étalité supérieurs a
100 %, ont été exclus des analyses des taux d'attaque et des
taux de létalité (n = 341).
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Les éclosions dues aux entérovirus, aux rhinovirus ou aux
entérovirus et rhinovirus ont été regroupées en une seule
catégorie, « entéro/rhinovirus », et les virus de la grippe (A, B ou
A et B) ont été regroupés en une seule catégorie, « grippe ». Les
éclosions ou plus d'un agent pathogéne a été détecté ont été
classées comme « multiples ». Les éclosions dues a I'adénovirus
ont été exclues de certaines analyses en raison de leur faible
nombre (n = 5). Les éclosions pour lesquels aucun agent
pathogéne spécifique n'a été identifié ont été classées dans la
catégorie « inconnue ».

Les analyses ont été effectuées au SAS 9.4 (SAS Institute

Inc., Cary, Caroline du Nord, Etats-Unis). En ce qui concerne
I'importance statistique, les différences de durée médiane des
éclosions et de taux médian d'attaque des résidents ou patients
entre les hopitaux et les établissements de soins de longue
durée/maisons de retraite pour chaque agent pathogéne ont
été évaluées a I'aide du test de Wilcoxon-Mann-Whitney pour
obtenir une différence entre les médianes. Dans |'ensemble, les
taux de létalité spécifiques a un agent pathogéne dans I'un ou
I'autre type d'établissement ont été comparés a l'aide du test
du chi carré de Pearson ou du test exact de Fisher. Pour toutes
les analyses, le niveau d'importance statistique était de 5 %
(= 0,05).

L'approbation par le comité de I'éthique de la recherche n'a
pas été requise pour ce projet, car les activités décrites ici sont
considérées comme une surveillance de routine (10).

Résultats

En date du 31 décembre 2019, I'Ontario comptait 151 hépitaux
et 1 392 établissements de soins de longue durée et maisons

de retraite opérationnels (11). Au cours des 10 années de
surveillance, 9 870 éclosions de maladies respiratoires sont
survenues dans les hopitaux, et les établissements de soins de
longue durée et maisons de retraite de |'Ontario (tableau 1).

La plupart des éclosions ont eu lieu dans des établissements

de soins de longue durée ou des maisons de retraite (92,0 %);

1 210 établissements de soins de longue durée ou maisons

de retraite ont signalé une ou plusieurs éclosions respiratoires
pendant la période d’'étude (86,9 %). Le nombre d'éclosions
signalées par les différents établissements de soins de longue
durée ou maisons de retraite varie de 1 a 139, avec une médiane
de cinq éclosions par établissement. En revanche, 93 hépitaux
ont signalé une ou plusieurs éclosions respiratoires pendant la
période d'étude (61,6 %). Le nombre d'éclosions signalées par
un seul hopital allait de 1 a 133 sur la période d’'étude de 10 ans,
avec une médiane de deux éclosions par hopital.

Le virus de la grippe était I'agent pathogéne le plus

fréquemment signalé dans les deux types d'établissements
(31,9 % dans les établissements de soins de longue durée et les
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Tableau 1 : Eclosions respiratoires confirmées dans les
établissements institutionnels de soins de santé, par
agent pathogéne, Ontario, 2007-2008 a 2016-2017
(n=9 870)

Nombre et proportion d’'éclosions dans les
établissements institutionnels de soins de

santé
Agent Etablissements
pathogéne de SDL/
maisons de
retraite
Adénovirus 1 0,1 4 0,0 5 0,1
Coronavirus 17 2,2 499 5,5 516 5,2
Entéro/rhinovirus 87 111 1654 18,2 | 1741 17,6
Grippe 401 51,0 | 2900 31,9 | 3301 33,4
MPVh 25 3,2 357 3,9 382 3,9
Virus 540 69| 482 53 536 54
parainfluenza
VRS 70 8,9 560 6,2 630 6,4
Agents
pathogénes 77 9,8 1085 11,9 1162 11,8
multiples
Agents
pathogénes 54 6,9 | 1543 17,0 1597 | 16,2
inconnus
Total 786 | 100,0 | 9084 100,0 | 9870 | 100,0

Abréviations : MPVh, métapneumovirus humain; SLD, soins de longue durée; VRS, virus
respiratoire syncytial

maisons de retraite, et 51,0 % dans les hopitaux). Les éclosions
dues au coronavirus, a |'entéro/rhinovirus et a des agents
pathogénes multiples ont augmenté au cours de la période
d’'étude, tandis que l'incidence des éclosions dues a un agent
pathogéne inconnu a diminué de 2008-2009 a 2009-2010

et s'est stabilisée ces dernieres années (figure 1). Dans les
hopitaux, et les établissements de soins de longue durée et les,
aprés 2009-2010, le nombre d'éclosions de grippe a affiché un
profil cyclique, avec un nombre plus élevé d'éclosions de grippe
une année sur deux, par rapport aux années précédentes et
suivantes (figure 1).

Taux d'attaque

Les taux d'attaque médians pour chaque agent pathogéne
étaient généralement plus élevés dans les hopitaux que dans
les établissements de soins de longue durée et les maisons de
retraite et étaient les plus élevés dans les hopitaux pour les
éclosions dues aux coronavirus (22,5 %) et au virus parainfluenza
(22,0 %), et les plus élevés dans les établissements de soins de
longue durée et les maisons de retraite pour les épidémies dues
au métapneumovirus humain (MPVh) (18,0 %) (tableau 2). La
différence de taux d'attaque médian entre les établissements
de soins de longue durée et les maisons de retraite, et les
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Figure 1 : Eclosions respiratoires confirmées dans les
établissements institutionnels de soins de santé, par
agent pathogéne et par saison, Ontario, 2007/2008 a
2016-2017 (n=9 870)
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hopitaux était bien plus importante pour les éclosions dues
a I'entéro/rhinovirus, au MPVh, au virus parainfluenza, a des
pathogénes multiples et lorsque le pathogéne causal était
inconnu (tableau 2).

ecLosion lIE

Durée de I'éclosion

La durée de I'éclosion variait de 0 a 105 jours dans les hopitaux
et de 0 a 122 jours dans les établissements de soins de longue
durée et les maisons de retraite. La différence de durée
médiane des éclosions entre les établissements de soins de
longue durée et les maisons de retraite, et les hopitaux n’était
significativement différente que pour les éclosions dues a la
grippe (8,0 jours dans les établissements de soins de longue
durée et les maisons de retraite par rapport a 5,0 jours dans les
hopitaux; P < 0,001) (tableau 2).

Taux de létalité

La plupart des éclosions n’ont entrainé aucun déces, et les taux
de létalité globaux par agent pathogéne dans I'un ou l'autre
type d'établissement étaient relativement faibles (tableau 3).
La grippe présentait le taux de létalité le plus élevé dans les
établissements de soins de longue durée et les maisons de
retraite, tandis que le virus de |'hépatite C présentait le taux

de létalité le plus élevé dans les hopitaux (tableau 3). Les taux
de létalité les plus faibles ont été observés dans les épidémies
d’entéro/rhinovirus et de coronavirus dans les hopitaux et les
établissements de soins de longue durée et les maisons de
retraite, respectivement (tableau 3). On a constaté une différence
significative (P = 0,003) dans les taux de |étalité globale des
cas de grippe entre les hopitaux (2,35 %) et les établissements
de soins de longue durée et les maisons de retraite (3,54 %),
ainsi que pour les cas dus a des agents pathogénes inconnus
(tableau 3).

Tableau 2 : Taux d'attaque médians et durée de |'épidémie pour les éclosions respiratoires dans les établissements
institutionnels de soins de santé, par agent pathogéne, Ontario, 2007-2008 a 2016-2017>

Taux d'attaque médian (%)

Etablissements

Durée médiane de I'éclosion (jours)

Etablissements

Agent de soins de de soins de
pathogene Hépital longue durée et valeur-p | Hbpital longue durée et valeur-p
les maisons de les maisons de
retraite retraite

Coronavirus 22,51 10,5-33,5 16,0 | 10,0-23,0 0,284 4,0-12,0 9,0 | 5,0-14,0 0,283
Entéro/rhinovirus 21,0 | 14,0-34,0 16,0 | 10,0-24,0 | <0,001¢ 8,0 | 4,0-12,0 8,0 | 5,0-13,0 0,394
Grippe 16,0 | 10,0-24,0 150 | 9,0-24,0 0,287 50| 3,0-8,0 8,0 | 50-120| <0,001¢
MPVh 21,0 | 15,0-38,0 18,0 | 11,0-27,0 0,011¢ 10,0 | 5,0-14,0 11,0 | 6,0-17,0 0,163
Multiple 20,5 | 14,0-33,0 16,0 | 10,0-25,5 0,001¢ 13,0 | 6,0-20,0 12,0 | 7,0-19,0 0,879
Virus 22,0 | 15,0-37,0 17,0 11,0-250| 0,001¢ 9,5 45-16,0 10,0 | 5,0-16,0 0,516
parainfluenza
VRS 18,0 | 11,0-28,0 17,0 | 11,0-27,0 0,461 10,0 | 5,0-16,0 11,5 ] 6,0-18,0 0,081
Agents
pathogénes 21,0 | 13,0-32,0 15,0 | 9,0-23,0 0,001¢ 7,01 3,0-13,0 8,0 | 4,0-13,0 0,405
inconnus

Abréviations : EIQ, intervalle interquartile; MPVh, métapneumovirus humain; SDL, soins de longue durée; VRS, virus respiratoire syncytial

2 Les éclosions dues a I'adénovirus ont été exclues en raison du faible nombre de cas (moins de 5 éclosions dans I'un ou |'autre type d'établissement)

b Intervalle interquartile du 25¢ au 75¢ percentile pour chaque valeur médiane

< Significatif a P < 0,05
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Tableau 3 : Comparaison des taux de létalité des cas
pour les éclosions respiratoires dans les établissements
institutionnels de soins de santé, par agent pathogeéne,
Ontario, 2007/2008 a 2016-2017 (n = 9 844)°
Etablissements de

soins de longue

durée et les maisons
de retraite

Hépital

Pathogénea

valeur-p
Nombre

de cas
signalés

(]

Nombre
de cas
signalés

(]

Taux de
létalité

(%)

Taux de
létalité

(%)

Coronavirus 0,88 113 0,96 5815 1,000
Entéro/ 0,82 612 1,62 20 069 0,117
rhinovirus

Grippe 2,35 2 296 3,54 41125 0,003%
MPVh 3,43 175 3,25 4 649 0,895
Virus 2,78 431 2,12 6047 0,357
parainfluenza

VRS 2,65 415 2,39 7 628 0,732
Agents

pathogenes 2,32 732 3,19 17 912 0,189
multiples

Agents

pathogénes 3,39 501 1,76 16 040 0,007°
inconnus

Total 2,33 5275 2,64 119 285 s.o.

Abréviations : MPVh, métapneumovirus humain; SDL, soins de longue durée; s.o., sans objet;
VRS, virus respiratoire syncytial

2 Les éclosions dues a I'adénovirus ont été exclues en raison du faible nombre de cas (moins de 5
éclosions dans I'un ou |'autre type d'établissement)

b Significatif a P < 0,05

Discussion

Chaque année, les éclosions d'infections respiratoires peuvent
entrainer une morbidité et des perturbations importantes pour
les résidents et les patients des établissements de soins de
santé. Cette étude a révélé que 61,6 % des hopitaux et 86,9 %
des établissements de soins de longue durée et des maisons
de retraite ont connu une ou plusieurs éclosions au cours de la
période de surveillance, les établissements de soins de longue
durée et les maisons de retraite ayant généralement un nombre
plus élevé d’éclosions que les hépitaux. Par rapport aux résidents
des établissements de soins de longue durée et des maisons de
retraite, les personnes hospitalisées présentant des symptémes
respiratoires sont plus facilement isolées des autres dans une
chambre individuelle, placées dans une cohorte avec d'autres
personnes souffrant d’'une maladie similaire ou renvoyées de
I'établissement pour limiter leur potentiel de transmission au
sein de ce dernier. A I'inverse, la mobilité indépendante accrue
des résidents des établissements de soins de longue durée et
des maisons de retraite, ainsi que la participation a des repas
collectifs et a d'autres activités contribuent probablement a la
transmission de la maladie dans ces établissements.

Les différences dans le nombre d’éclosions entre les types
d’établissements peuvent également étre dues a des différences
dans la déclaration et la taille des établissements. L'évolution
des tests d'échantillons au fil du temps a contribué a améliorer

Page 298

la détection des éclosions qui ne sont pas associées a la grippe.
La capacité d'identifier et de différencier les agents pathogénes
respiratoires non grippaux peut étre utile pour la gestion et le
contréle des éclosions, en particulier compte tenu du degré
variable de responsabilité des agents pathogénes individuels
dans les éclosions et de la variabilité associée de la durée des
éclosions, du taux d'attaque et du taux de létalité, comme
observé dans cette étude.

En raison de la nature de la conception de |'établissement, les
éclosions hospitaliéres peuvent étre plus facilement limitées a de
petites zones telles qu’un service, une unité ou un étage, alors
qu’une éclosion dans un établissement de soins de longue durée
ou une maison de retraite est plus susceptible de se produire
dans I'ensemble de I'établissement, ce qui augmente le nombre
de résidents et de membres du personnel exposés a la maladie
et réduit le taux d'attaque global. Cela peut avoir contribué

aux taux d'attaque plus élevés dans les hopitaux par rapport
aux établissements de soins de longue durée et aux maisons

de retraite pour les épidémies dues a chaque pathogéne
respiratoire viral examiné dans cette étude.

En outre, les différences dans la proportion d'éclosions
respiratoires dues a des agents pathogénes inconnus peuvent
étre attribuées aux différents algorithmes de test utilisés dans
les hopitaux, et les établissements de soins de longue durée et
maisons de retraite, étant donné que ces derniers dépendent
principalement du laboratoire de santé publique pour les tests,
tandis que de nombreux hépitaux effectuent leurs propres tests
et peuvent avoir des critéres de dépistage différents.

Si, dans cette étude, la plupart des éclosions respiratoires dans
les établissements de soins de longue durée et les maisons de
retraite, ainsi que dans les hopitaux étaient dues a la grippe,

les éclosions de grippe avaient également la durée médiane la
plus courte de toutes les éclosions hospitaliéres et |'une des plus
courtes pour les établissements de soins de longue durée et les
maisons de retraite. La durée médiane des épidémies dues a

la grippe était également significativement plus faible dans les
hopitaux que dans les établissements de soins de longue durée
et les maisons de retraite. On sait que I'introduction précoce
d’antiviraux, tant pour le traitement que pour la prophylaxie

des éclosions de grippe, permet de les maitriser rapidement,
d’en réduire la durée et d'abaisser le taux d'attaque (12-14).

Le respect des directives existantes en matiére de gestion des
éclosions de grippe, qui indiquent la fourniture d'antiviraux a
tous les patients ou résidents, a probablement contribué aux
faibles taux d'attaque et a la courte durée de |'éclosion observés
dans cette étude.

Nous avons observé que les pics des éclosions de grippe
suivaient une tendance biennale correspondant aux saisons
dominantes de la grippe A (H3N2). Cette constatation est
conforme a des recherches antérieures qui ont montré qu'ily a
généralement un nombre accru d’éclosions de grippe en milieu
hospitalier lors des années dominées par la grippe A (H3N2) (15).
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Selon les directives actuelles de I'Ontario en matiére de santé
respiratoire, la plupart des éclosions peuvent étre déclarées
terminées huit jours aprés |'apparition des symptomes chez le
dernier patient ou résident identifié (ce qui correspond a une
période d'incubation plus une période de transmission pour la
grippe) (6). La grippe ayant la période d'incubation la plus courte
des agents pathogénes examinés dans cette étude, la gestion de
toutes les éclosions comme s'il s'agissait d’éclosions de grippe
pourrait signifier que les mesures de contréle des éclosions sont
levées trop tét. L'identification d'un agent pathogéne spécifique
permet de prendre en compte les périodes d’incubation et de
transmission propres a chaque agent pathogéne au moment de
déterminer quand déclarer la fin d'une éclosion, ce qui garantit
que les mesures de contrdle restent en place pendant une durée
appropriée.

Dans cette étude, les éclosions dues a des agents

pathogénes multiples ont été associées a des taux d'attaque
significativement plus élevés dans les hépitaux que dans les
établissements de soins de longue durée et les maisons de
retraite. Les éclosions dues a des agents pathogénes multiples
étaient également associées a la plus longue durée médiane
des éclosions dans les deux types d’établissements. Cela peut
étre da a la circulation simultanée d’'agents pathogénes ou

au chevauchement d'éclosions causées par différents agents
pathogénes, ce qui augmente a la fois le risque de maladie
chez les patients ou résidents et la complexité de la gestion
des éclosions. Lorsque les éclosions sont dues a plusieurs
agents pathogeénes circulant simultanément, il serait prudent de
mettre en place des mesures de contrdle en fonction de I'agent
pathogéne dont la période d'incubation ou de transmission est
la plus longue.

Dans I'ensemble, les taux de |étalité étaient significativement
plus élevés dans les établissements de soins de longue durée

et les maisons de retraite que dans les hopitaux pour les
éclosions dues a la grippe et aux agents pathogénes inconnus.
Les résidents des établissements de soins de longue durée

et des maisons de retraite peuvent étre exposés a un risque
accru de déceés associé a la grippe, malgré I'utilisation de
médicaments antiviraux, en raison de leur dge plus avancé et de
la présence d'autres comorbidités, qui augmentent le risque de
conséquences graves de la grippe, notamment de pneumonie et
de déces (16,17), et en raison de directives avancées qui peuvent
empécher de recevoir des soins en milieu hospitalier. Une

étude réalisée par luliano et al. (2018) a constaté que les taux

de surmortalité associés a la grippe augmentaient avec |'age

au Canada, les personnes agées de 75 ans et plus présentant

les taux de surmortalité associés a la grippe les plus élevés par
rapport aux cohortes d'age plus jeune (17).

Les épidémies dues au MPVh ont été associées au taux de
[étalité le plus élevé dans les hopitaux et au deuxiéeme taux de
[étalité le plus élevé dans les établissements de soins de longue
durée et les maisons de retraite. Plusieurs éclosions dues au
MPVh ont également été décrites dans la littérature, ou elles ont
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entrainé des taux d'attaque et des taux de létalité élevés dans les
établissements de soins de longue durée aux Etats-Unis, ce qui
souligne I'importance des tests pour identifier le MPVh comme
agent pathogeéne responsable, d'autant plus que le caractére
saisonnier et les symptédmes associés au MPVh sont similaires

a ceux d'autres agents pathogeénes respiratoires (18,19). Bien
que les éclosions dues au MPVh et au virus parainfluenza ne
représentent qu'une faible proportion des éclosions dues a

des agents pathogénes connus dans |'un ou l'autre des types
d’'établissements (moins de 4 %), leurs taux d'attaque médians
comparativement élevés et le taux global élevé de létalité du
MPVh peuvent justifier des directives spécifiques de gestion

des éclosions, telles qu’un isolement plus strict, le placement
dans des cohortes et la restriction des mouvements, qui
pourraient contribuer a réduire les taux d’attaque et la mortalité
subséquente dans les milieux hospitaliers, et les établissements
de soins de longue durée et les maisons de retraite. Inversement,
bien que les entéro/rhinovirus aient été une cause fréquente
d’'éclosions dans les hopitaux, et les établissements de soins de
longue durée et les maisons de retraite, ces éclosions ont été
associées a des taux d'attaque, des taux de létalité et une durée
d’'éclosions généralement plus faibles que les éclosions associées
a d'autres agents pathogénes. Les orientations spécifiques de
gestion des éclosions pour ces agents pathogénes pourraient
donc étre potentiellement plus permissives.

Forces et faiblesses

Cette étude présente plusieurs limites. Les données ne
représentent que les épidémies signalées aux unités de santé
publique et enregistrées dans le SIISP. La classification de la
population a risque et les taux d'attaque qui en résultent,

ainsi que les taux de létalité, sont fondés sur les informations
rapportées par les établissements individuels aux unités de
santé publique et peuvent étre sujets a des variations dans

la surveillance et les rapports entre les établissements et le

type d'établissement, ce qui aurait pu avoir un impact sur les
comparaisons entre les établissements. En outre, la mise en
ceuvre des mesures de contréle des éclosions peut varier d'un
établissement a |'autre en raison de différences contextuelles qui
peuvent avoir un impact sur la variabilité des résultats observés
dans cette étude. Les pratiques d'analyse en laboratoire dans
les établissements hospitaliers qui effectuent leurs propres
analyses d'échantillons peuvent varier d'une région a l'autre

de la province, et au fil du temps, a mesure que les pratiques
d'analyse évoluent. Etant donné que les algorithmes actuels de
dépistage des éclosions sont hiérarchisés et initialement axés
sur l'identification ou I'exclusion de la grippe, certaines éclosions
dues a plusieurs agents pathogénes peuvent avoir été classées a
tort comme des éclosions de grippe uniquement.

Conclusion

Etant donné le fardeau croissant des éclosions respiratoires

sur le systéme de santé provincial en Ontario et ailleurs, cette
étude met en évidence les possibilités ou la détection rapide
des éclosions, la confirmation des agents pathogeénes et la mise
en ceuvre de mesures de contrdle des éclosions spécifiques aux
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agents pathogénes peuvent avoir des implications positives pour
limiter la transmission de la maladie et la durée des éclosions.
Les directives actuelles sur les éclosions en Ontario et aux
Etats-Unis sont axées sur la grippe (13,20).

En outre, des conseils spécifiques pour les hopitaux,
reconnaissant les différents défis dans les établissements de
soins aigus et dans les établissements de soins de longue durée
et les maisons de retraite, peuvent soutenir les pratiques de
gestion des éclosions dans ces types d'établissements. Plusieurs
provinces canadiennes ont élaboré des lignes directrices sur les
éclosions de maladies respiratoires pour les établissements de
soins aigus et les établissements de soins de longue durée et
les maisons de retraite, y compris des recommandations pour
la prise en charge des patients présentant des pathogénes
spécifiques (21,22), un modele potentiel a prendre en compte
dans |'élaboration de ressources applicables localement pour
guider la gestion des éclosions de maladies respiratoires.

Bien que les données analysées pour cette étude aient précédé
la collecte de données sur les éclosions dues au coronavirus du
syndrome respiratoire aigu sévéere 2 (SRAS-CoV-2), on prévoit
que la mise en ceuvre généralisée de mesures de prévention

et de contréle des infections visant a empécher la transmission
du SRAS-CoV-2 dans les établissements pendant la pandémie
de 2020 aura eu un avantage supplémentaire en réduisant la
transmission d'autres pathogénes respiratoires transmis par
gouttelettes ou contact. Cet avantage devrait étre le plus évident
dans les établissements de soins de longue durée et les maisons
de retraite, ou les établissements ont probablement moins
d’expertise sur place et de ressources humaines consacrées aux
activités de prévention et de contréle des infections.

Cette étude constitue un comparateur et une base de référence
précieux pour les études futures visant a évaluer |'impact plus
large des mesures de prévention et de contréle du SRAS-CoV-2
dans les établissements.
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Bioaérosols provenant de la respiration buccale :
mode de transmission méconnu de la COVID-19?
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Résumé

Le monde entier a été touché par la pandémie de maladie a coronavirus 2019 (COVID-19), et
de nombreux chercheurs se lancent dans une course pour comprendre |'évolution de la maladie
et entreprendre des analyses de risque afin de formuler des stratégies de traitement efficaces.
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Affiliations

Le coronavirus du syndrome respiratoire aigu sévere 2 (SRAS-CoV-2) est tres transmissible par

la toux et les éternuements, ainsi que par la respiration et en parlant, ce qui peut expliquer la
transmission virale a partir de porteurs asymptomatiques. Les bioaérosols produits pendant la
respiration buccale, un processus expiratoire chez les personnes qui respirent habituellement
par la bouche, doivent étre considérés, en plus des bioparticules nasales, comme un mode

de transmission potentiel de la COVID-19. Les professionnels de la santé buccodentaire
craignent, a juste titre, le risque d’exposition di a la proximité du contact direct et au mode

de transmission. L'objectif de ce commentaire est de résumer les recherches menées dans ce
domaine et de proposer des stratégies pour limiter la propagation de la COVID-19, notamment

dans les cabinets dentaires.
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Note de I'éditeur : Au Canada, la prévalence de I'infection due a la COVID-19 dans la profession
dentaire est trés faible, probablement en raison de la grande quantité d'EPI disponible, de mesures
de dépistage du patient et du nombre de formations obligatoires sur les techniques de prévention
des infections. De plus, il est important de clarifier les concepts présentés dans cet article. Les
particules expiratoires s'appliquent a la fois aux gouttelettes et aux bioaérosols. La différence

entre les gouttelettes et les bioaérosols réside dans leur taille, qui a un impact sur leur distance
potentielle de «déplacement» entre une personne infectée et la personne a risque qui passe ou

qui se trouve a proximité. Voir: COVID-19 : Guide de ventilation des espaces intérieurs pendant la

pandémie
Introduction

Le coronavirus du syndrome respiratoire aigu sévére 2
(SRAS-CoV-2), virus responsable de la maladie du coronavirus de
2019 (COVID-19), serait trés transmissible par les gouttelettes
respiratoires et aérosols émis lors de la toux, des éternuements,
de la parole et du chant. Cet article se penche sur les procédures
générant des aérosols dans les domaines médical et dentaire (1).
Des rapports récents ont souligné le réle possible de la
transmission du SRAS-CoV-2 par les particules expiratoires
émises lors d'activités normales de respiration et de parole (2,3).
Les aérosols biologiques (d'une taille inférieure a 1 pm) sont
également produits en grande quantité lors de la respiration
buccale et I'impact de cette derniére doit également étre pris
en compte dans la transmission du SRAS-CoV-2 (4). Ceci est

trés pertinent dans un cabinet dentaire ou les patients doivent
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ouvrir la bouche pendant un temps considérable, ce qui pose un
risque de transmission de maladies par les bioparticules expirées.
Il n'y a actuellement aucun rapport de recherche ou examen

sur cette voie de transmission. Notre commentaire présente
donc un apergu sur la respiration buccale et de son importance
potentielle dans la transmission du SRAS-CoV-2, en particulier
dans un cabinet dentaire. Cette question concerne tous les
professionnels du secteur dentaire, y compris les dentistes,

les hygiénistes dentaires et les assistants dentaires. En outre,
nous soulignons quelques questions de recherche relatives aux
particules expiratoires de la respiration buccale qui nécessitent
des réponses urgentes par le biais de recherches appropriées
afin de controler efficacement la transmission du SRAS-CoV-2
dans un contexte clinique.
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Bioparticules exhalées et voies
d'infection potentielles dans un cabinet
dentaire

Normalement, les voies potentielles d'infection de maladies
transmissibles dans un cabinet dentaire comprennent le

contact direct avec les fluides corporels (salive ou sang)

d’un patient infecté, le contact avec les instruments ou les
surfaces de I'environnement contaminés par les patients et

par des particules d'aérosol infectieuses (5). Dans le cas de

la COVID-19, les bioparticules exhalées peuvent étre émises

par les patients par le biais de diverses actions respiratoires,
notamment la respiration par la bouche, la respiration par le nez,
la toux et la parole. Pappineni et Rosenthal (6) ont étudié les
gouttelettes exhalées par ces différents modes en utilisant un
compteur optique de particules et un microscope électronique

a transmission analytique. Les chercheurs ont rapporté que la
quantité de gouttelettes émises était plus élevé en cas de toux,
suivi par la respiration buccale, la respiration nasale et la parole,
respectivement. Le nombre plus faible de bioparticules émises
par la respiration nasale par rapport a la respiration buccale peut
étre attribué aux processus de filtration qui se produisent dans

la cavité nasale (6). Ces gouttelettes de bioaérosols expiratoires
sont polydispersées et la taille des gouttelettes a un impact
énorme sur le processus de transmission des maladies (2,4,6). Les
plus petites gouttelettes s'évaporent rapidement et deviennent
des « noyaux de gouttelettes » qui peuvent rester en suspension
dans |'air pendant de longues périodes (7). Ces particules
d'aérosol plus petites (de 0,5 a 10 ym de diameétre) peuvent
pénétrer et se loger dans les minuscules passages pulmonaires et
provoquer un risque élevé d'infection (8).

Respiration buccale : Un facteur de
risque négligé de la COVID-19?

De maniére alarmante, la COVID-19 est également hautement
transmissible chez les porteurs présymptomatiques ou
non-symptomatiques (9,10). La respiration buccale, qui se
caractérise par l'inspiration et |'expiration par la bouche,
résulte principalement d'une obstruction des voies aériennes
supérieures ou lorsqu’elle devient un comportement chronique,
elle est considérée comme une fonction respiratoire anormale.
Les personnes qui respirent par la bouche sont celles qui ont des
lévres entrouvertes, séches et fissurées, une langue antérieure,
des muscles élévateurs mandibulaires faibles, un palais profond
et étroit, des altérations dentaires et une croissance du visage
essentiellement verticale (11).

Les causes les plus fréquemment rapportées de la respiration
buccale sont la rhinite allergique chronique (81,4 %),
I'hypertrophie des adénoides (79,2 %), I'hypertrophie des
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amygdales (12,6 %) et la déviation de la cloison nasale

(1,0 %) (12,13). Les principales manifestations cliniques des
personnes qui respirent par la bouche sont les suivantes :
sommeil & bouche ouverte (86 %), ronflement (79 %),
démangeaisons nasales (77 %), bave de salive (62 %), probléemes
de sommeil nocturne (62 %), obstruction nasale (49 %) et
irritabilité générale (43 %) (13). En outre, de nombreux
problémes dentaires, notamment les caries dentaires, les
maladies parodontales, |'halitose, les anomalies craniofaciales et
la malocclusion, sont couramment observés chez les personnes
qui respirent par la bouche (12-14).

Récemment, il a été signalé que I'oxyde nitrique nasal peut
contribuer a réduire la charge virale du SRAS-CoV-2 et le

risque de pneumonie causée par la COVID-19 en favorisant

des mécanismes de défense antivirale plus efficaces dans les
voies respiratoires (15). Cependant, la respiration buccale réduit
considérablement I'efficacité de I'oxyde nitrique, ce qui diminue
la réponse antivirale (contrairement a la respiration nasale). Cette
observation souligne I'importance des bioparticules expirées par
la bouche dans la transmission de la COVID-19, et I'importance
de faire la distinction entre la bouche et le nez comme voies de
transmission des bioaérosols (15).

Les dentistes et les autres professionnels de la santé
buccodentaire travaillant dans un cabinet dentaire courent un
risque élevé d'exposition a ces personnes asymptomatiques,
qu'il s'agisse de personnes qui respirent par la bouche de
maniére chronique ou de celles qui doivent garder la bouche
ouverte pendant un temps considérable lors d'un examen
dentaire de routine. Comme il est bien connu que ces particules
émises peuvent faciliter la propagation de diverses maladies
infectieuses, y compris la grippe (16), il est a craindre qu’elles
puissent également faciliter la propagation de la COVID-19.
Etant donné que le profil de transmission du SRAS-CoV-2
pourrait ressembler davantage a celui de la grippe qu'a celui
du syndrome respiratoire aigu sévére (SRAS), il convient de
prendre en compte la menace que représentent les aérosols
produits par la respiration buccale (en plus de la respiration
nasale) (9). Le SRAS-CoV-2 et la grippe se caractérisent tous
deux par une infectiosité accrue peu de temps aprés ou méme
avant |'apparition des symptémes, contrairement au SRAS, ou
I'infectiosité atteint son maximum environ 7 a 10 jours aprés
I'apparition des symptomes. La transmission du SRAS-CoV-2 par
les bioparticules expiratoires des individus présymptomatiques
joue donc un réle important (9). Cependant, un examen
minutieux de la littérature a révélé qu'aucune étude n’avait
considéré les bioaérosols produits lors de la respiration buccale
comme un mode de transmission potentiel du SRAS-CoV-2,
malgré sa grande plausibilité. Ce commentaire vise donc a
encourager la recherche sur 1) le potentiel de transmission du
SRAS-CoV-2 par les bioaérosols et 2) les méthodes permettant
de limiter la transmission, notamment dans un cabinet dentaire.
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Questions urgentes qui nécessitent une
attention immédiate

Les spécialistes des aérosols doivent répondre a de nombreuses
questions importantes concernant la transmission du SRAS-
CoV-2 par la respiration buccale (2). Les personnes infectées mais
asymptomatiques qui respirent par la bouche émettent-elles plus
de bioaérosols que les personnes en bonne santé qui respirent
par la bouche? Les bioaérosols provenant de la respiration

par la bouche sont-ils plus susceptibles de transmettre le
SRAS-CoV-2 que les bioaérosols expirés normalement? Le
prélévement rapide d’échantillon de salive pour le SRAS-CoV-2
est-il un outil utile pour évaluer I'infectiosité des bioaérosols
émis par des personnes en bonne santé, présymptomatiques ou
asymptomatiques qui respirent par la bouche? Quelles sont les
méthodes expérimentales optimales pour évaluer la virulence
des bioaérosols? L'encadré 1 présente un résumé de ces
questions.

Encadré 1 : Points saillants

e  Le SRAS-CoV-2 se propage par les particules expiratoires
émises lors de la respiration normale respiration normale,
de la conversation, du chant, des cris, de la toux et des
éternuements

e  Les bioaérosols sont produits en plus grande quantité lors de la
respiration par la bouche par rapport a la respiration normale

e Les aérosols provenant de la respiration buccale constituent un
facteur de risque négligé et sous-estimé dans la transmission
de la COVID-19

e Enoutre, il est nécessaire de disposer de plus de données sur
la propagation de la COVID-19 au moyen de bioparticules
expiratoires afin d'informer les mesures préventives et de
contribuer a la lutte contre la pandémie

Conclusion

En conclusion, les bioaérosols provenant de la respiration
buccale, en plus des particules expiratoires nasales, doivent
également étre considérés comme une source potentielle

de transmission de la COVID-19. Cependant, des preuves
concrétes de recherche clinique mettant en évidence le réle des
bioparticules respirées par la bouche dans la transmission de

la COVID-19 sont obligatoires pour soutenir notre hypotheése,
méme si elle peut sembler logiquement vraie. De plus, avec
I'augmentation considérable du nombre de cas de COVID-19
chaque jour, il est nécessaire de sensibiliser davantage les
professionnels de la santé buccodentaire au processus de
transmission de la maladie et aux facteurs de risque associés aux
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activités expiratoires normales, comme le mentionnent Anderson
et al. (3).
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Au cours des dernieres années, |'utilisation recommandée du vaccin vivant atténué contre
BY

I'influenza (VVAI) pour les enfants a évolué aux Etats-Unis en réponse aux preuves d'une

diminution potentielle de I'efficacité du VVAI basées sur la surveillance post-commercialisation. Affiliation
Ces problémes n‘ont pas été observés au Canada ou ailleurs; par conséquent, les
recommandations du Comité consultatif national de I'immunisation (CCNI) du Canada et du
Advisory Committee on Immunization Practices (ACIP) des Etats-Unis sur I'opportunité d'utiliser
le VVAI ont différé pour deux saisons grippales (2016-2017 et 2017-2018).

' Agence de la santé publique du
Canada

Cette rétrospective décrit comment le CCNI est parvenu a ses recommandations en réponse *Correspondance :
aux signaux post-commercialisation d'une baisse de performance des VVAI provenant des linlu.zhao@canada.ca
Etats-Unis en 2013-2014 et a nouveau en 2015-2016. L'expérience du CCNI avec le VA

marque la premiére fois au Canada ol une recommandation préférentielle sur |'utilisation d’un

vaccin antigrippal dans un programme d‘immunisation systématique a été renversée. Cette

expérience souligne I'importance d'une surveillance continue des vaccins apres leur mise sur

le marché, d'une collaboration internationale et d'une prise en compte attentive du contexte

local pour étayer les recommandations relatives aux vaccins. La capacité du CCNI a réagir

rapidement aux signaux de performance des vaccins apres leur mise sur le marché facilitera la

réaction a des signaux similaires de surveillance apreés la mise sur le marché des vaccins contre

la maladie a coronavirus 2019 (COVID-19).

Citation proposée : Zhao L, Young K, House A, Stirling R, Tunis M. Démontrer la capacité du Comité consultatif
national de I'immunisation a réagir rapidement aux signaux de surveillance des vaccins apres leur mise sur le
marché : 'expérience du Canada avec le vaccin antigrippal vivant atténué. Relevé des maladies transmissibles au
Canada 2021;47(5/6):306-11. https://doi.org/10.14745/ccdr.v47i56a06f

Mots-clés : grippe, VVAI, vaporisateur nasal, surveillance post-marché, efficacité du vaccin

Introduction

L'Organisation mondiale de la Santé recommande que chaque et fondés sur des preuves concernant I'utilisation des vaccins
pays dispose d'un Groupe technique consultatif national pour pour protéger les Canadiens.

la vaccination composé d'experts chargés de formuler des

recommandations indépendantes sur les vaccins, fondées sur Les recommandations du CCNI sont élaborées a I'aide d'un
des données probantes (1,2). Le Comité consultatif national processus fondé sur des données probantes, qui implique

de I'immunisation (CCNI) du Canada, un organisme consultatif globalement les étapes séquentielles de recherche de preuves,
externe de I’Agence de la santé publique du Canada (I'’Agence),  de synthése et de traduction en recommandations (3). Les

est |'un des plus anciens Groupe technique consultatif national éléments déclencheurs de I'élaboration des lignes directrices
pour la vaccination au monde. Depuis plus de 50 ans, le CCNI du CCNI comprennent, sans s'y limiter, |'autorisation de

fournit de maniére continue et opportune des conseils d’experts  nouveaux vaccins sur le marché canadien; les modifications des
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indications d'utilisation des vaccins; la détection de signaux
d'innocuité ou de performance des vaccins par la surveillance
post-commercialisation; la publication de nouvelles recherches
essentielles; les préoccupations particuliéres soulevées par les
programmes d'immunisation provinciaux et territoriaux; et les
modifications importantes des lignes directrices internationales.

Les constatations d'une efficacité sous-optimale du vaccin vivant
atténué contre I'influenza (VVAI) aux Etats-Unis en 2014 et de
nouveau en 2016 ont été des éléments déclencheurs pour

que le CCNI examine et délibére sur ses directives concernant
I'utilisation du VVAI au Canada.

Cet article documente les réponses du CCNI a ces signaux de
diminution potentielle de I'efficacité des VVAI aux Etats-Unis et
souligne I'importance de la surveillance continue des vaccins
apreés leur mise sur le marché.

Déclencheurs et réponses

Les essais cliniques ont démontré la sécurité et |'efficacité

du WA, mais les données réelles recueillies apres la mise a
disposition du VVAI ont montré qu'il pouvait étre moins efficace
dans certains contextes que les vaccins antigrippaux inactivés
(VAI) mieux établis.

Le VA a été commercialisé pour la premiere fois au Canada
sous forme de formulation trivalente pour les personnes
agées de 2 a 59 ans en juin 2010, sept ans aprés la premiére
commerecialisation du vaccin aux Etats-Unis. Il a été offert dans
diverses provinces et territoires dans le cadre de programmes
d'immunisation financés par I'Etat a partir de 2012-2013. La
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formulation trivalente du VVAI a été remplacée par la formulation
quadrivalente au Canada a partir de la saison grippale 2014-
2015.

En 2011, le CCNI a fait une recommandation préférentielle
pour I'utilisation du VVAI trivalent par rapport au VAl trivalent
pour les enfants et les adolescents d4gés de 2 a 17 ans pour

la saison 2011-2012 (les vaccins antigrippaux quadrivalents
n'étaient pas disponibles au Canada a ce moment-la) (4).

Cette décision a été prise sur la base de données d'efficacité
favorable issue d’essais cliniques et de données de sécurité
post-commercialisation, avec la reconnaissance de preuves
plus solides d'une efficacité supérieure chez les jeunes enfants
(moins de six ans) que chez les enfants plus &gés. Sur la base
des données d'efficacité, en juin 2014, I'’Advisory Committee
on Immunization Practices (ACIP), 'hnomologue américain

du CCNI, a recommandé I'utilisation préférentielle du VVAI
quadrivalent par rapport au VAl trivalent ou quadrivalent pour
la saison 2014-2015 chez les enfants de 2 a 8 ans. La limite
d’'age supérieure de la recommandation de I'’ACIP a été choisie
en fonction de la cohérence programmatique (i.e. qu'aux Etats-
Unis, I'age de huit ans est également la limite d'age supérieure
pour |'administration de deux doses de vaccin contre la grippe
a un enfant non vacciné auparavant) (5). Ces recommandations
d'utilisation préférentielle des VVAI formulées par le CCNI et
I'ACIP étaient en place lorsque les résultats de la réduction de
I'efficacité des VVAI contre la grippe A (H1N1) au cours de la
saison 2013-2014 aux Etats-Unis ont été révélés (4,5).

La figure 1 présente un résumé visuel des étapes de
I'élaboration des recommandations sur I'utilisation des VVAI
au Canada et aux Etats-Unis. Le tableau 1 présente un résumé
verbal de ces événements.

Figure 1 : Etapes des recommandations sur I'utilisation des VVAI au Canada et aux Etats-Unis

Octobre 2014

Présentation a I'ACIP de
preuves d’une faible ER du
VVAI observée au cours de

Novembre 2014 Décembre 2014 Janvier 2015

Juin 2010 Avril 2014

Medimmune a

Mai 2016
Le RSPS a partagé des
informations selon

lesquelles les résultats
de la recherche

américaine justifiaient
un examen des

recommandations du

Juillet 2016

Le RSPS, le réseau
des Etats-Unis ER
contre la grippe et
Medimmune ont fait
une présentation au
CCNIGTI

Juin 2016

Il est prouvé qu'il
'y a pas de ER
significative du VVAI

Février 2017

Medimmune a

, la saison 2013-2014 aux Les CDC et Le RSPS a partage conl chez les enfants aux présenté
Le WAI trivalent Le WAI : . Medimmuneont  lesdonnéesdela  présenté une Etats-Uni
5 Etats-Unis . Etats-Unis é I'ACIP Ia ER pour

est approuvé pour quadrivalent est présentéles  VVAIER canadienne mise 3 jour sur les H Les données ER du | Ip

utilisation au approuvé au données du VWAl  avecle CCNIGTI VAl ER au CCNI : Royaume-Uni et de e WAL

Canada Canada ER au CCNI GTI 6Tl : Ia Finlande sont reformulé

Femmmmanaas, . partagées avec le
H CCNIGTI
L

——— Autorisation 1er Signal - — 0 . 2¢ Signal — — Refor i &

Octobre 2014

Juin 2016 Février 2018

Septembre 2011

Le CCNI a fait une
recommandation
préférentielle pour le
VVAI chezles 2a 17 ans
dans le cadre de la
déclaration sur la
grippe
saisonniére 2011-2012

L'ACIP a maintenu sa
recommandation
préférentielle pour les VAI
pour les enfants de 2 3 8 ans

Janvier 2015

Le CCNI a maintenu sa
recommandation préférentielle pour
les VVAI chez les enfants de 2 a 17 ans
dans un avis sur Vefficacité des VVAI
communiqué aux parties prenantes

Date limite pour Iachat de vaccins
contre la grippe par les provinces et
les territoires dans le cadre du
programme d’approvisionnement en
gros

L'ACIPr

Juillet 2016

de ne pas utiliser les
VVAI

Le CCNI a formulé une
recommandation non
préférentielle pour le VVAI
pour les 2 3 17 ans dans un
addendum a la déclaration
sur la grippe
saisonniére 2016-2017

L'ACIP a fait une

recommandation

non préférentielle

pour le VA pour

les enfants de 2
8ans

Mai 2018

Le CCNI a maintenu sa

recommandation non

préférentielle pour les
VVAI pour les 2a 17
ans dans le cadre du
relevé de la grippe

saisonniére 2018-2019

Abréviations : ACIP, Advisory Committee on Immunization Practices; CCNI, Comité consultatif national de I'immunisation; CDC, Centers for Disease Control and Prevention des Etats-Unis;
ER, Efficacité réelle du vaccin; GTI, Groupe de travail sur I'Influenza; RSPS, Le Réseau de surveillance des praticiens sentinelles; VVAI, vaccin vivant atténué contre I'influenza
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Tableau 1 : Chronologie des réponses du CCNI aux
signaux de performance du VVAI en provenance des
Etats-Unis

Réponse

Date

Le 29 octobre 2014, des preuves de la faible
efficacité des VVAI pour la saison grippale
2013-2014 aux Etats-Unis ont été présentées a
I'ACIP.

Les données sur I'efficacité du VVAI aux Etats-Unis
pour la saison 2013-2014 ont été présentées lors
d’une réunion conjointe du CCNI, du GTI du CCNI et
du CIC (représentant les programmes d'immunisation
provinciaux et territoriaux).

Premier signal

18 novembre
2014

Le RSPS du Canada a partagé avec le CCNI les
données sur |'efficacité des VVAI pour la saison
2013-2014. Sur la base des données disponibles, le
CCNI a conclu qu'aucun changement ne sera apporté
a la recommandation sur |'utilisation des VVAI pour la
saison 2015-2016.

Fin novembre
a décembre
2014

La position du CCNI sur I'utilisation des VVAI en
réponse au premier signal a été distribuée aux
intervenants provinciaux et territoriaux.

26 janvier 2015

Le 22 juin 2016, I’ACIP a recommandé de ne pas
utiliser les VVAI pour la saison 2016-2017 en se
basant sur des preuves de la faible efficacité des
VVAI pour deux saisons de grippe A (H1IN1)pdm09
prédominantes (2013-2014 et 2015-2016) aux
Etats-Unis.

Deuxieme

signal

L'Agence a organisé une téléconférence avec le

CIC pour discuter du signal d'efficacité des VVAI en
provenance des Etats-Unis et des plans du CCNI
pour examiner les preuves disponibles. Le secrétariat
du CCNI a I'Agence a commencé a synthétiser les
données disponibles sur I'efficacité des VVAI apres
2009.

4 juillet 2016

Les données sur I'efficacité des VVAI aprés 2009,

y compris les données du Canada, des Etats-Unis

et d'autres juridictions pour la saison grippale
2015-2016, ont été présentées au GT| du CCNI pour
délibération. Sur la base des preuves disponibles, le
GTl a proposé un changement de recommandation a
I'attention du CCNI.

19 juillet 2016

Le CCNI a conclu que les données disponibles

ne permettaient pas de recommander |'utilisation
préférentielle du VVAI par rapport au VAI, mais que
le VVAI restait une option de vaccination contre la
grippe pour les enfants.

26 juillet 2016

La position du CCNI sur I'utilisation des VVAI en
réponse au deuxieme signal a été distribuée aux
intervenants provinciaux et territoriaux.

29 juillet 2016

Abréviations : ACIP, Comité consultatif sur les pratiques d'immunisation; Agence, Agence de

la santé publique du Canada; CIC, Comité canadien d'immunisation; CCNI, Comité consultatif
national de I'immunisation; GTI, Groupe de travail sur I'Influenza; RSPS, Le Réseau de surveillance
des praticiens sentinelles; VA, vaccin antigrippal inactivé; VVAI, vaccin vivant atténué contre
I'influenza

Premier élément déclencheur d'une éventuelle
révision par le CCNI des orientations relatives
aux VVAI

En octobre 2014, quelques mois aprés que I'ACIP ait formulé
sa recommandation préférentielle, des études de surveillance
post-commercialisation ont trouvé des preuves d’une efficacité
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faible a nulle des VVAI contre la grippe A (H1N1) chez les enfants
et adolescents américains dgés de 2 a 17 ans au cours de la
saison 2013-2014; ces preuves ont été présentées a I’ACIP (6).

La faible performance des VVAI observée aux Etats-Unis a
conduit le CCNI a entreprendre un examen rapide des données
probantes afin de déterminer s'il était nécessaire de réviser sa
recommandation sur la facon dont les VVAI devraient continuer a
étre utilisés au Canada. L'examen des données probantes devait
étre rapide pour éclairer les décisions d'approvisionnement des
provinces et des territoires qui seraient prises au début de 2015
pour la saison grippale 2015-2016. En novembre 2014, des
conférenciers invités des Centre de contrdle et de prévention
des maladies américains(CDC) et de Medlmmune, le fabricant
de VVAI, avaient présenté leurs données sur I'efficacité des VVAI
américains au CCNI et a son groupe de travail sur la grippe (GTI).
A I'époque, Medimmune a proposé que I'efficacité réduite
contre la grippe A(H1N1) observée aux Etats-Unis pouvait étre
due a la vulnérabilité a la dégradation thermique de la souche
A/California/7/2009(H1N1)pdmQ9 présente dans le vaccin, qui a
pu se produire pendant la distribution du vaccin. En décembre
2014, le Réseau de surveillance des praticiens sentinelles du
Canada a partagé avec le CCNI des données canadiennes non
publiées sur I'efficacité du VVAI pour la saison 2013-2014, qui
montraient que |'efficacité du VVAI était similaire a celle du VA,
ce qui différait des données américaines.

Aprés avoir examiné ces données d'efficacité de la saison
2013-2014, le CCNI a publié une déclaration d’'opinion

fin janvier 2015, a temps pour informer les décisions
d'approvisionnement des provinces et des territoires pour la
prochaine saison 2015-2016. La déclaration d'opinion indiquait
qu'aucun changement ne serait apporté a la recommandation
préférentielle du CCNI sur I'utilisation des VVAI (7). La décision
du CCNI a également tenu compte de facteurs autres que
I'efficacité réelle du vaccin, notamment les différentes
formulations de VVAI utilisées aux Etats-Unis (quadrivalent)

et au Canada (trivalent) en 2013-2014; les différences dans la
distribution du vaccin a température contrélée entre les deux
pays; et le fait que la faible efficacité du VVAI observée dans

les études américaines pour la saison 2013-2014 n'a pas été
constatée dans les données canadiennes sur 'efficacité du VVAI
apreés la mise en marché du Réseau de surveillance des praticiens
sentinelles pour la méme saison (8). En revanche, en février 2015,
I’ACIP est revenu sur sa recommandation d'utilisation
préférentielle du VVAI pour indiquer que le VVAI ou le VAI
étaient des options vaccinales appropriées chez les enfants dgés
de 2 a 8 ans pour la saison 2015-2016 (9).

A la suite des études de stabilité thermique menées par

le fabricant, le composant A(H1N1)pdm09 du VWAI a été
changé pour la saison 2014-2015, passant de la souche
A/California/7/2009 a la souche A/Bolivia/559/2013,
antigéniquement similaire et plus stable a la chaleur. La question
de savoir si le changement de souche pour le VVAI a amélioré
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ses performances pour la saison grippale 2014-2015 par rapport
au vaccin inactivé n'a pas été concluante, la saison ayant été
dominée par des virus A (H3N2) a dérive antigénique. Le VVAI

et le VAl ont tous deux obtenu des résultats médiocres pour la
saison 2014-2015; une majorité d'études n’ont trouvé aucune
preuve que I'un ou 'autre type de vaccin protégeait contre toute
forme de grippe et contre la grippe A (H3N2) (10).

Deuxieme élément déclencheur d'un éventuel
examen des orientations par le CCNI

Les études de surveillance post-commercialisation achevées aux
Etats-Unis a la fin de la saison 2015-2016 ont & nouveau révélé
une faible efficacité vaccinale pour le VVAI, mais pas pour le VAI,
contre la grippe A (H1N1) chez les enfants et les adolescents
agés de 2a 17 ans (11). Le 22 juin 2016, I'ACIP a recommandé
de ne pas utiliser les VVAI pour la saison 2016-2017. La décision
de I'ACIP a été motivée par la réduction de I'efficacité observée
pour les VWAI contre le A (HIN1) aux Etats-Unis au cours des
saisons 2013-2014 et 2015-2016 ou circulaient principalement
des virus de type A(H1N1)pdmO09 (12,13). Cette décision a
suscité une attention et un intérét importants de la part des
parties prenantes canadiennes.

Les nouvelles données américaines sur le VVAI et la
recommandation de I’ACIP contre I'utilisation du VVAI aux
Etats-Unis ont suscité des inquiétudes quant a I'utilisation du
VVAI au Canada par les programmes d'immunisation provinciaux
et territoriaux, qui s'étaient déja procuré du VVAI. Tous ces
facteurs ont été des éléments déclencheurs pour que le CCNI
revoie une fois de plus ses directives sur |'utilisation des VVAI au
Canada.

Le défi du CCNI pour répondre a ce déclencheur a été la
contrainte de temps pour fournir une décision trés rapide,
fondée sur des données probantes, concernant I'utilisation du
WVAI déja acheté, a quelques mois du début des campagnes
de vaccination provinciales et territoriales (généralement en
octobre) pour la saison a venir. Le 4 juillet 2016, I'’Agence

a tenu une réunion avec des intervenants des programmes
d'immunisation provinciaux et territoriaux afin de les informer
des nouvelles données sur I'efficacité des VVAI provenant des
Etats-Unis et de les informer des activités prévues par le CCNI
pour examiner d'autres données canadiennes et internationales
sur |'efficacité des VVAI afin d’éclairer I'examen par le CCNI de
ses recommandations sur les VVAI.

Le 19 juillet 2016, le GTI du CCNI a examiné des données non
publiées de surveillance post-commercialisation sur |'efficacité
des VVAI pour la saison grippale 2015-2016 provenant de six
sources : Le Réseau de surveillance des praticiens sentinelles

du Canada, le réseau américain d’efficacité réelle des vaccins
contre la grippe (US Flu VE Network), le ministére américain de la
Défense, le réseau britannique d'efficacité des vaccins contre la
grippe, l'Institut national de la santé et du bien-étre de Finlande
et Medlmmune. Le GTl a également examiné les données
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publiées et non publiées sur la pandémie de 2009 afin d'évaluer
la tendance de I'efficacité des VVAI au cours des saisons
grippales depuis que la souche pandémique A(H1N1)pdm09

a remplacé les souches de grippe A (H1N1) prépandémiques.

Il s’agit notamment des résultats de deux essais canadiens
contrélés randomisés en grappes qui n‘ont pas constaté de
réduction de I'efficacité des VVAI pour la saison 2013-2014 au
Canada (14,15), ce qui concorde avec les résultats du Réseau de
surveillance des praticiens sentinelles pour cette saison.

A la suite de I'examen des données disponibles, qui ont

montré que les VVAI offraient une protection contre la grippe
comparable a celle offerte par les VAl et de discussions avec
diverses juridictions, le GTl a recommandé au CCNI de modifier
ses recommandations sur |'utilisation des VVAI. Le 26 juillet 2016,
sur la base de |'avis du GTI et aprés avoir examiné toutes

les données disponibles, le CCNI a conclu que les données
disponibles ne permettaient plus de recommander |"utilisation
préférentielle du VVAI par rapport au VAI, mais que le VVAI
restait une option pour la vaccination annuelle contre la grippe
des enfants dgés de 2 a 17 ans (6). Bien que les données
américaines montrant que |'efficacité des VVAI était comparable
ou inférieure a celle des VAI aient contribué a la recommandation
révisée et non préférentielle du CCNI sur |'utilisation des VVAI,

la réduction de I'efficacité observée aux Etats-Unis pour la

saison 2015-2016 n’a encore pas été observée au Canada ou
dans d'autres pays qui ont étudié la question (10). La différence
entre les données de performance des VVAI du Canada et
d’autres juridictions internationales par rapport aux données des
Etats-Unis a joué un réle important dans la décision du CCNI de
continuer a recommander I'utilisation des VVAI au Canada pour
la saison 2016-2017 (16). La position officielle du CCNI a été
communiquée aux parties prenantes fin juillet 2016 (6,10,16). Les
données sur I'efficacité a I'appui de la décision du CCNI ont été
détaillées ailleurs (10).

Epilogue

La mauvaise performance du composant A (H1N1) du VVAI
lors de la saison grippale 2015-2016 a été attribuée a la
réduction de la capacité de réplication de la souche vaccinale
A(H1N1)pdm09-like. Comme pour la saison 2013-2014, les
différences dans la distribution des vaccins a température
contrélée entre le Canada et les Etats-Unis pourraient étre

un facteur de la performance différentielle du VVAI dans

les deux pays pour la saison 2015-2016. En raison de la
constatation d'une capacité de réplication réduite, la souche
A(H1N1)pdm09-like de la formulation du vaccin 2015-2016
(A/Bolivia/559/2013) a été remplacée par une nouvelle souche
(A/Slovenia/2903/2015) pour la saison 2017-2018 (13).

L'ACIP a maintenu sa recommandation contre |'utilisation des
VVAI pour la saison 2017-2018. Cependant, en février 2018,
I'’ACIP a voté pour rétablir le VWAl comme option vaccinale
pour la saison 2018-2019, sans donner de préférence au VVAI
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ou au VAl pour le groupe d'dge pédiatrique, sur la base de
données fournie par le fabricant suggérant que la nouvelle
souche A(HTN1)pdm09-like (A/Slovenia/2903/2015) a une
meilleure aptitude a la réplication par rapport aux précédentes
souches vaccinales A(H1N1)pdm09-like dans le VVAI (12). Cette
recommandation non préférentielle est maintenue par I'’ACIP
dans sa derniére déclaration pour la saison 2020-2021(17).

La recommandation du CCNI concernant I'utilisation non
préférentielle des VVAI chez les enfants et les adolescents dgés
de 2 a 17 ans reste inchangée pour la saison grippale
2021-2022 (18).

Discussion

Le CCNI et I'ACIP sont parvenus a des conclusions différentes
sur |'utilisation des VVAI en réponse aux signaux de performance
des WA aprés leur commerecialisation aux Etats-Unis pour les
saisons 2013-2014 et 2015-2016, mais les recommandations
divergentes des Groupe technique consultatif national

pour la vaccination ne sont pas inhabituelles. Les Groupe
technique consultatif national pour la vaccination tiennent
compte d’'une multitude de facteurs lorsqu'ils formulent leurs
recommandations, notamment les caractéristiques des vaccins
(efficacité potentielle, efficacité réelle, immunogénicité et
sécurité), la charge de morbidité locale et les données sur
I'efficacité réelle des vaccins. Sur la base de cette analyse
multifactorielle complexe et de la pondération différente de

ces facteurs dans leurs analyses, il n’est pas surprenant que

les Groupe technique consultatif national pour la vaccination
arrivent souvent a des conclusions différentes quant a la stratégie
de vaccination qui répondra le mieux aux besoins de leur pays
spécifique.

L'évaluation rapide des preuves et la prise de décision du CCNI
en réponse aux faibles données sur I'efficacité du VVAI aux
Etats-Unis ont été facilitées par plusieurs facteurs critiques. Le
fait de pouvoir compter sur les évaluations de I'efficacité réelle
du vaccin contre la grippe saisonniére effectuée par les réseaux
canadiens établis de surveillance de la grippe a été un élément
facilitateur. Le Réseau de surveillance des praticiens sentinelles
du Canada a fourni une évaluation en temps quasi réel de ses
données au CCNI et a I’Agence afin d'éclairer les délibérations
du CCNI sur I'utilisation des VVAI chez les enfants.

Le fait de disposer de données sur I'efficacité réelle du vaccin
antigrippal canadien provenant d'études spécifiquement congues
et dotées d’une puissance appropriée pour comparer le VVAI

et le VAI, comme les essais cliniques randomisés en grappes

qui ont corroboré les résultats de la surveillance du Réseau de
surveillance des praticiens sentinelles de la saison 2013-2014,

a également facilité les choses. (Le Réseau de surveillance des
praticiens sentinelles n'a pas été congu pour comparer |'efficacité
de produits vaccinaux spécifiques).
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Un troisieme facilitateur a été la collaboration avec des
partenaires internationaux et industriels. Le partage de
I'information sur les signaux émergents et les données non
publiées a été essentiel pour permettre au CCNI d'élaborer ses
orientations sur la base des meilleures données disponibles dans
ces situations ou le temps est compté. Plusieurs facteurs critiques
ont également contribué a relever avec succeés le défi de la

mise en application des données probantes d’un point de vue
opérationnel. Il s'agit notamment d’avoir établi des processus
pour faciliter 'engagement des parties prenantes et de mobiliser
la capacité de pointe au sein de I’Agence pour fournir un soutien
technique et logistique au CCNI.

Conclusion

La réponse du CCNI aux signaux de performance des VVAI
apres leur mise sur le marché aux Etats-Unis est un exemple

de sa capacité a réagir rapidement et de maniére globale

au paysage dynamique de la recherche internationale sur les
vaccins et de |'épidémiologie des maladies infectieuses. Ces
réponses soulignent I'importance d'établir et d’exploiter les
canaux existants pour le partage de renseignements et I'échange
de connaissances avec les producteurs, les partenaires et les
utilisateurs de données probantes, ainsi que I'importance de
tenir compte des données probantes provenant de sources
multiples et du contexte local pour éclairer la prise de décision.
L'expérience et la capacité du CCNI a réagir rapidement

aux signaux de performance des vaccins aprés leur mise sur

le marché faciliteront la réaction a des signaux similaires de
surveillance aprés la mise sur le marché des vaccins contre la
maladie a coronavirus 2019 (COVID-19).
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Analyse environnementale de la planification

provinciale et territoriale aux fins des

programmes de vaccination contre la COVID-19

au Canada

Shannon MacDonald, Hannah Sell?, Sarah Wilson®, Samantha Meyer*, Arnaud Gagneur?,
Ali Assi', Manish Sadaranganié, et les membres du groupe d’étudie COVImm

Contexte : Les services de santé publique du Canada sont actuellement confrontés a la tache
difficile de planifier et de mettre en ceuvre des programmes de vaccination contre la maladie a
coronavirus 2019 (COVID-19).

Objectif : Recueillir et synthétiser les informations concernant la planification du programme
de vaccination contre la COVID-19 dans chaque province et territoire du Canada, y compris
les considérations logistiques, les groupes prioritaires et la surveillance de I'innocuité et de
I'efficacité du vaccin.

Méthodes : Les responsables provinciaux et territoriaux de la santé publique ont été interrogés
par téléconférence au cours de la phase initiale de planification des programmes de vaccination
contre la COVID-19 (ao(t a octobre 2020) afin de recueillir des informations sur les sujets
suivants : facteurs uniques pour la vaccination contre la COVID-19, intention d'adopter les
recommandations du Comité consultatif national de I'immunisation (CCNI), groupes prioritaires
pour les premiéres phases de la vaccination et surveillance de I'innocuité et de |'efficacité du
vaccin. Les données ont été regroupées en fonction des réponses communes et une analyse
descriptive a été réalisée.

Résultats : Dix-huit entretiens ont eu lieu avec 25 participants de 11 des 13 provinces et
territoires. Les facteurs uniques de la vaccination contre la COVID-19 comprenaient la
hiérarchisation des groupes pour les premiéres phases de la vaccination (n = 7), la perception
des vaccins par le public (n = 6) et des criteres d'éligibilité divergents (n = 5). Presque toutes
les provinces et territoires (n = 10) ont déclaré s'appuyer sur les recommandations du CCNI.
Les résidents des établissements de soins de longue durée (n = 10) et les travailleurs de la
santé (n = 10) ont été le plus souvent prioritaires pour les premiéres phases de la vaccination,
suivis des personnes souffrant de maladies chroniques (n = 9) et des personnes agées (n = 8).
La plupart des provinces et territoires (n = 9) prévoient une surveillance systématique des
effets indésirables pour évaluer I'innocuité des vaccins. L'évaluation de I'efficacité devait se
faire au sein des services de santé publique (n = 3), par des chercheurs (n = 3) ou sur la base de
directives nationales (n = 4).

Conclusion : La planification des programmes de vaccination contre la COVID-19 dans les
provinces et territoires présente certaines similitudes et est largement conforme aux directives
du CCNI, avec quelques divergences. Des recherches supplémentaires sont nécessaires pour
évaluer les programmes de vaccination contre la COVID-19 une fois qu'ils auront été mis en
ceuvre.
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Introduction

La course au développement de vaccins contre la maladie

a coronavirus 2019 (COVID-19) est bien engagée, les

premiers vaccins étant désormais autorisés au Canada (1). Les
responsables canadiens de la santé publique sont confrontés
au prochain défi majeur de la pandémie : la planification et

la mise en ceuvre des programmes de vaccination contre la
COVID-19. La planification a été particulierement difficile par
rapport a d'autres vaccins, étant donné la rapidité avec laquelle
le développement des vaccins a eu lieu, la nécessité de gérer
plusieurs vaccins nouveaux, mais différents, et le besoin de
vacciner une grande partie de la population pour entraver

de maniére significative la propagation du virus au sein de la
population générale (2,3). Comme |'approvisionnement initial
en vaccins est limité (3,4), une considération importante est la
hiérarchisation des groupes cibles pour la vaccination contre
la COVID-19. Le Comité consultatif national de I'immunisation
(CCNI) a publié des directives définissant les populations

clés pour I'administration initiale des vaccins (3,5). Toutefois,
c'est aux gouvernements provinciaux et territoriaux qu'il
appartient, en dernier ressort, de suivre ou non ces directives
et de déterminer la logistique des programmes de vaccination
contre la COVID-19, y compris I'attribution des doses de
vaccin, la livraison, I'entreposage, |'administration, le suivi et les
rapports (6). A I'inverse, le réle du gouvernement fédéral est
d'approuver et d'acheter les vaccins, et de fournir des conseils
sur leur utilisation (6).

Il est important de comprendre et de documenter les processus
et les stratégies qui ont été employés par chacune des provinces
et territoires dans leur planification de la vaccination contre la
COVID-19. En reconnaissant I'éventail de stratégies, en mettant
en évidence des approches nouvelles et innovantes et en tirant
un apprentissage des approches réussies et non réussies, nous
renforcerons notre capacité a répondre a des défis similaires
auxquels nous serons sans doute confrontés a I'avenir. L'objectif
de cette étude était donc d'utiliser des entretiens avec des
informateurs clés afin de recueillir et synthétiser des informations
concernant les programmes de vaccination contre la COVID-19
prévus dans chacune des provinces et territoires, y compris les
considérations logistiques, les groupes prioritaires et le suivi de
I'innocuité et de I'efficacité du vaccin.

Méthodes

Cette analyse environnementale pancanadienne implique des
entrevues structurées avec des informateurs clés parmi les
dirigeants de la santé publique des provinces et territoires du
Canada. L'équipe de recherche était composée de chercheurs
de six provinces et territoires, ainsi que d’utilisateurs de
connaissances du secrétariat du CCNI et de trois services

de santé provinciaux et territoriaux. Les utilisateurs de
connaissances ont aidé dans le cadre du recrutement, ils ont
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cerné les sujets intéressants a inclure dans le guide d’entretien
et ont recu les résultats de I'étude pour qu'ils puissent s’y référer
lors de la prise de décision. L'objectif de cette analyse était de
recueillir et de synthétiser les points de vue des responsables
de la santé publique qui participent activement a la planification
des programmes d'immunisation provinciaux et territoriaux.
Nous avons recruté des membres provinciaux et territoriaux du
Comité canadien sur I'immunisation (CCl), et lorsqu’ils n’étaient
pas disponibles pour participer, nous leur avons demandé de
désigner un remplagant. D'autres participants ont été identifiés
par les membres de notre équipe de recherche, les services de
santé provinciaux et territoriaux et le secrétariat du CCNI qui
connaissent bien la direction des programmes de vaccination
provinciaux et territoriaux. Nous avons communiqué avec

les informateurs clés au moyen d’un premier courriel envoyé
par le secrétariat du CCNI, les invitant a participer a I'étude.

Les personnes intéressées ont recu par courriel une fiche
d'information et un formulaire de consentement. Pour optimiser
le taux de réponse, nous avons envoyé jusqu’a deux rappels
par courriel. Certains participants ont été identifiés par un
échantillonnage en boule de neige, les participants a I'étude
ayant suggéré d'autres informateurs clés. Les entretiens ont

eu lieu entre ao(t et octobre 2020, avant la publication des
orientations préliminaires du CCNI (3) et I'approbation des
vaccins contre la COVID-19 au Canada. Les entretiens (d'une
durée de 35 a 60 minutes) ont été menés par les membres de
I'équipe de recherche (H. S., A. A., M. K.) par téléconférence.

Les questions de |'entretien portaient sur les principaux

sujets liés a la vaccination contre la COVID-19, établis dans la
littérature scientifique et les articles de presse, et complétés
par les contributions des experts en vaccination de |'équipe

de recherche et des utilisateurs de connaissances, y compris

le secrétariat du CCNI (voir matériel supplémentaire). Le
guide d’entretien structuré comprenait principalement des
questions ouvertes sur les sujets suivants : les facteurs uniques
a prendre en compte dans la planification du programme de
vaccination contre la COVID-19, le degré de confiance accordé
aux recommandations du CCNI, ["utilisation d'un cadre de
hiérarchisation géographique pour l'allocation des vaccins,

les groupes cibles a privilégier pour la premiére phase de la
vaccination et les plans de surveillance de I'innocuité et de
I'efficacité des vaccins. Le guide d’entretien a été revu et
corrigé par des experts en immunisation et a fait I'objet d'un
essai pilote auprés d'une personne travaillant a la planification
du programme provincial d'immunisation, mais n’ayant pas
participé a I'étude, afin de vérifier la validité apparente et le
contenu, la fluidité et la compréhension. L'inclusion de multiples
perspectives au sein des provinces et territoires, et entre eux,
a renforcé la crédibilité des résultats. Le guide a été partagé
avec les participants avant I'entretien. L'approbation éthique de
cette étude a été obtenue auprés du Comité de |'éthique de la
recherche en santé de I'Université de I'Alberta.
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Les entretiens ont été enregistrés et transcrits mot a mot par

un membre de I'équipe de recherche et toute information
permettant d'identifier les personnes a été supprimée. Le méme
membre de |'équipe a ensuite codé et catégorisé les réponses
des participants. Compte tenu de la nature trés structurée

des entretiens, I'analyse a nécessité peu d'interprétation
subjective. Cependant, pour garantir la rigueur, le codage

et la catégorisation ont été validés par trois autres membres

de I'équipe afin de veiller a ce qu'ils refletent fidélement les
réponses des participants et en soient pleinement représentatifs.
Une analyse descriptive du nombre de réponses a été réalisée a
I'aide de Microsoft Excel. Les réponses des participants ont été
synthétisées et présentées par provinces et territoires.

Résultats

Des courriels d'invitation du CCNI ont été envoyés a 35
participants potentiels : 13 ont accepté de participer, un a refusé
et 21 n’ont pas répondu. Douze participants ont été recrutés
parmi d’autres participants, cinq par le biais de références

et sept se sont joints aux entretiens de leurs collégues. Par
conséquent, certains entretiens comportaient plus d'un
participant. Au total, il y a eu 18 entretiens avec 25 participants
provenant de 11 des 13 provinces et territoires. Le tableau 1
présente les données démographiques de I'échantillon de
I'étude.

Tableau 1 : Informations démographiques de
I'échantillon de I'étude (N = 25)°

Caractéristique

‘ Nombre de participants, n

Province/territoire

Tableau 1 : Informations démographiques de
I'échantillon de I'étude (N = 25)* (suite)

‘ Nombre de participants, n

Caractéristique
Titre du poste (suite)
Responsable du programme ou de 7
la politique d’'immunisation
Médecin-conseil en santé publique 5
Consultant en santé publique ou en 3
médecine
Analyste politique 2
Spécialiste de la santé publique ou

. g 2

des maladies transmissibles
Autre 4

2 Certaines réponses des provinces et territoires appartiennent a plus d'une catégorie

Facteurs uniques pour les programmes
de vaccination contre la COVID-19

Un large éventail de facteurs propres a la planification des
programmes de vaccination contre la COVID-19 a été établi

(voir tableau 2). Les participants d'un peu plus de la moitié

des provinces et territoires (n = 7) ont indiqué la nécessité de
hiérarchiser les groupes cibles pour les premiéres phases de

la vaccination. De nombreuses provinces et territoires (n = 5)

ont également souligné la possibilité d'avoir des critéres
d'admissibilité différents pour chaque vaccin (i.e. si un vaccin est
plus efficace chez les adultes plus 4gés), ce qui pourrait avoir une
incidence sur |'ordre des groupes prioritaires.

Tableau 2 : Facteurs uniques des provinces et
territoires qu'il est prévu de prendre en compte pour
les programmes de vaccination contre la COVID-19
(N=11)

Facteur unique ‘ Nombre de PT?, n
Groupes prioritaires

Hiérarchisation des groupes cibles

Critéres d'éligibilité divergents

Equité dans la prestation 1

Engagement du public

Perception du vaccin par le public, y compris 6
I'hésitation & se faire vacciner

Colombie-Britannique 1
Alberta 4
Saskatchewan 3
Manitoba 4
Ontario 3
Québec 3
Terre-Neuve-et-Labrador 1
Nouvelle-Ecosse 3
Nouveau-Brunswick 0
Tle-du-Prince-Edouard 1
Nunavut 1
Territoires du Nord-Ouest 1
Yukon 0
Provinciale/territoriale 12
Régionale/municipale 9
Les deux 4

Titre du poste

Directeur de I'immunisation ou du
) X - 2
contréle des maladies transmissibles

Page 314

Communication claire avec le public 3

Logistique et approvisionnement

Logistique, entreposage, gestion de la chaine 4
du froid
Approvisionnement limité en vaccins, 3

disponibilité des vaccins

Disponibilité de I'EPI et des autres fournitures 3
de vaccination (autres que le vaccin lui-méme)

Distribution de vaccins

Questions relatives aux ressources (en général)

Achat de vaccins
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Tableau 2 : Facteurs uniques des provinces et
territoires qu'il est prévu de prendre en compte pour
les programmes de vaccination contre la COVID-19
(N = 11) (suite)

Facteur unique Nombre de PT?, n

Livraison

Restrictions liées a la COVID-19, mesures de 4
santé publique, EPI

Fournisseur de vaccins (e.g. médecins, 4
pharmaciens, santé publique)

Prestation sur rendez-vous par rapport aux 3
cliniques de masse

Nécessité de vacciner tout le monde, grand 3
nombre de personnes

Moins de ressources humaines en raison du 3
redéploiement dii a la COVID-19

Formation destinée aux prestataires 2
Incertitude, manque d'informations aux fins de 2

la planification

Caractéristiques des vaccins
4

Possibilité d'avoir besoin de plus d'une dose

Innocuité des vaccins

Faire face a un nouveau vaccin

Considérations relatives a la voie 3
d'administration

Possibilité d"avoir plus d'un vaccin 2
Rapidité avec laquelle le développement des 2

vaccins se fait

Abréviations : COVID-19, maladie a coronavirus 2019; EPI, équipement de protection individuelle;
PT, province/territoire
2 Certaines réponses des provinces et territoires appartiennent a plus d'une catégorie

Certains participants des provinces et territoires ont également
discuté des facteurs liés a I'engagement du public, notamment le
fait d'avoir une communication claire avec le public concernant
les implications en matiére d'innocuité, les critéres d’admissibilité
et les groupes prioritaires (n = 3 provinces et territoires). De
méme, six provinces et territoires ont souligné la nécessité de
gérer la perception des vaccins contre la COVID-19 par le public.
Plus précisément, une province ou un territoire avait |'impression
que I'hésitation relative aux vaccins contre la COVID-19 serait
plus grande que pour les vaccins précédents.

Les provinces et territoires ont également discuté des facteurs
uniques liés a la logistique et a 'approvisionnement des vaccins
contre la COVID-19. Quatre provinces et territoires ont souligné
les exigences uniques d’entreposage de certains vaccins, et
certaines provinces et territoires ont déclaré qu’il était peu
probable que tous les fournisseurs aient actuellement la capacité
d’entreposer les vaccins a la température appropriée. D'autres
ont fait remarquer que I'approvisionnement en vaccins (n = 3) et
en autres fournitures de vaccination (n = 3) sera probablement
limité.
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La planification de I'administration des vaccins contre

la COVID-19 s'annoncait difficile, certaines provinces et
territoires (n = 4) ayant déclaré ne pas savoir quels prestataires
administreraient les vaccins (e.g. santé publique, médecins,
pharmaciens), ni s'il s'agirait de cliniques sur rendez-vous ou
de cliniques de masse (n = 3). De méme, quatre provinces et
territoires ont mentionné la nécessité d’'adapter les cliniques
de vaccination aux recommandations relatives a la COVID-19,
notamment en ce qui concerne la distance physique,
I'équipement de protection individuelle, I'aménagement,

la circulation a sens unique et la ventilation. Une province

ou territoire a mentionné qu’elle avait inclus des ingénieurs
industriels dans son équipe de planification pour tenir compte de
ces facteurs. Une liste compléte des réponses des provinces et
territoires est fournie dans le tableau 2.

Recours aux recommandations du CCNI
Presque toutes les provinces et territoires (n = 10) ont indiqué
qu'ils s'appuieraient probablement sur les recommandations
du CCNI concernant les groupes cibles pour planifier leurs
stratégies de vaccination contre la COVID-19. Une province ou
un territoire a indiqué qu'il serait plus probable qu'il se fie aux
recommandations de son comité d'immunisation provincial/
territorial.

Classement des groupes prioritaires

Les participants ont été invités a classer leurs cing groupes
prioritaires, le rang 1 représentant le groupe qui devrait

étre vacciné en premier contre la COVID-19. Aux fins du
rapport, nous avons utilisé le classement du répondant de
chaque province et territoire qui avait le plus de perspective
interprovinciale en fonction de son poste et s'il a déclaré avoir
une perspective provinciale plutét que régionale/municipale.
Une province ou un territoire n'a pas répondu, ce qui donne

un total de 10 provinces et territoires. Toutes les provinces et
territoires ont classé les résidents des établissements de soins
de longue durée (n = 10) et les travailleurs de la santé (n = 10)
parmi les cing groupes prioritaires pour la vaccination contre

la COVID-19. Plus précisément, six provinces et territoires

ont indiqué que les résidents des établissements de soins

de longue durée constituaient une priorité absolue, trois ont
indiqué les travailleurs de la santé et un a indiqué les personnes
agées. Trois provinces et territoires ont classé les travailleurs

de la santé au deuxiéme rang, suivis des résidents de centres
de soins de longue durée (n = 2), des personnes atteintes de
maladies chroniques (n = 2), des personnes agées (n = 2) et des
travailleurs essentiels (n = 1). Les groupes classés au troisieme
rang comprenaient les personnes agées (n = 3), les résidents
de centres de soins de longue durée (n = 2), les travailleurs de
la santé (n = 1), les personnes atteintes de maladies chroniques
(n = 1), les personnes d'ascendance autochtone (n = 1), les
personnes défavorisées sur le plan socio-économique (n = 1) et
les personnes vivant dans des communautés éloignées (n = 1). La
figure 1 présente un résumé complet des classements provinces
et territoires.
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Figure 1 : Choix des groupes prioritaires des provinces

et territoires a inclure dans leurs cinq premiers groupes
a envisager pour les premiéres phases de la vaccination
en cas d'approvisionnement limité en vaccins (N = 10)>*

Groupes prioritaires classés de 12 5

Autre : Travailleurs essentiels [N

Adultes en bonne santé agés de 18 a 64 ans M Rang 1
Femmes enceintes mRang 2

Rang 3

Membres des communautés racialisées Ran: "
Nouveaux immigrants et réfugiés Rang 5

Personnes vivant dans des communautés éloignées
Nourrissons/enfants
Personnes défavorisées sur le plan socio-économique
Personnes d'ascendance autochtone
Personnes agées [N
Personnes souffrant de maladies chroniques |
Travailleurs de la sant¢ [N
Résidents des établissements de soins de longue durée [ NI

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

2 Une province ou un territoire a choisi de ne pas répondre a cette question

b Pour ceux qui ont choisi les personnes agées (n = 8), sept ont indiqué qu'ils cibleraient les
personnes agées de 65 ans et plus, tandis qu’un a indiqué qu'il ciblerait les personnes agées de
60 ans et plus

Utilisation d’un cadre de hiérarchisation
géographique

Aucune des provinces et territoires n'avait de plan ferme pour
un cadre de hiérarchisation géographique fondé sur l'incidence
de la maladie (i.e. que les groupes cibles dans les zones a

forte incidence de COVID-19 sont prioritaires par rapport aux
groupes cibles dans les zones a faible incidence). La majorité des
provinces et territoires (n = 7) étaient ouverts a cette approche si
le CCNI le conseillait (n = 1), ou si les caractéristiques du vaccin
(n = 1) ou le nombre de doses disponibles (n = 3) le justifiaient.
Trois provinces et territoires s'opposaient a |'utilisation

d'un cadre de hiérarchisation géographique en raison de
préoccupations quant a |'équité de cette approche (n = 1) ou en
raison de la petite taille de leur territoire ou de la densité de leur
population (n = 2). Une province ou un territoire ne savait pas s'il
prévoyait utiliser un cadre de hiérarchisation géographique.

Contrdle de lI'innocuité et de I'efficacité des
vaccins

En ce qui concerne la surveillance de I'innocuité des vaccins
aprés leur mise en marché, la plupart des provinces et territoires
(n = 9) prévoyaient d'effectuer leur surveillance habituelle des
effets indésirables, tandis que certains (n = 3) en prévoyaient
une surveillance accrue (voir le tableau 3). Certaines provinces
et territoires (n = 4) prévoient que cela sera fait par des comités
et des groupes fédéraux/provinciaux/territoriaux. En ce qui
concerne la surveillance de I'efficacité des vaccins aprés leur mise
en marché, certaines provinces et territoires (n = 3) prévoient
que leurs services de santé publique provinciaux et territoriaux
s'en chargeront, et un nombre similaire (n = 3) affirme que cette
information sera recueillie de fagon routiniére. D'autres (n = 3)
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Tableau 3 : Approche prévue par les provinces et
territoires pour le suivi de l'innocuité et de I'efficacité
du vaccin contre la COVID-192 (N = 11)

‘ Nombre de PT?, n

Approche planifiée

Innocuité

Rapports réguliers sur les effets indésirables 9

Surveillance renforcée des effets indésirables

Recours a des comités et groupes fédéraux/

provinciaux/territoriaux (e.g. CIC, RCRICV) 4
Recours aux recommandations du CCNI 1
Indécis 1
Ne sait pas 2

Efficacité

Recours a la santé publique provinciale (e.g. 3
équipes de surveillance)

Recours a des chercheurs et des organismes 3
de recherche

Recours au CCNI ou a d'autres orientations

- 4
nationales
Collecte des informations de suivi de routine
(e.g. le nombre de clients dont le test est 3
positif aprés la vaccination, la couverture
vaccinale)
Indécis 2
Ne sait pas 1
Pas de réponse 2

Abréviations : CIC, Comité canadien sur I'immunisation; CCNI, Comité consultatif national de
I'immunisation; PT, province/territoire; RCRICV, Réseau canadien des registres d'immunisation et
de couverture vaccinale

2 Certaines réponses des provinces et territoires entrent dans plus d'une des catégories ci-dessus

s'attendent a ce que cela soit fait par des chercheurs ou des
organismes de recherche.

Discussion

Bien que les classements provinciaux et territoriaux des groupes
prioritaires potentiels aient été recueillis avant la publication

des documents d’orientation du CCNJ, les classements globaux
des provinces et territoires s'alignent quelque peu sur les
recommandations du CCNI. Plus précisément, les groupes les
mieux classés dans cette étude sont les travailleurs de la santé
et les résidents de centres de soins de longue durée, suivis des
personnes souffrant de maladies chroniques et des personnes
agées. Les recommandations les plus récentes du CCNI donnent
la priorité aux travailleurs de la santé, aux résidents et au
personnel des établissements de soins de longue durée, aux
personnes agées de 70 ans et plus (celles de 80 ans et plus étant
prioritaires) et aux adultes des communautés autochtones (5).

La différence remarquable entre les classements des provinces
et territoires dans notre étude et les recommandations du

CCNI est que moins de la moitié des provinces et territoires
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ont classé les communautés autochtones parmi les cing
premiers groupes prioritaires, et que les personnes souffrant
d'affections chroniques (classées au troisieme rang par la plupart
des provinces et territoires) n‘ont pas été incluses dans les
orientations les plus récentes du CCNI sur les premiéres phases
de la vaccination (5).

Une considération commune aux provinces et territoires

était la perception négative potentielle des vaccins contre la
COVID-19 par le public. De nombreuses provinces et territoires
ont reconnu le réle important que la santé publique aura a
jouer dans |'élaboration de stratégies de communication pour
contrer ces préoccupations. Selon une enquéte de Statistique
Canada réalisée en juin 2020, 76,5 % des Canadiens seraient trés
susceptibles ou assez susceptibles de se faire vacciner contre la
COVID-19 lorsqu'il sera disponible (7), mais les données d’une
enquéte nationale Leger réalisée en novembre 2020 estiment
que ce chiffre est de 65 % (8).

Les provinces et territoires ont également souligné les difficultés
logistiques liées a I'administration du vaccin et la nécessité

de veiller a ce que les cliniques de vaccination suivent les
recommandations de santé publique en matiére de distanciation,
d'utilisation d’équipement de protection individuelle, de
désinfection et de ventilation, etc. De nombreuses provinces

et territoires considéraient le programme de lutte contre la
grippe saisonniere 2020-2021 comme un essai sur la fagon

dont I'administration du vaccin contre la COVID-19 pourrait

se dérouler. A la suite de la pandémie de grippe HIN1, il a

été remarqué que des programmes de vaccination contre la
grippe qui fonctionnent bien sont essentiels pour garantir la
disponibilité d'une infrastructure adéquate pour la réponse a une
vaccination pandémique (9). Au début de la pandémie, le CCNI
a fourni des conseils sur les stratégies de distribution du vaccin
antigrippal pendant la pandémie (10).

Le fait d'avoir une approche unifiée de la vaccination contre

la COVID-19 au Canada peut étre bénéfique pour fournir un
message public cohérent et clarifier pourquoi certains groupes
prioritaires ont été sélectionnés pour les premiéres phases de

la vaccination. Les stratégies de communication publique sont
importantes pour prévenir I'hésitation et la méfiance a |'égard
des vaccins (9). En outre, une approche unifiée de la vaccination
peut améliorer I'équité et permettre de réaliser des économies
(11). Les critiques de la variabilité provinciale et territoriale de
longue date concernant les programmes et les calendriers de
vaccination au Canada ont fait valoir que le manque d'uniformité
dans I'admissibilité et les modes de prestation entraine des
incohérences dans les messages publics, ce qui peut miner la
confiance du public lorsque la justification des différences n’est
pas claire (11,12). Inversement, la diversité entre les provinces
et territoires permet de s'adapter aux circonstances uniques de
chaque juridiction, étant donné la variation de la géographie,
de la population et des cas de COVID-19 entre les provinces

et territoires (13). Méme si les provinces et territoires vont
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inévitablement élaborer leurs propres plans de vaccination
contre la COVID-19, les résultats de cette étude suggérent qu'il y
aura probablement de nombreuses similitudes.

Forces et faiblesses

La force de cette étude réside dans la grande variété de
perspectives obtenues sur la planification du programme de
vaccination contre la COVID-19 dans la plupart des provinces
et territoires. De méme, le recours a des entretiens avec des
informateurs clés nous a permis de recueillir des points de vue
approfondis sur la planification du programme de vaccination
contre la COVID-19 dans chaque province et territoire.
Cependant, étant donné que seules quelques personnes
choisies ont été interrogées dans chaque province et territoire,
les perspectives recueillies ne sont pas représentatives de
I'ensemble des provinces et territoires. En outre, il peut y avoir
des variations dans les perspectives individuelles au sein d'un
méme PT, bien que les perspectives partagées soient trés
cohérentes au sein d'une province ou d’un territoire donné. La
généralisation peut étre limitée en raison de la petite taille de
I'échantillon et de I'échantillonnage non aléatoire. Les entretiens
ont été réalisés a une période ou la planification de la vaccination
contre la COVID-19 en était a ses débuts. Il sera intéressant de
voir si les premiers plans ont changé depuis la publication des
documents d'orientation du CCNI (3,5).

Implications

La mise en ceuvre de programmes de vaccination contre

la COVID-19 au Canada en est a ses débuts. Il est possible
d'approfondir les résultats de cette étude par le biais d'une
variété d'avenues de recherche, y compris I'évaluation du plan
de vaccination contre la COVID-19 finalisé de chaque province
et territoire, et la fagon dont les variations dans les programmes
de vaccination affectent finalement I'adoption du vaccin et son
efficacité dans chaque provinces et territoires.

Cette étude s'ajoute a la littérature existante en synthétisant les
perspectives de santé publique provinciaux et territoriaux sur
les programmes de vaccination contre la COVID-19 a un stade
de planification. Les résultats peuvent informer les décideurs
politiques et les planificateurs de programmes et peuvent aider
le CCNI dans le développement futur de directives nationales.
Nous prévoyons que l'information contenue dans cette étude
permettra aux provinces et territoire d’apprendre les uns des
autres en comparant leur approche de la vaccination contre la
COVID-19 avec d'autres a travers le Canada.

Conclusion

Les résultats des entrevues avec les informateurs clés montrent
que les provinces et territoires canadiens font face a des

défis similaires dans la planification de la vaccination contre

la COVID-19. La majorité d’entre eux s'appuieront sur les
recommandations du CCNI concernant la maniére de répartir
I'approvisionnement limité en vaccins. D'autres recherches
sont nécessaires pour évaluer les programmes provinciaux et
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territoriaux de vaccination contre la COVID-19 une fois qu'ils
seront mis en ceuvre.
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Le Centre de collaboration nationale des
méthodes et outils (CCNMO) : soutenir la prise
de décisions fondée sur des données probantes

en santé publique au Canada
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Résumé

Le Centre de collaboration nationale des méthodes et outils (CCNMO) fait partie d'un

réseau de six centres de collaboration nationale en santé publique (CCN) créé en 2005 par le
gouvernement fédéral a la suite de |'épidémie de syndrome respiratoire aigu sévere (SRAS)
afin de renforcer l'infrastructure de la santé publique au Canada. Le travail du CCNMO, qui
vise a soutenir la prise de décisions fondée sur des données probantes dans le domaine de

la santé publique au Canada, est accompli par |'organisation des données probantes dignes
de confiance, le renforcement des compétences dans |'utilisation des données probantes, et
I'accélération du changement dans la prise de décisions fondée sur des données probantes
est décrit. La consultation permanente auprées de ses publics cibles garantit la pertinence du
CCNMO et sa capacité a répondre a |'évolution des besoins en matiére de santé publique.
Cela s'est avéré particulierement crucial lors de la pandémie de maladie a coronavirus 2019
(COVID-19). Le CCNMO a alors modifié la direction de ses activités pour soutenir I'intervention
de la santé publique en effectuant des revues rapides sur les questions prioritaires identifiées
par les décideurs, a I'échelle fédérale ou a I'échelle locale, ainsi qu’en créant et en maintenant
un répertoire national de synthéses en cours ou terminées. Ces efforts, ainsi que le partenariat
avec le COVID-19 Evidence Network to support Decision-Making (COVID-END), visaient a
réduire les doublons, a accroitre la coordination des efforts de synthése et a aider les décideurs
a utiliser les meilleures données probantes dont on dispose dans la prise de décisions. Les
données tirées des statistiques du site Web illustrent le succés de ces initiatives au Canada et a
|'étranger.
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des CCN pour une période de huit ans (2020 a 2028), réaffirmant
ainsi leur valeur dans I'infrastructure de la santé publique au

chacun des six Centres de collaboration nationale en santé
publique (CCN) se concentre sur un domaine précis de la

santé publique : les déterminants de la santé, les politiques
publiques favorables a la santé, les méthodes et outils
d'application des connaissances, les maladies infectieuses, la
santé environnementale et la santé autochtone. Chacun est
hébergé par un établissement universitaire ou une organisation
gouvernementale, qui sont géographiquement dispersés dans
tout le pays (1-3). En 2019, I'’Agence a renouvelé le financement
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Les CCN synthétisent et diffusent des données probantes et
des connaissances de grande qualité, favorisent la collaboration
entre divers groupes et soutiennent |'utilisation des meilleures
données probantes dont on dispose dans la prise de décisions
en matiére de santé publique afin d'améliorer les résultats pour
la santé des Canadiens. Des conseils consultatifs d'experts,
composés de praticiens de la santé publique, de décideurs

de haut niveau, de responsables des politiques et de leaders
autochtones, conseillent leurs CCN respectifs sur les buts et les
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objectifs ainsi que sur les plans de travail annuels, avant qu'ils
ne soient soumis a |'approbation de I’Agence. Les priorités des
CCN sont établies par le biais de rassemblements nationaux, de
la participation a des réseaux et comités, et d’évaluations des
besoins. Des descriptions détaillées des CCN ont été données
précédemment (3,4).

Centre de collaboration nationale des
méthodes et outils - Mandat

Cet article, le troisieme d'une série de six, décrit le travail

du Centre de collaboration nationale des méthodes et outils
(CCNMO, le Centre) en général, et sa réponse a la maladie a
coronavirus 2019 (COVID-19) en particulier. Le CCNMO (5) fait
office d'intermédiaire en matiére de conservation de données
probantes et de confiance ainsi qu’en renforgant les capacités

de la santé publique en matiére de prise de décisions fondée

sur des données probantes, notamment en ce qui concerne la
recherche, |'évaluation, l'interprétation, |'adaptation et la mise en
ceuvre des données probantes dans la prise de décisions.

L'orientation stratégique et les plans de travail du Centre sont
guidés par une consultation approfondie des membres de
son conseil consultatif et de ses publics cibles, notamment
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les praticiens et les décideurs de premiére ligne en santé
publique, les responsables des politiques a tous les niveaux de
gouvernement, ceux qui travaillent dans d’autres organismes de
santé publique, les établissements postsecondaires qui offrent
une éducation et une formation aux futurs professionnels de la
santé publique, les chercheurs en santé publique, le Réseau de
santé publique et I'’Agence. L'engagement aupres de ces publics
garantit I'agilité et la réactivité du CCNMO face a I'évolution des
besoins en matiére de santé publique, comme illustré ci-dessous
en relation avec la COVID-19. Les objectifs principaux pour
2020 a 2028 comprennent le développement de méthodes et
d’outils pour faciliter la synthése d'un large éventail de données
probantes au-dela des données de recherche, la facilitation du
changement organisationnel et le soutien au développement
continu des capacités en matiére de prise de décisions fondée
sur des données probantes.

Le travail du CCNMO et les ressources et services connexes
peuvent étre classés en trois domaines : I'accés aux données
probantes sur ce qui fonctionne, le développement des capacités
en matiére de prise de décisions fondée sur des données
probantes, et la modification du systéeme (tableau 1).

Tableau 1 : Travaux, ressources et services connexes du Centre de collaboration nationale des méthodes et outils

Ressource du CCNMO Description

Utilisation par le public

Date de
lancement

Favoriser |'accés aux données probantes

Un répertoire consultable de plus de 6 900 revues

Moyenne annuelle : 90 000 visites

décisions fondée sur des
données probantes (7)

Modules d'apprentissage en

ligne (8) des données probantes

Health EvidenceM® (6) systématiques évaluant |'efficacité et le rapport coGt- | 2005 rovenant de 181 pavs
efficacité des interventions de santé publique P pay
Registre des methogles et Contient plus de 150 méthodes et outils organisés . .
des outils pour la prise de A . . ; Moyenne annuelle : 250 000 visites
pouvant étre recherchés pour soutenir la prise de 2007

décisions fondée sur des données probantes

Développement des capacités pour la prise de décisions fondée sur des données probantes

Douze modules interactifs axés sur une ou plusieurs
étapes du processus de prise de décisions fondée sur | 2011

provenant de 195 pays

Suivis plus de 35 000 fois

Vidéos sur la compréhension

Onze courtes vidéos expliquant les termes de la

matiére de prise de décisions fondée sur des données
probantes

des données probantes recherche 2014 Visionnées plus de 300 000 fois
issues de la recherche (9,10)
Evaluation des compétences . . R . . .
en matiére de prise de Un outil d.e 20 questions a Cho,lx multiples qU|.eva|ue Rempli plus de 3 000 fois par 1 400
PR Y les connaissances et les compétences de la prise de 2018 1 -
décisions fondée sur des P 2 h utilisateurs uniques
donna décisions fondée sur des données probantes
onnées probantes (11)
Programme de mentorat des Un programme de formation de 16 mois pour soutenir
cou?tiers en connaissances le développement des capacités organisationnelles en 2014 Suivi par 55 participants de 10
12) matiere de prise de décisions fondée sur des données organisations de santé publique
probantes
Des sessions d'une demi-journée, d'une journée ou
Ateliers (13) de plusieurs jours pour renforcer les capacités en 2010 Effectuées pour 28 organisations

canadiennes de la santé publique
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Tableau 1 : Travaux, ressources et services connexes du Centre de collaboration nationale des méthodes et outils

(suite)
Ressource du CCNMO Description Date de Utilisation par le public
lancement

Développement des capacités pour la prise de décisions fondée sur des données probantes (suite)
Moyenne annuelle : 10 webinaires, 1 500
participants

Des sessions de 90 minutes pour explorer et exercer Plus de 90 % des personnes interrogées
Webinaires (14) les compétences en matiére de prise de décisions 2012 estiment que leur participation leur a
fondée sur des données probantes permis de mieux comprendre la prise

de décisions fondée sur des données
probantes

Ressources pour la modification des systémes

Outil d'applicabilité et de Evaluation de la faisabilité et de la généralisation des

transférabilité des preuves données probantes a la pratique de la santé publique | 2011 Accédé plus de 5 500 fois depuis 2017

(15) dans des compétences précises

Gwlde pour les revues Guide étape par étape du processus de revue rapide | 2017 Accédé plus de 10 000 fois

rapides (16)

Outils d'évaluation de Deux outils qui peuvent étre utilisés pour évaluer les

la qualité (:!es données clonrlmees proba’ntes issues de |_a communauté afin 2020 Accédés plus de 2 300 fois

probantes issues de la de s'assurer qu’elles sont pertinentes et dignes de

communauté (EQDPIC) (17) | confiance et qu’elles tiennent compte de I'équité

Acceés aux données probantes

Pour garantir I'acces aux données probantes sur ce qui
fonctionne en santé publique, le CCNMO entretient et met
continuellement a jour deux répertoires organisés : Health
EvidenceMc (6) contient des données probantes issues de la
recherche liées a la pratique de la santé publique, et le Registre
des méthodes et des outils pour la prise de décisions fondée
sur des données probantes contient des méthodes et des outils
pour la prise de décisions fondée sur des données probantes (7).
Les répertoires sont principalement visités par des infirmiéres
et infirmiers de la santé publique, des gestionnaires, des
spécialistes de projets et des représentants du gouvernement
ainsi que par des décideurs politiques, des étudiants et des
chercheurs.

Développement des capacités

Un ensemble diversifié de ressources et de services de
développement des capacités est offert a la fois en ligne, par
une évaluation des compétences, des modules d'apprentissage
et des vidéos, et en face a face, notamment par des ateliers
autogérés et virtuels et des programmes de mentorat. En bref,
I'évaluation des compétences (11) évalue les connaissances et les
compétences individuelles et/ou organisationnelles en matiére
de prise de décisions fondée sur des données probantes. Les
modules d'apprentissage (8) se concentrent sur une ou plusieurs
étapes du processus de prise de décisions fondée sur des
données probantes, tandis que la série de vidéos Comprendre
les données probantes issues de la recherche (9,10) explique

les termes de recherche régulierement utilisés (risque relatif,
rapport de cotes). Le CCNMO offre également de la formation
et du mentorat gréce a des webinaires (14), a des ateliers sur
mesure (13) et au programme de mentorat en courtage de
connaissances (12). Le Programme de mentorat en courtage de
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connaissances est un programme de formation intensive visant a
renforcer les capacités organisationnelles en matiére de prise de
décisions fondée sur des données probantes.

Ressources pour la modification des systemes
A I'échelle des systemes, il existe des ressources qui peuvent
étre intégrées dans les mécanismes de prise de décisions,
notamment sur la maniére de mener une revue rapide, d’évaluer
les données probantes issues de la communauté et d'évaluer
I'applicabilité et la transférabilité des données probantes a un
territoire. Le Guide pour les revues rapides (16) décrit les étapes
des revues rapides. L'outil EQDPIC (Evaluation de la qualité

des données probantes issues de la communauté) (17) évalue

la qualité des données issues de la communauté (surveillance
locale et données contextuelles, et préférences sociétales et
politiques). Enfin, I'outil d'évaluation de |'applicabilité et de la
transférabilité des données probantes (15) évalue la faisabilité
et la généralisation des données probantes dans différents
contextes.

Mesures des répercussions

Les données de contact internes montrent que le CCNMO a
offert de la formation et du mentorat a plus de 435 organisations
dans toutes les provinces et les territoires du Canada, a

40 gouvernements dans six pays, a 42 organisations de santé
publique dans sept pays, a 54 organisations de soins de santé
dans sept pays, a 281 établissements postsecondaires dans

23 pays, et a 145 pays ou au moins une personne a accédé aux
modules d'apprentissage.

Les activités de sensibilisation trimestrielles personnalisées,
destinées a 215 décideurs de niveau élevé (e.g. : médecins
hygiénistes, cadres supérieurs) au Canada, ont donné lieu a
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88 nouveaux projets au cours des cing derniéres années. Une
communication réguliére avec 27 programmes ou écoles en
santé publique dans des établissements universitaires a permis
d'intégrer des ressources dans les programmes d’études et

a donné lieu a 14 stages d'étudiants a la maitrise en santé
publique auprés du CCNMO, contribuant ainsi a préparer les
étudiants a un avenir dans la santé publique (18).

Les résultats des évaluations intégrées des connaissances et de
I'auto-efficacité avant et apres les modules d'apprentissage en
ligne montrent une augmentation statistiquement significative
des connaissances (p < 0,0001) et de |'auto-efficacité (p < 0,01)
(C. Howarth, communication personnelle, 21 mars 2018),

et I'évaluation avant et apres le visionnement des vidéos
Comprendre les données probantes issues de la recherche
montre également une augmentation statistiquement
significative des connaissances (p < 0,001) (10). Des
augmentations statistiquement significatives des connaissances
ont également été observées dans les évaluations réalisées avant
et aprés les ateliers en matiére de prise de décisions fondée sur
des données probantes (p < 0,001) (M. Dobbins, communication
personnelle, 20 juin 2017) et du programme de mentorat en
courtage des connaissances (p < 0,001) (J. Yost, communication
personnelle, 28 avril 2016), et le Guide pour les revues rapides a
été adopté par plusieurs organisations de la santé publique.

Réponse a la COVID-19 du Centre de
collaboration nationale des méthodes
et outils (CCNMO)

En mars 2020, le CCNMO a orienté son travail pour soutenir la
réponse de la santé publique a la pandémie de COVID-19 en
créant un service rapide de données probantes, en développant
un répertoire de revues de santé publique sur la COVID-19 et
en s'associant avec d'autres pour accroitre la coordination des
synthéses de données probantes.

Service rapide de données probantes

En avril 2020, en réponse aux demandes du Comité consultatif
spécial sur la COVID-19 du Réseau pancanadien de santé
publique et de son Comité consultatif technique de soutien,
ainsi que des décideurs en matiere de santé publique a |'échelle
locale, régionale et provinciale, le CCNMO a commencé a
effectuer des revues rapides sur des sujets de santé publique

en étroite collaboration avec le Bureau du conseiller scientifique
principal de I’Agence. Des revues évolutives ont été enregistrées
auprés de PROSPERO. Les revues ont permis de prendre des
mesures de santé publique concernant la réouverture des écoles
et la transmission dans les établissements de soins de longue
durée, les gyms et les restaurants. D'autres études ont alimenté
les premiéres réflexions sur la transmission par les surfaces,

la période d'incubation, les eaux usées comme stratégie de
surveillance et le risque de réinfection a la COVID-19. Le

Guide pour les revues rapides du CCNMO (16,19) a guidé des
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processus tels que les discussions avec le demandeur pour
affiner les questions, |'évaluation des données probantes et
I'emploi du cadre de référence GRADE, ainsi que |'identification
des messages clés et des lacunes dans les connaissances. Les
revues ont été réalisées en cing a dix jours, publiées sur le site
Web du CCNMO (20) et largement diffusées. L'intérét du public
pour les « sujets brdlants » a suscité un intérét considérable

de la part des médias, avec une couverture dans plus de

30 médias. En décembre 2020, le CCNMO avait réalisé 43 revues
complétes ou mises a jour sur 25 questions uniques qui sont
indexées dans des bases de données mondiales et ont été
téléchargées en moyenne 250 fois par revues par des personnes
de 82 pays (S. Neil-Sztramko, communication personnelle,

15 décembre 2020). De plus, le CCNMO a établi des liens

avec des organisations canadiennes et internationales qui
s'occupent de synthése des données probantes pour discuter du
dédoublement des revues et des méthodes de revue rapide ainsi
que pour partager les ressources en matiére de renforcement
des capacités.

Répertoire de la COVID-19

En avril 2020, le CCNMO a créé le répertoire de revues
canadiennes en santé publique sur la COVID-19. Les revues
rapides en cours et les revues terminées ont été incluses. En
décembre 2020, 215 revues rapides étaient incluses dans le
répertoire, et celui-ci avait généré plus de 43 000 pages vues
par des personnes situées dans 108 pays (S. Neil-Sztramko,
communication personnelle, 15 décembre 2020). Des preuves
anecdotiques montrent que la duplication des efforts a été
évitée lorsque les visiteurs du site ont trouvé une revue en
cours ou terminée sur un sujet sur lequel ils avaient l'intention
d’effectuer une revue.

Revues systématiques pour soutenir le
rétablissement du systéeme de santé publique

Le CCNMO est en train de réaliser deux revues systématiques
pour 1) déterminer des stratégies efficaces pour soutenir la

santé mentale des travailleurs de premiere ligne luttant contre la
COVID-19, et 2) déterminer des stratégies pour le rétablissement
du systéeme de santé publique post-pandémique. Les deux
revues sont enregistrées auprés de PROSPERO et suivent les
méthodes décrites dans le manuel Cochrane. Une fois terminées,
les revues seront largement diffusées.

Etendre les réseaux et les collaborations

Le CCNMO a été I'un des premiers partenaires du

COVID-19 Evidence Network to support Decision-making
(COVID-END) (21), un réseau international regroupant plus

de 50 organismes qui s'occupent de synthéses des données
probantes et d'application des connaissances. L'objectif de
COVID-END est d'aider les décideurs a trouver et a utiliser des
données probantes, tout en réduisant les doublons. Parmi les
sept groupes de travail, la directrice scientifique du CCNMO
codirige le groupe de travail sur I'engagement, qui soutient les
décideurs grace a un groupe de discussion en ligne et a une
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série de webinaires mensuels en diffusant des ressources liées a
la synthése des données probantes (22). Le CCNMO participe
également a COVID-END Canada, ayant recu une subvention de
fonctionnement des Instituts de recherche en santé du Canada,
qui réalise des synthéses de données probantes pour appuyer

la prise de décisions en matiére de soins de santé, de santé
publique et de systemes de santé.

Défis et prochaines étapes

Le changement de direction rapide du CCNMO ne s’est pas

fait sans difficulté. Certains membres du personnel ont di étre
formés aux méthodes de revue rapide, le rythme de travail

a changé radicalement, passant de projets qui prenaient
généralement des mois a étre menés a bien a des projets devant
étre réalisés en quelques jours seulement, la demande pour

des revues a dépassé la capacité du Centre a les mener a bien,
les données probantes, en particulier au cours des premiers
mois, changeaient presque quotidiennement, les méthodes de
revue rapide ont également di étre modifiées en fonction de
I'évolution des données probantes (19). En outre, compte tenu
de I'abondance des données probantes, il a été difficile de veiller
a ce que les décideurs soient au courant des meilleures données
probantes a jour dont on dispose, et il a été impossible de se
tenir au courant de toutes les revues rapides en cours, ce qui a
entrainé une certaine répétition des efforts.

Alors que le sprint de la pandémie se transformait en marathon,
il fut important de réduire le rythme de travail pour éviter
I'épuisement du personnel. De plus, les tours d’horizon étaient
importants, mais difficiles a réaliser étant donné la disponibilité
limitée des décideurs. Maintenant que nous avons souligné

le premier anniversaire de la pandémie de COVID-19, il est
important de commencer a planifier I'aprés-COVID, méme si
de nombreuses incertitudes subsistent quant aux besoins de la
santé publique. Dans les jours et les mois a venir, I'engagement
du CCNMO auprés de ses publics cibles I'aidera a étre prét a
effectuer une nouvelle transition pour répondre aux besoins du
secteur de la santé publique en matiére de données probantes
et de renforcement des capacités.

Conclusion

Depuis son lancement en 2007, le CCNMO a contribué a la
prise de décisions fondées sur des données probantes en santé
publique en veillant a ce que les ressources et les services qui
répondent directement aux besoins du secteur de la santé
publique en matiére de prise de décisions fondée sur des
données probantes soient facilement accessibles. Son vaste
réseau et ses relations de collaboration de longue date avec les
décideurs a tous les niveaux ont contribué a ce que le CCNMO
reconnaisse la nécessité de rapidement modifier la priorité de
ses activités lorsque la pandémie s’est installée. Cette expérience
met en évidence le role important que peuvent jouer

Page 324

CCNSP - https://www.ccnsp.ca/

en temps de crise les organisations autonomes, indépendantes
du gouvernement, qui disposent de la souplesse nécessaire pour
modifier leurs plans de travail proposés.
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