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Elaboration d'un outil d’évaluation des menaces
a I'aide d'une approche fondée sur le consensus,
destiné a une utilisation dans un contexte fédéral

de santé publique au Canada

Gabrielle Brankston™, Camille Dulong', Catherine Elliott’, Jacqueline Middleton', Amrit Sandhu’,

Lindsay Whitmore'

Résumé

Contexte : Les activités de renseignements sur la santé publique, notamment |'évaluation de
nouvelles menaces pour la santé publique, sont des opérations essentielles pour de nombreux
organismes de santé publique. L'évaluation des menaces vise a orienter des mesures de

santé publique proportionnées au niveau de menace évalué, dans le contexte d'une situation
évolutive. Un cadre d'évaluation des menaces fondé sur le risque permet de mieux préciser les
répercussions globales des menaces sur la santé des populations et d’orienter les interventions
de santé publique appropriées.

Objectif : Ce travail visait a élaborer un outil normalisé d’évaluation des menaces pour la santé
publique, fondé sur le risque et pouvant étre utilisé a I'échelle de I’Agence de la santé publique
du Canada (ASPC), en intégrant les perspectives de diverses parties prenantes de I’ASPC afin
de garantir que |'outil soit applicable a I'ensemble du spectre des menaces potentielles pour la
santé publique.

Méthodes : Un cadre d'évaluation des menaces a été élaboré afin d'attribuer un niveau de
menace global fondé sur |'évaluation de trois attributs distincts : la gravité des effets sur la
santé humaine, le degré de probabilité d'incidence de la menace au Canada, et la capacité du
Canada a prévenir ou a atténuer cette menace. Une approche fondée sur la méthode Delphi a
été utilisée pour élaborer un ensemble de critéres qualitatifs permettant aux utilisateurs finaux
d'attribuer une cote élevée, modérée ou faible a chacun des attributs de la menace ainsi qu’a
|"évaluation globale.

Résultats : Trois enquétes itératives et deux réunions ont permis d’atteindre un consensus sur
les définitions des trois attributs de la menace ainsi que sur |'évaluation globale, ce qui a permis
de mettre en place un cadre souple capable de caractériser un large éventail de menaces pour
la santé publique.

Conclusion : Des définitions normalisées et largement reconnues pour |'évaluation des
menaces permettent de caractériser et de communiquer de facon fiable les événements
importants de santé publique et de soutenir les interventions de santé publique.

Citation proposée : Brankston G, Dulong C, Elliott C, Middleton J, Sandhu A, Whitmore L. Elaboration d'un
outil d'évaluation des menaces a |'aide d'une approche fondée sur le consensus, destiné a une utilisation dans

un contexte fédéral de santé publique au Canada. Relevé des maladies transmissibles au Canada;52(5):188-94.

https://doi.org/10.14745/ccdr.v52i05a01f
Mots-clés : renseignements sur la santé publique, méthode d'évaluation des menaces, Delphi, consensus
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Introduction

Dans un contexte mondial marqué par un nombre croissant
d'événements de santé publique a fort impact (1), il est essentiel
de disposer de systémes de santé publique capables de déceler
rapidement les menaces potentielles et d’en évaluer la portée
afin de soutenir les autorités de santé publique a prendre des
décisions. Une menace pour la santé publique peut étre définie
comme des données vérifiées indiquant un risque aigu potentiel
pour la santé humaine, dont I'évaluation montre qu'il pourrait
avoir des effets néfastes sur la santé d'une population (2,3). La
détection et |'évaluation précoces des menaces potentielles
pour la santé publique visent a orienter la planification et les
interventions de réponse proportionnées au niveau de menace
évaluée, dans le contexte d'une situation évolutive (4). Les
interventions de santé publique découlant d’'une évaluation
précoce peuvent contribuer a limiter les retombées d'une
menace sur la santé humaine.

Les activités de renseignement en santé publique, notamment
I'évaluation précoce des menaces potentielles, constituent

des fonctions essentielles de nombreux organismes de santé
publique nationaux et internationaux (5-7). L'évaluation des
menaces consiste a caractériser une menace pour la santé
publique afin de mieux comprendre sa gravité globale et ses
répercussions sur la santé des populations. Les renseignements
disponibles dans la littérature scientifique et la littérature grise
concernant les méthodes d'évaluation des menaces utilisées
par les organismes de santé publique sont limités. Toutefois,
les rapports accessibles au public donnent une indication des
éléments pris en compte dans ces évaluations, notamment les
répercussions potentielles sur la santé publique, la gravité des
effets sur la santé, la probabilité d'exposition ou de transmission,
ainsi que l'existence de mesures de contrdle (1,5-7).

A I’Agence de la santé publique du Canada (ASPC), un processus
formalisé d’évaluation coordonnée des menaces (ECM) a été

mis en place en mai 2022 3 la suite des recommandations du
vérificateur général du Canada visant a renforcer le processus
d’évaluation des risques de I’ASPC, a la suite d'un audit lié a la
pandémie de COVID-19 (4). Le processus d’'ECM s'inscrit dans

un continuum d’activités d'évaluation des risques, allant des
évaluations préliminaires des menaces jusqu’aux évaluations
complétes et approfondies des risques (8). Dans ce continuum,
I'ECM permet de coordonner les experts techniques et
d’intégrer des données et des informations provenant de
multiples sources afin d’évaluer de fagon rapide et systématique
les événements émergents de santé publique. Ce processus
favorise la coordination des activités au sein de I'’ASPC et produit
des évaluations normalisées entre les différents programmes,
offrant a la haute direction un portrait global des événements
susceptibles de constituer une menace pour le Canada et
pouvant nécessiter des interventions de santé publique
supplémentaires.
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La méthode initiale d'évaluation des menaces de I’ASPC avait été
congue comme un algorithme convivial visant a caractériser les
menaces en fonction du type et de I'urgence des interventions
fédérales requises en santé publique, telles que la surveillance,
une enquéte plus approfondie ou une intervention dans un délai
de 48 heures. Aprés une année complete d'utilisation, ainsi

qu'a la suite des résultats d'une évaluation interne, il a été jugé
nécessaire de disposer d'une méthode permettant de mieux
rendre compte de I'impact global des menaces sur la santé

des populations, afin d'orienter plus efficacement les mesures
de santé publique. Cela a conduit, en 2023, a la décision de
réviser la méthode d'évaluation des menaces afin d’adopter une
approche fondée sur le risque.

L'objectif de ce travail était de développer un outil standardisé
pouvant étre utilisé a I'échelle des programmes de I'’ASPC pour
caractériser les menaces pour la santé publique selon un cadre
d’évaluation des risques, avec des niveaux de menace élevés,
modérés et faibles pour le Canada. Afin de relever le défi de
concevoir un outil commun permettant de soutenir |'évaluation
des menaces dans diverses populations et pour des types de
dangers variés, une approche fondée sur la méthode Delphi

a été utilisée pour recueillir les points de vue d'un éventail
d’'intervenants de I’ASPC, assurant ainsi son applicabilité a
I'ensemble du spectre des menaces potentielles pour la santé
publique. Le présent article décrit le processus de consensus de
la méthode Delphi et présente I'outil d’évaluation des menaces
qui en a résulté.

Méthodes

Plusieurs étapes ont été nécessaires pour élaborer et mettre

au point I'outil d'évaluation des menaces. La figure 1 illustre
les activités et le calendrier associés au processus. Les travaux
préliminaires comprenaient des discussions internes au sein de
I'équipe d'évaluation des menaces, une analyse contextuelle
informelle de I'environnement, ainsi que des échanges avec des
collegues internes et internationaux.

Ces activités ont permis de définir un cadre d'évaluation des
menaces composé de trois attributs, chacun associé a trois
niveaux d’évaluation, ainsi qu’'une évaluation globale (figure 2).
Les attributs de menace ont été congus pour évaluer la gravité
des effets sur la santé humaine, le degré de probabilité d'impact
de la menace au Canada, ainsi que la capacité du Canada a
prévenir ou a atténuer cette menace.

Une fois le cadre élaboré, une approche fondée sur la
méthode Delphi a été utilisée pour définir chacun des
attributs, I'évaluation globale des menaces ainsi que les
critéres permettant de les classer comme élevées, modérées



Figure 1 : Calendrier des activités de mobilisation
menées dans le cadre de |'élaboration du cadre et de la
méthode d'évaluation des menaces

-

EVALUATION

. O Les travaux ont commencé par I'examen de I'outil initial d'évaluation des menaces aprés
Juillet 2023 une année d'utilisation. Les résultats ont montré que ce premier outil ne permettait pas

de bien comprendre Iimpact globale des menaces sur la santé des populations.

SEANCE D'IDEATION

Les résultats de I'évaluation ont été utilisés pour alimenter des discussions
initiales au sein de I'équipe d'évaluation des menaces afin d'élaborer un outil
d'évaluation des menaces fondé sur le risque.

o X

RECHERCHE PRELIMINAIRE
() Afin d'orienter I'élaboration de I'outil, une analyse informelle de
I'environnement a été réalisée pour connaitre les outils et processus
d'évaluation des menaces utilisés par d'autres organismes.

-
ELABORATION
() L'élaboration du cadre fondé sur le risque comprenait trois attributs d'évaluation des
menaces utilisés pour évaluer qualitativement les menaces émergentes pour la santé
publique. Le recrutement des participants au processus Delphi a été amorcé.

ENQUETES DELPHI

) Deux enquétes itératives ont été transmises aux participants afin d'évaluer
le niveau de consensus sur les critéres d'évaluation associés a l'outil

dévaluation des menaces fondé sur le risque.

Février 2024 |4

-

ATTEINTE D'UN CONSENSUS

a Une réunion de consensus a été tenue afin de présenter les résultats des deux enquétes ainsi
Avril 2024 P - - PP

que les définitions modifiées, et de discuter de chaque définition révisée n’ayant pas encore

atteint le consensus. Une enquéte finale de consensus a été distribuée 2 I'issue de la réunion.

MISE AU POINT

Une deuxiéme réunion de consensus a été tenue afin de discuter
des enjeux en suspens. L'outil d'évaluation des menaces a été

finalisé en vue de son lancement en juillet 2024.

C X

Figure 2 : Cadre d’évaluation des menaces de I’Agence
de la santé publique du Canada

Evaluation de chaque attribut de la menace

Attribut de la menace

Préoccupation pour la
santé humaine

Potentiel d'impact sur le
Canada

Préoccupation quant a
I'insuffisance des
mesures de contréle

Détermination de I'évaluation
globale a partir des attributs de

la menace

Evaluation globale des
menaces

ou faibles. La méthode Delphi est une approche scientifique

qui mobilise des experts au moyen d’enquétes itératives et de
rétroactions de groupe afin de parvenir a un consensus sur des
sujets complexes (9). Des projets de définitions des attributs
d’évaluation des menaces ont été élaborés par I'équipe de
recherche afin de renseigner le cadre. Le consensus a été défini
a priori comme une proportion d'accord a 80 % des participants
pour chaque définition, telle que formulée.

SCIENCE DE LA MISE EN CEUVRE @

Inclusion et recrutement des participants

Tous les membres du Comité scientifique pour |'évaluation
coordonnée des menaces (CSECM) de I’ASPC ont été invités a
participer aux discussions du comité d’experts. Le CSECM est un
groupe d’experts en la matiere, composé de représentants des
disciplines concernées au sein de I’ASPC, qui se réunit chaque
semaine pour évaluer les menaces pour la santé publique. Les
participants ont été activement recrutés afin d'assurer une
représentation de |'ensemble des groupes de parties prenantes,
reflétant les utilisateurs finaux du cadre d'évaluation des
menaces dans une perspective nationale.

Enquétes

L'accord avec les définitions a été évalué au moyen de

trois rondes d'enquétes en ligne menées a I'aide de Microsoft
Forms. Les données issues des enquétes ont été recueillies de
facon anonyme, et aucun renseignement identificatoire des
participants n'a été colligé. Pour les deux premiéres enquétes,
I'accord des participants avec chaque définition a été évalué

a I'aide d'une échelle de Likert a cinq points comportant les
options suivantes : « Oui, tel que formulé actuellement »; « Oui,
mais modifier la formulation »; « Incertain »; « Probablement
non »; et « Certainement non ». Les répondants étaient
également invités a fournir des commentaires détaillés ou a
proposer des formulations alternatives, lesquelles ont servi a
apporter des ajustements aux définitions.

Les participants disposaient de huit jours ouvrables pour
répondre a chaque ronde d'enquéte. Deux rappels étaient
envoyés pour chaque enquéte. Aprés chaque ronde, I'ensemble
des commentaires des participants était pris en compte pour
réviser les définitions. Les participants recevaient ensuite

un résumé des résultats, les justifications des modifications
apportées aux définitions, ainsi que la version révisée des
définitions. Les enquétes subséquentes et |a réunion de
consensus portaient uniquement sur les éléments n'ayant pas
atteint le seuil d'accord a 80 %. A la suite de la réunion initiale
de consensus, une troisieme enquéte a été menée afin d'évaluer
formellement le consensus a I'aide d'un format de réponse
binaire (oui/non).

Réunions de consensus

Deux réunions de consensus ont été tenues par vidéoconférence
a trois semaines d'intervalle et ont été animées par un membre
de |'équipe de recherche. Les résultats des deux enquétes ainsi
que les définitions révisées ont été présentés lors de la premiere
réunion de consensus. Les participants ont examiné chaque
définition révisée n'ayant pas atteint le consensus a la suite de la
deuxiéme enquéte. Les points de divergence ont été analysés,

et les définitions ont été modifiées au besoin. Le consensus pour
chaque élément abordé lors de la réunion a été évalué au moyen
d'une enquéte menée aprés la réunion, le consensus étant défini
comme un accord a 80 %. Une deuxiéme réunion de consensus a
été tenue afin de traiter les points de désaccord persistants et de
discuter du processus de mise en ceuvre opérationnelle de |'outil.
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Analyse des données

Pour chaque itération de I'enquéte, les données quantitatives
ont été analysées a I'aide de statistiques descriptives simples
(c.-a-d. la proportion de participants ayant sélectionné chaque
niveau d'accord) au moyen de R Studio (10). Une analyse
thématique qualitative (11) a été utilisée pour regrouper les
données en texte libre en grandes catégories, afin d'éclairer la
rétroaction aux participants et les révisions des définitions.

Résultats

Participants

Au total, 26 participants ont pris part au processus de consensus.

Sur les dix domaines de programme de I'’ASPC qui contribuent
régulierement a |'évaluation des menaces, des représentants
de huit d’entre eux ont accepté de participer, de méme que
des membres supplémentaires du CSECM, ce qui donne une
représentation de 12 programmes au total. La représentation
comprenait des experts dans les domaines suivants : maladies
zoonotiques (n = 1), gestion des éclosions et salubrité des
aliments (n = 2), épidémiologie et surveillance des virus
respiratoires (y compris la COVID-19) (n = 4), évaluation des
risques (n = 8), santé des voyageurs (n = 3), surveillance des
vaccins et préparation (n = 2), gestion des urgences (n = 1),
biosécurité (n = 1), mesures de santé publique (n = 2), sciences
du risque et modélisation (n = 1) et Réglement sanitaire
international (n = 1).

Enquétes

Parmi les 26 participants, 23 ont répondu a I'enquéte 1 (88,5 %),
19 al'enquéte 2 (73,1 %) et 10 a I'enquéte 3 (38,5 %). Au cours
de |'étude, on a observé une progression vers le consensus,
avec une augmentation de |'accord a la suite des modifications
itératives apportées aux définitions (tableau 1).

Aucune définition n’a atteint le consensus lors de la premiére
enquéte, deux y sont parvenues lors du deuxieme, et toutes les
définitions évaluées apres les réunions de consensus ont atteint
un niveau d'accord de 90 % a 100 %, dépassant ainsi le seuil
cible de 80 %. Les définitions des niveaux globalement élevé,
modéré et faible de |'évaluation des menaces n’ont toutefois
pas été évaluées dans I'enquéte finale; un accord verbal entre
les participants a néanmoins été obtenu lors de la deuxieme
réunion de consensus. L'analyse thématique des commentaires
écrits a permis de regrouper les observations selon les

grandes catégories suivantes : modifications de la formulation,
terminologie du cadre et précisions.

Réunions de consensus

La premiére et la deuxiéme réunion de consensus ont vu la
participation respectivement de 15 (57,7 %) et de 17 (65,4 %)
membres, représentant 11 des 12 programmes participants.
Les participants ont discuté et affiné les définitions, soulevé des
questions méthodologiques ainsi que des enjeux propres aux
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Tableau 1 : Proportion de répondants en accord avec
chaque définition pour chacune des trois enquétes
Delphi

Elément de Proportion de répondants en accord
|'évaluation des avec chaque définition, telle que
menaces formulée

Définition
Préos:cupati.on pour la 43,5 % 78,9 % 100 %
santé humaine
Elevé 52,2 % 78,9 % 100 %
Modéré 60,9 % 78,9 % 100 %
Faible 60,9 % 78,9 % 100 %
E::‘ear:’t;el d'impact sur le 34,8 % 68.4 % 90,0 %
Elevé 391 % 78,9 % 90,0 %
Modéré 34,8% 73,7 % 90,0 %
Faible 39,1 % 78,9 % 90,0 %
Préoccupation quant
a l'insuffisance des 52,2 % 84,2 % s.0.?
mesures de contrdle
Elevé 69,6 % 78,9 % 90,0 %
Modéré 47,8 % 68,4 % 90,0 %
Faible 73,9 % 73,7 % 90,0 %
Evaluation globale des 69.6 % 84,2 % .0
menaces
Elevé 69,6 % 78,9 % | Non évalué
Modéré 69,6 % 78,9 % | Non évalué
Faible 69,6 % 78,9 % | Non évalué

Abréviation : s.0., sans objet
2 Consensus a 80 % sur I'enquéte 2

programmes quant a |'application des définitions, et formulé des
commentaires sur des considérations pratiques liées a I'utilisation
de l'outil (p. ex. I"évaluation de menaces internationales qui

ne sont pas encore présentes au Canada). Ces échanges ont
amené le groupe a explorer des défis opérationnels connexes.
Les participants ont indiqué de maniéere informelle avoir

acquis une meilleure compréhension de I'outil et un niveau de
confiance accru a son égard a la suite de ces discussions. Les
définitions finales de I'évaluation des menaces sont présentées
au tableau 2.

Discussion

Le nouveau cadre d'évaluation des menaces a été congu pour
évaluer la gravité des effets sur la santé humaine, le degré selon
lequel une menace est susceptible d’avoir un impact sur le
Canada, ainsi que la capacité du Canada a prévenir ou a atténuer
cette menace. Le présent article décrit le processus de consensus
Delphi utilisé pour établir un ensemble de critéres qualitatifs
permettant aux utilisateurs d'attribuer une cote élevée,

modérée ou faible a chacun des trois attributs distincts de la
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Tableau 2 : Définitions finales pour I'outil d’évaluation des menaces

Préoccupation pour la santé
humaine

Elevé

Définition

Gravité potentielle des effets nocifs sur la santé que le danger représente pour la population la plus
susceptible d'étre touchée, selon les connaissances actuelles.

Ce danger entraine ou devrait entrainer des effets graves sur la santé de la population la plus susceptible
d'étre touchée (p. ex. un danger généralement mortel ou associé a des conséquences néfastes permanentes
ou a long terme pour la santé).

Modéré

Ce danger entraine ou devrait entrainer des effets modérés sur la santé de la population la plus susceptible
d'étre touchée (p. ex. un danger généralement associé a des effets graves, mais non mortels, ou a des
conséquences néfastes non permanentes ou a court terme pour la santé).

Faible

Potentiel d‘impact sur le Canada

Elevé

Ce danger entraine ou devrait entrainer des effets mineurs sur la santé de la population la plus susceptible
d'étre touchée (p. ex. un danger généralement autolimitatif ou associé a des conséquences néfastes minimes
pour la santé).

Degré auquel le danger est susceptible d'entrainer un impact sur la santé des personnes au Canada, des

personnes entrant au Canada ou des résidents canadiens a I'étranger, selon les connaissances au moment
de |'évaluation.

Le danger touche actuellement ou est susceptible de toucher un grand nombre® de personnes dans la
population générale ou dans des sous-groupes spécifiques au Canada, parmi les personnes entrant au Canada
ou parmi les résidents canadiens a |'étranger.

Modéré

Le danger touche actuellement ou est susceptible de toucher un nombre modéré* de personnes dans la
population générale ou dans des sous-groupes spécifiques au Canada, parmi les personnes entrant au Canada
ou parmi les résidents canadiens a |'étranger.

Faible

Préoccupation quant a
I'insuffisance des mesures de
contréle

Le danger touche actuellement ou est susceptible de toucher un nombre minimal® de personnes dans la
population générale ou dans des sous-groupes spécifiques au Canada, parmi les personnes entrant au Canada
ou parmi les résidents canadiens a |'étranger.

ou

Le danger est peu susceptible de toucher des personnes au Canada, des personnes entrant au Canada ou des
résidents canadiens a |'étranger.

Potentiel que le Canada dispose de mesures insuffisantes pour détecter, prévenir, atténuer, se préparer a

une intervention ou intervenir face au danger ou a ses effets néfastes sur la santé.

Il n"existe actuellement aucun mécanisme connu pour détecter, prévenir, atténuer, se préparer a une
intervention ou répondre aux répercussions de ce danger au Canada®.

ou

Il peut exister des mécanismes limités pour détecter, prévenir, atténuer, se préparer a une intervention ou

Evaluation globale des menaces

Elevé . . . b . o -
répondre aux répercussions de ce danger au Canada®, mais ceux-ci sont considérés comme expérimentaux,
d'efficacité inconnue ou indisponibles.
ou
Les mesures nécessaires exigeraient des ressources importantes pour étre mises en ceuvre.

Il existe des mécanismes pour détecter, prévenir, atténuer, se préparer a une intervention ou répondre aux
répercussions de ce danger au Canada®, mais leur efficacité, leur disponibilité ou leur déploiement peuvent

Modéré poser des défis.
ou
Les mesures nécessaires peuvent exiger des ressources accrues pour étre mises en ceuvre.

Il existe des mécanismes efficaces, disponibles et facilement déployables pour détecter, prévenir, atténuer, se
préparer a une intervention ou répondre aux répercussions de ce danger au Canada®.

Faible Oou

Les interventions habituelles sont suffisantes (c.-a-d. qu'il n’est pas nécessaire de mettre en ceuvre des
mesures de contréle supplémentaires).

Evaluation globale de la menace posée par le danger associé a ce signal, au moment de I'évaluation, en

tenant compte de la « préoccupation pour la santé humaine », du « potentiel d'incidence sur le Canada »
et de la « préoccupation liée a l'insuffisance des mesures de contréle ».

Le danger associé a ce signal est évalué comme présentant un niveau de menace élevé pour le Canada, au

Elevé ) -
moment de |'évaluation.

Modéré Le danger associé a ce signal est évalué comme présentant un niveau de menace modéré pour le Canada, au
moment de |'évaluation.

Faible Le danger associé a ce signal est évalué comme présentant un niveau de menace faible pour le Canada, au

moment de |'évaluation.

2|l n’existe pas de lignes directrices quantitatives pour cet attribut. Le nombre de personnes potentiellement ou actuellement touchées qui serait considéré comme élevé, modéré ou faible varie selon

le contexte de I'événement

b Le Canada désigne les personnes vivant au Canada, entrant au Canada ou les résidents canadiens a |'étranger
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menace. La mobilisation d'un éventail d'experts en la matiére a
permis d'atteindre un consensus sur 16 définitions réparties en
trois catégories distinctes ainsi qu’une catégorie d’évaluation
globale, ce qui a permis d’obtenir un cadre souple capable de

caractériser un large éventail de menaces pour la santé publique.

Le cadre est harmonisé avec ceux d'autres organismes de santé
nationaux et internationaux en ce qui concerne les éléments
importants a prendre en compte dans |'évaluation des menaces
pour la santé publique (5-7) et la flexibilité qualitative (5).

Le passage d'une approche fondée sur un algorithme a un
cadre qualitatif permet une flexibilité dans la pondération des
différents attributs de la menace selon leur importance relative
dans le contexte d'une menace spécifique. Contrairement a
I'approche antérieure fondée sur un algorithme, qui basait les
évaluations sur les actions fédérales, la nouvelle caractérisation
fondée sur le risque offre une représentation plus claire des
principaux renseignements utilisés pour évaluer une menace et
permet de mieux orienter les interventions de santé publique
appropriées. Une publication distincte décrit en détail le
processus d’évaluation des menaces a I’ASPC et présente

un exemple d'application de I'évaluation des menaces en
pratique (12).

Plusieurs avantages ont été associés a |'utilisation d'une
approche Delphi pour élaborer les définitions d’un outil
d’évaluation des menaces. L'obtention d'un consensus entre des
experts provenant de multiples domaines d'expertise permet
d’avoir confiance dans le fait que le processus a produit un outil
robuste, capable de caractériser adéquatement les menaces
pour la santé publique et applicable a plusieurs domaines de la
santé publique. L'inclusion de réunions de consensus a permis
aux participants de fournir une rétroaction verbale, ce qui a
entrainé une meilleure clarification de leurs points de vue que
ce qui aurait été possible au moyen d’enquétes uniquement.
Ce processus collaboratif a favorisé la compréhension et
I'acceptation des définitions entre les programmes. Enfin, les
programmes ont exprimé leur appréciation d'avoir eu |'occasion
de participer a ce processus et de contribuer a I'élaboration de
I"outil.

Limites

Le processus d'élaboration du nouvel outil d'évaluation des
menaces comportait plusieurs limites. Les étapes initiales

de développement du cadre ont été réalisées au sein de
I'équipe de recherche et, bien qu’elles aient été fondées

sur des commentaires de programmes et une analyse de
I'environnement international, elles auraient pu étre différentes
si un processus de rétroaction systématique avait été utilisé. La
participation a diminué de 57 % au cours de |'étude Delphi, et
le caractére anonyme des enquétes n’a pas permis d’évaluer la
représentativité au sein des différents programmes de I'’ASPC.
Toutefois, la participation aux réunions de consensus était
globalement représentative de I'ensemble des programmes
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participants, notamment ceux qui contribuent régulierement
au rapport sur les menaces. Enfin, sur le plan méthodologique,
la stabilité statistique des réponses n'a pas pu étre mesurée,
puisque seulement deux cycles d'enquéte ont été réalisés (13).

Conclusion

Des définitions normalisées et largement reconnues pour
I'évaluation des menaces dans un contexte fédéral de santé
publique sont essentielles pour caractériser et communiquer de
facon fiable les événements importants de santé publique et
pour appuyer la prise de mesures de santé publique. Les travaux
en cours dans ce domaine permettront d’obtenir des évaluations
plus fiables et plus valides d'un éventail de menaces dans divers
contextes de santé publique. Les travaux futurs prévoient de
valider et d'évaluer I'outil d'évaluation des menaces, ainsi que
de continuer a I'appliquer a des menaces allant au-dela des
maladies infectieuses.
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Evaluation des menaces pour la santé publique :
un apercu de |'évaluation coordonnée des menaces
au sein de |'’Agence de la santé publique du Canada

Gabrielle Brankston™, Ekim Bagree', Rukshanda Ahmad', Camille Dulong’, Catherine Elliott’,
Eleni Galanis'?, Jacqueline Middleton', Amrit Sandhu’, Lindsay Whitmore'

Résumeé

Contexte : La détection précoce, |'évaluation et la communication des menaces pour la santé
publique sont des activités essentielles pour atténuer les répercussions sur la santé publique en
garantissant le déploiement en temps utile d'une intervention appropriée. L'’Agence de la santé
publique du Canada (ASPC) utilise une méthodologie standardisée pour consolider |'expertise
scientifique et technique sur une base hebdomadaire afin de caractériser et d'évaluer
systématiquement les signaux émergents en matiére de santé publique et de communiquer les
évaluations aux décideurs.

Méthodes : Le processus d’évaluation coordonnée des menaces de I'’ASPC et la méthodologie
standardisée utilisée pour caractériser et évaluer les menaces sont décrits.

Résultats : La méthodologie d’évaluation coordonnée des menaces utilise une méthode
standardisée qui comprend la mobilisation d'experts en la matiére au sein de I"’ASPC pour
évaluer, documenter et communiquer la caractérisation de chaque menace. Trois attributs
clés sont utilisés pour évaluer chaque menace en fonction du risque pour la santé humaine,
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du risque pour le Canada et de la possibilité que le Canada ne dispose pas de mesures de
controle suffisantes pour gérer une menace précise. Des criteres qualitatifs pour chaque attribut
de la menace sont utilisés pour évaluer une menace comme étant « élevée », « modérée » ou

« faible ». L'évaluation globale est basée sur les trois attributs de la menace et s'accompagne
d’une justification narrative a |'appui du niveau de menace attribué.

Conclusion : La méthodologie standardisée d'évaluation des menaces constitue un processus
coordonné et systématique permettant de caractériser et d'évaluer les menaces pour la santé
publique de maniére cohérente et opportune. Le cadre refléte les éléments importants a
prendre en compte en matiére de priorité pour la santé publique, offre une certaine souplesse
dans les indicateurs utilisés afin de caractériser une menace pour la santé publique et
s'applique a toute menace préoccupante pour la santé publique.

Citation proposée : Brankston G, Bagree E, Ahmad R, Dulong C, Elliott C, Galanis E, Middleton J, Sandhu A,
Whitmore L. Evaluation des menaces pour la santé publique : un apercu de I'évaluation coordonnée des
menaces au sein de I’Agence de la santé publique du Canada. Relevé des maladies transmissibles au Canada,
2026;52(5):195-202. https://doi.org/10.14745/ccdr.v52i05a02f

Mots-clés : santé publique, évaluation des menaces, outil, méthode, cadre, renseignements sur la santé publique

Introduction

Les renseignements sur la santé publique sont une fonction Ces activités sont essentielles pour atténuer les répercussions
sur la santé publique en garantissant le déploiement en temps
utile d’une intervention appropriée et sont en place dans les

organismes de santé publique infranationaux, nationaux et

centrale de la santé publique visant a détecter, évaluer,
interpréter et communiquer des informations en vue d'une prise
de décision éclairée pour protéger la santé de la population (1).
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internationaux (2-4). Certains organismes suivent une approche
centralisée dans le cadre de laquelle une équipe centrale

est responsable de toutes les étapes, y compris la détection,
I"évaluation et la communication des signaux (2,4). D'autres
suivent une approche de dissémination, la responsabilité de
ces activités étant répartie entre différentes équipes au sein de
I'organisme (5).

ans le cadre des activités de renseignement sur la santé
Dans le cadre d tivités d t sur | t
publique, |"évaluation des menaces est une caractérisation
précoce de haut niveau de I'importance pour la santé publique
un signal ou d'un événement précis (4) a I'aide de données e
d’ [ oud’ t 4) al'aide de d t
e renseignements provenant de plusieurs sources, ainsi que de
d t t de pl d
avis d'experts (6). Les indicateurs d'importance pour la santé
I"avis d’ ts (6). L dicat d’ t I t
publique sont mesurés de différentes maniéres par les différents
organismes de santé publique; toutefois, des facteurs tels que
es répercussions sur la santé de la population, le potentie
I I té de lation, | tentiel
d’exposition ou de transmission et la disponibilité de mesures de
contréle de la santé publique sont souvent pris en compte (2-4).
Le processus d'évaluation des menaces peut s'avérer difficile
en raison de données limitées ou émergentes; toutefois, une
méthodologie standardisée garantit que toutes les menaces
pour la santé publique sont caractérisées a |'aide d'une approche
cohérente afin d'éclairer une intervention en matiére de santé
publique proportionnelle au niveau de la menace (6).

L'évaluation des menaces de I’Agence de la santé publique

du Canada (ASPC) est standardisée par le biais du processus
d’évaluation coordonnée des menaces (ECM), qui a été établi
en réponse aux recommandations identifiées par la vérificatrice
générale du Canada en 2021 pour renforcer son processus
d’évaluation des risques et sa coordination afin d’orienter
I'intervention en matiére de santé publique (7). Située dans

un spectre d'activités d’'évaluation des risques, I'ECM est

une approche propre a I’ASPC qui consolide les données,

les informations et |'expertise en la matiére sur une base
hebdomadaire afin d'évaluer systématiquement les signaux
émergents en matiere de santé publique qui peuvent constituer
une menace pour le Canada et qui pourraient nécessiter d'autres
mesures de santé publique. Grace au processus d'ECM, un
rapport hebdomadaire sur les menaces est produit et partagé
avec les partenaires de la santé publique afin de documenter et
de communiquer une évaluation préliminaire et de haut niveau
des menaces émergentes pour la santé publique. Cet article
présente une vue d'ensemble du processus d'ECM de I"ASPC
et une description de la méthodologie utilisée pour évaluer les
menaces. Le tableau 1 contient une liste de termes associés a
I'évaluation des menaces et leurs définitions.
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Tableau 1 : Définitions des termes techniques associés
a I'évaluation des menaces pour la santé publique de
I’Agence de la santé publique du Canada

U Définition
technique

Danger Tout ce qui est susceptible de causer un préjudice (8).

Signal Données ou renseignements représentant un risque
aigu potentiel pour la santé humaine. Les signaux
peuvent consister en des rapports de cas ou de déces
(individuels ou agrégés) ou d’exposition potentielle

d’étres humains a des dangers (9).

Evénement Un signal qui a été évalué et vérifié (9).

Menace Un événement qui a été réévalué comme ayant le
potentiel (direct ou indirect) de causer un préjudice aux
Canadiens ou aux personnes vivant au Canada et qui

peut nécessiter des mesures supplémentaires (10).

Risque Fonction de la probabilité qu'un événement ou une
menace pour la santé publique ne se produise et de

I'ampleur des répercussions s'il se produit (11).

Méthodes

Méthode d'évaluation coordonnée des
menaces

Processus global

Le processus d'évaluation des menaces commence lorsque
I'"ASPC détecte un signal indiquant un risque pour la santé
humaine au Canada ou a I'étranger (figure 1). Les signaux

de menaces pour la santé publique peuvent étre liés a un
nouveau danger ou a un changement dans |'épidémiologie
d’un danger existant. Il s’agit notamment d'une augmentation
de la morbidité ou de la mortalité chez les animaux ou les étres
humains, d'un changement dans la répartition géographique
ou temporelle d'un danger donné, d'une grappe inattendue de
cas ou de déces, de I'émergence ou de la réémergence d’'un
agent pathogéne et de dangers susceptibles de provoquer une
morbidité ou une mortalité importante chez les étres humains.

Détection et validation des signaux : Les signaux sont
détectés par diverses sources, notamment les notifications des
partenaires infranationaux, nationaux et internationaux, ainsi
que les systémes de surveillance fondés sur les événements

ou les indicateurs (6,12). Des experts en la matiére (EM) au

sein de I'’ASPC valident les signaux pour déterminer s'ils sont
susceptibles de constituer une menace pour le Canada. Le
processus d’évaluation de la menaces est lancé pour les signaux
qui répondent aux critéres de soumission décrits dans le cadre
d’évaluation des menaces, décrit ci-dessous.

RMTC e mai 2026 e volume 52 numéro 5 Page 196



@ SCIENCE DE LA MISE EN CEUVRE

Figure 1 : Vue d’ensemble du cycle hebdomadaire d’évaluation coordonnée des menaces de I’Agence de la santé

publique du Canada

En cours

Equipe
d’EM
Surveillance
fondée sur les
événements et

Le probléme de .
santé survient
quelque part au

Soumission
des signaux

Equipes d'EM

et de 'ECM

e Soumission
collaborative

e Premiere

Canada ou les indicateurs description Evaluation finale rapport sur les
dans le monde e Réseaux et narrative menaces
partenaires e Evaluation

préliminaire

Rapport
hebdomadaire
sur les menaces

Evaluation
coordonnée des
menaces

Mercredi

CSECM Equipe de

I'ECM
e Présenter a la haute
direction de I'ASPC

e Distribuer le

Discuter des
renseignements
sur les menaces

Décision interne ou
demande externe pour un
produit de risque plus
approfondi

Abréviations : ASPC, Agence de la santé publique du Canada; CSECM, Comité scientifique pour I'évaluation coordonnée des menaces; ECM, évaluation coordonnée des menaces; EM, experts en la

matiere

Evaluation : Une évaluation préliminaire des menaces est
effectuée par I'EM qui présente une demande, en collaboration
avec I'équipe de 'ECM, au moyen de la méthode standardisée.
L'évaluation finale des menaces est déterminée lors d'une
réunion hebdomadaire du Comité scientifique pour I'évaluation
coordonnée des menaces (CSECM), qui est composé d’experts
scientifiques et techniques en santé publique possédant un large
éventail de compétences au sein de I’ASPC. La consolidation des
avis d'experts a |'aide d'un outil d'évaluation standardisé permet
de mesurer de maniére transparente et systématique le niveau
de la menace pour la santé publique. Des évaluations de risques
supplémentaires sont envisagées pour les menaces complexes
ou celles qui nécessitent une évaluation plus approfondie selon
les EM (13). Les menaces sont réévaluées chaque semaine

en fonction de |'évolution de la situation et des informations
disponibles.

Communication et documentation : Une communication

claire et en temps opportun du niveau de la menace a la haute
direction de I'’ASPC favorise une compréhension commune

et éclairée de la menace afin d’appuyer la prise de décision
concernant les mesures a prendre. Le rapport hebdomadaire sur
les menaces documente le signal, I'évaluation et la justification,
ainsi que les mesures de santé publique prises par I"ASPC pour
faire face a la menace.

Une équipe centrale composée d’'épidémiologistes et d'un
directeur médical coordonne le processus. Les programmes
principaux et de soutien de I’ASPC associés a chaque menace
sélectionnent un représentant pour contribuer a la soumission
écrite et a la présentation orale au CSECM. Des experts en la
matiére dans divers domaines, y compris |'évaluation des risques,
se réunissent lors des réunions du CSECM pour discuter de
I"évaluation des menaces pour chaque soumission et la finaliser.
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Résultats

Cadre d'évaluation des menaces

L'évaluation des menaces de I’ASPC utilise un cadre standard qui
implique I"évaluation de trois attributs de la menace caractérisant
I'importance de I'événement pour la santé publique et un niveau
de la menace global associé a I'événement (figure 2) (14). Le
cadre peut étre utilisé pour caractériser les menaces pesant

sur la population générale ou un sous-groupe en particulier,

qui peut inclure des populations présentant un risque accru

de préjudice grave en raison de facteurs biologiques (p. ex.,
immunodépression, dge), socio-économiques (p. ex., accés aux
soins) ou géographiques. L'incertitude relative aux données
utilisées pour caractériser une menace peut élever le niveau
d’évaluation de I'un des attributs ou |'évaluation globale.

Attributs de la menace

Chacun des attributs de la menace est évalué individuellement et
se voit attribuer un niveau « élevé », « modéré » ou « faible » sur
la base des définitions du tableau 2. Ces définitions offrent une
certaine souplesse dans les indicateurs utilisés pour caractériser
une menace et peuvent étre appliquées a n'importe quelle
menace pour la santé publique.

Risque pour la santé humaine : Refléte la gravité du risque
pour la santé humaine (tableau 2). Les indicateurs a prendre en
compte pour cet attribut sont la morbidité, la mortalité, le taux
de létalité et la charge de morbidité en ce qui a trait au bien-étre
physique, mental ou social. Lors de |"évaluation du risque pour

la santé humaine, les conséquences pour la santé généralement
associées a la population la plus susceptible d’étre touchée sont
prises en compte. Le niveau attribué a cet attribut peut varier

en fonction du contexte de la situation évaluée. Par exemple, un
foyer d'un agent pathogéne entérique touchant principalement
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Figure 2 : Cadre de soumission et d'évaluation des menaces

Cadre de
I’évaluation
des menaces

O  Lesignal a été identifié au cours des 7 derniers jours

ET

Critéres de
soumission
des menaces

L'une des deux options suivantes:

a Le signal refléte un nouveau danger OU

Q Le signal reflete une modification de l'incidence, de la localisation, de la transmission, de la gravité,
de la saisonnalité, du schéma spatio-temporel, de la démographie, de I'efficacité thérapeutique

ou d'un autre indicateur.

Attribut de la menace

Préoccupation pour
la santé humaine

Elevé(e)

La gravité potentielle des dommages a la santé que le danger pose a la population la plus
susceptible d'étre affectée, sur la base des connaissances actuelles.

Potentiel d'impact
sur le Canada

Le degré auquel le danger est susceptible d'affecter la santé des personnes au Canada,
entrant au Canada ou des Canadiens résidant a |'étranger, en fonction des informations
disponibles au moment de |'évaluation.

Préoccupation quant a
I'insuffisance des mesures
de contrdle

Niveau global de la menace

Le niveau global de la menace posé par le danger associé a ce signal, au moment de
I'évaluation, en tenant compte de la « Préoccupation pour la santé humaine », du « Risque
pour le Canada » et de la « Préoccupation quant a I'insuffisance des mesures de contréle ».

La possibilité que le Canada n'ait pas suffisamment de mesures pour détecter,
prévenir, atténuer, se préparer ou répondre aux dangers ou aux impacts négatifs
associés sur la santé.

Tableau 2 : Définitions associées a chaque attribut de la menace

a menace

Risque pour la
santé humaine

Ce danger présente ou est susceptible de
présenter un risque grave pour la santé de la
population la plus susceptible d’étre touchée
(p. ex., un danger qui met généralement la
vie en danger et/ou qui a des conséquences
permanentes ou a long terme sur la santé).

Ce danger présente ou est susceptible de
présenter un risque modéré pour la santé de la
population la plus susceptible d'étre touchée
(p. ex., un danger qui est généralement associé
a des effets graves mais non mortels sur la santé
ou qui a généralement des conséquences non
permanentes ou a court terme sur la santé).

Ce danger présente ou est
susceptible de présenter un

risque mineur pour la santé de la
population la plus susceptible d'étre
touchée (p. ex., un danger qui

est généralement autolimitatif ou
associé a des conséquences minimes
pour la santé).

Risque pour le

Le danger présente actuellement ou
potentiellement un risque pour un grand
nombre de personnes dans la population
générale ou dans des sous-groupes précis au
Canada, de personnes arrivant au Canada, et/
ou de résidants du Canada a I'étranger.

Le danger présente actuellement ou
potentiellement un risque pour un nombre

modéré de personnes dans la population générale

ou dans des sous-groupes précis au Canada, de

personnes arrivant au Canada, et/ou de résidants

du Canada a I'étranger.

Le danger présente actuellement ou
potentiellement un risque pour un
nombre minimal de personnes dans
la population générale ou dans des
sous-groupes précis au Canada, de
personnes arrivant au Canada, et/ou
de résidants du Canada a I'étranger.

d'insuffisance
des mesures de
contréle

de détecter, de prévenir, d'atténuer, de se
préparer et/ou de répondre aux répercussions
de ce danger sur le Canada, mais ils sont
considérés comme expérimentaux, a efficacité
inconnue ou non disponibles?.

ou

La mise en ceuvre des mesures nécessaires
nécessitera beaucoup de ressources.

Canada Oou
Il est peu probable que le danger
présente un risque pour des
personnes se trouvant au Canada,
des personnes arrivant au Canada,
et/ou des résidents du Canada a
I'étranger.
Il n'existe actuellement aucun mécanisme Il existe des mécanismes permettant de détecter, | Il existe des mécanismes efficaces,
connu permettant de détecter, de prévenir, de prévenir, d'atténuer, de se préparer et/ou disponibles et faciles a déployer
d'atténuer, de se préparer et/ou de répondre de répondre aux répercussions de ce danger permettant de détecter, de prévenir,
aux répercussions de ce danger sur le Canada®. | sur le Canada®, mais ils peuvent présenter des d'atténuer, de se préparer et/ou de
ou problémes d'efficacité, de disponibilité ou de répondre aux répercussions de ce
déploiement. danger sur le Canada®.
Risque Il existe peut-étre des mécanismes permettant

Oou

La mise en ceuvre des mesures nécessaires peut
nécessiter des ressources accrues.

Oou

Les interventions de routine
sont adéquates (c.-a-d., il n'est
pas nécessaire de mettre en
ceuvre des mesures de contrdle
supplémentaires).

2 « Canada » désigne les personnes vivant au Canada, les personnes arrivant au Canada, et/ou les résidants du Canada a I'étranger
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des populations présentant un risque élevé de maladie grave

(p. ex., des enfants de moins de cing ans) peut se voir attribuer
un niveau plus élevé que le méme agent pathogéne touchant un
groupe d’adultes jeunes ou d'age moyen.

Risque pour le Canada : Décrit le nombre d’individus ou la
proportion d'une population qui sera potentiellement touchée
par un danger (tableau 2). Parmi les exemples d'indicateurs

a prendre en compte figurent la transmissibilité d'un agent
pathogene, la répartition des vecteurs de maladies au Canada et
la portée géographique d'un danger, tel que la fumée de feux de
forét. Le nombre de personnes potentiellement ou actuellement
touchées qui serait considéré comme élevé, modéré ou faible
variera en fonction du contexte de I'événement. Par exemple,

un attribut « élevé » peut désigner une grande proportion d'un
sous-groupe particulier au sein du Canada ou un grand nombre
de personnes dans la population générale.

Risque d'insuffisance des mesures de contrdle : Concerne la
capacité du Canada a participer a des activités de santé publique
afin de détecter un danger ou d'y répondre (tableau 2). Les
activités liées a la détection, a la prévention, a |'atténuation,

a la préparation ou a l'intervention peuvent s'appliquer a
différents stades d'un événement. Par exemple, « détection »
fait référence a la question de savoir si le Canada dispose d'une

capacité de surveillance et/ou de laboratoire suffisante pour
détecter un danger en cas d’entrée sur son territoire et doit

étre prise en compte dans |'évaluation des menaces qui ne sont
pas encore arrivées au Canada. En revanche, « prévention »

et « intervention » font référence a la question de savoir si

le Canada dispose de mécanismes, tels que des vaccins, des
traitements, des protocoles de sécurité et des lignes directrices,
pour empécher la propagation du danger. En outre, certaines
mesures de contréle dépendent de la connaissance de la

source du danger avant d’étre mises en ceuvre. Par exemple, le
risque d'insuffisance des mesures de contréle peut étre évalué

a un niveau plus élevé dans le cas d'une vague d'intoxication
alimentaire dont la source n’est pas connue, car la mise en ceuvre
d'un rappel d'aliments, une mesure de contrdle efficace, dépend
de la connaissance de la source de la vague.

Evaluation globale de la menace

L'évaluation globale de la menace fournit une évaluation
unique qui communique le niveau de la menace, permettant
aux décideurs de mieux comprendre pourquoi une mesure de
santé publique est nécessaire pour une menace donnée. Ces
trois attributs sont pris en compte lors de I"évaluation globale,
méme s'ils n’ont pas tous le méme poids. Comme indiqué dans
le tableau 3, un agent pathogéne associé a des conséquences
graves ou fatales peut étre considéré comme présentant un

Tableau 3 : Un exemple utilisant la méthode d'évaluation des menaces de I’Agence de la santé publique du Canada

Résumé de la situation

cours des trois prochains mois est faible.

L'Agence de la santé publique du Canada a été informée que le ministere de la Santé du pays X a signalé une épidémie de

fievre hémorragique qui a entrainé plusieurs décés. La majorité des cas et des décés concerne le personnel soignant de deux
établissements de santé. D'autres contacts ont été identifiés et font I'objet d’un suivi. La transmission du virus nécessite un contact
étroit avec les fluides corporels d'une personne infectée. Le gouvernement du pays X coordonne l'intervention, notamment la
recherche de cas, la recherche des contacts, la mise en ceuvre de mesures de prévention et de contréle de I'infection dans les
établissements de santé, la communication des risques et |'évaluation de vaccins et de traitements possibles en vue d’essais
cliniques. Le pays X a également mis en place des mesures de contréle aux frontieres pour empécher les cas potentiels de voyager
en dehors du pays. Il n’existe aucun traitement ni aucun vaccin approuvé. Les programmes de |’Agence de la santé publique du
Canada ont consulté les données sur les voyages et estiment que le nombre mensuel de voyageurs entre le Canada et le pays X au

Risque pour la santé humaine ([
Risque pour le Canada O O X
Risque d'insuffisance des mesures de contrdle O O X
Evaluation globale de la menace O O X

Justification du niveau d'évaluation des menaces

Le niveau de la menace global est jugé faible pour le Canada au moment de I'évaluation. Le risque pour la santé humaine est jugé
« élevé », car la maladie X est une maladie grave, souvent mortelle pour les étres humains. Les taux de létalité varient de 24 a 88 %
en fonction de la souche du virus et de la prise en charge. Le risque pour le Canada est jugé « faible » puisqu’il n'y a pas de cas au
Canada et le pays X a mis en ceuvre des mesures appropriées de prévention et de contréle des infections, y compris des mesures
aux frontiéres, pour empécher la propagation du virus en dehors de la région touchée. En outre, le nombre de voyages entre le
Canada et le pays X est relativement faible. Le risque d'insuffisance des mesures de contréle est jugé « faible ». Il n’existe pas de
vaccin ou de traitement approuvé pour ce virus, mais le Canada dispose de capacités suffisantes pour détecter les cas et prendre
des mesures pour limiter la propagation si un cas associé a un voyage est détecté.
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risque faible s'il est peu probable qu'il soit présent au Canada et
s'il peut étre géré efficacement le cas échéant. Compte tenu de
la subjectivité de cette approche, le niveau final de I'évaluation
globale est déterminé par consensus au cours des réunions du
CSECM.

Justification de |'évaluation globale de la
menace

Une justification narrative du niveau global d'évaluation de la
menace fournit le contexte dans lequel chaque menace est
évaluée et justifie le niveau de la menace attribué sur la base des
informations utilisées pour effectuer |'évaluation. La justification
décrit le niveau de chaque attribut de la menace et la maniere
dont il contribue a I'évaluation globale de la menace. Il s'agit
notamment de toute nuance dans le raisonnement qui sous-
tend le niveau choisi pour les différents attributs de la menace
et I'évaluation globale de la menace, les principales lacunes en
matiere d'information et |'incertitude associée a |'évaluation.

Discussion

Le processus d'évaluation coordonnée des menaces de I'"ASPC

a été créé en réponse aux recommandations du rapport de

2021 de la vérificatrice générale du Canada sur la préparation
aux pandémies, la surveillance et les mesures a la frontiére a la
suite de la pandémie de COVID-19 (7). L'objectif du processus
d’évaluation coordonnée des menaces de I’ASPC est de fournir
a la haute direction de I’ASPC un apercu rapide et opportun des
menaces a I'aide d’'une méthode standardisée. Ce processus
fournit une approche scientifique systématique pour évaluer les
diverses menaces de I'ensemble des programmes de I’ASPC

en consolidant les données émergentes et les avis des EM sur
une base hebdomadaire. Le processus mis en place a I'ASPC
optimise la capacité a prévoir, détecter, comprendre et répondre
aux menaces pour la santé publique par la communication
d’évaluations opportunes et de mesures correspondantes pour
les partenaires de la santé publique au sein de I'ASPC et partout
au Canada.

Bien que les organismes de santé publique varient dans leurs
processus et leurs priorités en matiére de risques, de nombreux
organismes utilisent un outil standard afin de caractériser et
d’évaluer les menaces pour la santé publique (2-5). L'outil
standardisé d'évaluation des menaces de I'agence de la santé
publique du Canada refléte trois éléments clés a prendre

en compte en matiére d'importance pour la santé publique,
garantissant ainsi |'application d'une méthodologie cohérente a
une grande variété de menaces, avec des résultats transparents.

Limites

Un principe essentiel du cadre d'évaluation des menaces est
que 'application des attributs de la menace est qualitative et
souple et qu’elle peut étre appliquée a toute menace pour
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la santé publique du Canada. La souplesse dans |'application
du cadre est essentielle, étant donné |'étendue des données
et des renseignements qui peuvent étre utilisés pour éclairer
I'évaluation. Par exemple, un événement lié a un agent
pathogene utilisera des indicateurs différents pour attribuer un
niveau a des attributs de la menace individuels par rapport a
un événement lié a une catastrophe naturelle. Le premier peut
caractériser le risque pour la santé humaine en utilisant le taux
de létalité, tandis que le second peut s'appuyer sur la charge du
préjudice pour la santé mentale. La justification de |'évaluation
des menaces fournit le contexte du niveau choisi et garantit la
transparence de I'évaluation, quels que soient les indicateurs
utilisés pour parvenir au niveau d’évaluation.

La nature qualitative des définitions de |'évaluation des
menaces peut rendre difficile I'attribution d'un niveau « élevé »,
« modéré » ou « faible » pour chaque section en |'absence de
lignes directrices quantitatives. Toutefois, cette subjectivité
permet a des experts d'influencer I'évaluation des menaces et
de pondérer les attributs de la menace en fonction du contexte
de I'événement. L'approche permet également de prendre en
compte les opinions divergentes, qui sont discutées lors des
réunions du CSECM et résolues par un consensus de groupe.

Certains organismes de santé publique adoptent une approche
tous risques (2), tandis que d'autres se concentrent sur les
maladies infectieuses (3,4). Au moment de la rédaction du
présent document, la majorité des menaces évaluées par I'ASPC
étaient liées a des maladies infectieuses; toutefois, un petit
nombre de menaces liées a des maladies non infectieuses ont
été incluses dans le rapport sur les menaces (p. ex., les risques
environnementaux, la mésinformation et la désinformation). Bien
que ces signaux relévent souvent de la responsabilité d'autres
ministéres, des travaux sont en cours pour élargir la portée

du processus de I'ECM afin d'inclure un éventail plus large de
dangers pour la santé (15,16). Reconnaissant la nature de plus
en plus interconnectée et complexe des risques naturels et
anthropiques et leurs répercussions potentielles sur la santé (16),
une approche qui comprend les risques infectieux et non
infectieux accroit |'efficacité en reconnaissant et en intégrant des
éléments communs d’évaluation de menaces pour tous les types
de dangers. Par conséquent, le cadre d'évaluation des menaces
décrit dans le présent document a été congu en gardant a
I'esprit une approche inclusive et devrait continuer a s'appliquer
a I'évaluation des menaces associées a divers types de dangers.

Conclusion

En résumé, les renseignements sur la santé publique, y compris
|’évaluation des menaces, sont un élément clé de l'infrastructure
de la santé publique. L'évaluation préliminaire des menaces
peut s'avérer difficile en raison des informations limitées et
émergentes; toutefois, une méthode standardisée permet de
caractériser toutes les menaces pour la santé publique a I'aide
d’une approche cohérente. La mise en ceuvre de 'ECM dans
I'ensemble de I'ASPC a amélioré le processus et la transparence

RMTC e mai 2026 e volume 52 numéro 5 Page 200



@ SCIENCE DE LA MISE EN CEUVRE

des activités d'évaluation des risques et favorise les relations en

partageant les résultats avec les partenaires de la santé publique.
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Diagnostic de laboratoire de la coqueluche :
enquéte sur les méthodes des laboratoires

provinciaux de santé publique
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Julianne Kus¢, Brigitte Lefebvre’, Todd Hatchette?, Guillaume Desnoyers?, Lei Jiao'®, Heidi Paulin',

Raymond Tsang'

Résumeé

Contexte : La coqueluche, une maladie respiratoire évitable par la vaccination causée par la
bactérie Bordetella pertussis (B. pertussis), est une maladie a déclaration obligatoire au Canada
depuis plus de 100 ans. Toutefois, des cas sont réapparus au Canada et dans le monde en
2023-2024.

Objectif : Examiner |'étendue et la profondeur de la surveillance des souches de coqueluche
actuellement effectuée au Canada.

Méthodes : Un questionnaire a été envoyé aux dix laboratoires provinciaux de santé publique
pour savoir comment la coqueluche était diagnostiquée ou identifiée en laboratoire, y
compris les méthodes de diagnostic par amplification en chaine par polymérase (PCR), la
culture bactériologique, I'identification et la caractérisation des souches telles que le typage
moléculaire et les tests de sensibilité aux antibiotiques.

Résultats : Neuf des dix laboratoires provinciaux ont répondu. Cing laboratoires provinciaux
ont déclaré avoir effectué des cultures bactériologiques, dont certaines uniquement a partir
d'échantillons testés positifs a la PCR. Le stockage a long terme des spécimens soumis et
historiques a eu lieu dans six laboratoires. L'identification de B. pertussis a généralement été
réalisée par analyse de spectrométrie de masse a temps de vol avec ionisation par désorption
laser assistée par matrice (SM MALDI-TOF), bien que des méthodes immunochimiques et
basées sur la PCR aient également été utilisées. Un laboratoire a réalisé des tests de sensibilité
aux antibiotiques dans des circonstances particuliéres. Aucun laboratoire n'a effectué de
sérotypage des fimbriae ni examiné |'expression d'autres antigenes du vaccin contre la
coqueluche. Un laboratoire a utilisé le séquencage du génome entier pour la recherche sur
les éclosions. Des analyses diagnostiques par PCR ont été réalisées dans huit des laboratoires
ayant répondu au questionnaire et comprennent toujours les cibles génétiques 1S481 et
plS1001. Certains laboratoires ont également déclaré avoir utilisé d'autres cibles génétiques
pour identifier et distinguer B. pertussis, B. parapertussis, B. holmesii et B. bronchiseptica.

Conclusion : Compte tenu de |'augmentation mondiale de la coqueluche et de I'émergence de
souches résistantes aux macrolides et déficientes en pertactine, la caractérisation des souches
devrait étre ajoutée au programme national canadien de surveillance de la coqueluche.

Citation proposée : Meilleur C, Grant J, Tyrrell GJ, Minion J, Van Caeseele P, Kus JV, Lefebvre B, Hatchette T,
Desnoyers G, Jiao L, Paulin H, Tsang RSW. Diagnostic de laboratoire de la coqueluche : enquéte sur

les méthodes des laboratoires provinciaux de santé publique. Relevé des maladies transmissibles au

Canada 2026;52(5):203-14. https://doi.org/10.14745/ccdr.v52i05a03f

Mots-clés : coqueluche, programme national de surveillance, recommandations, procédures de diagnostic,
caractérisation des souches
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Introduction

La coqueluche est causée par la bactérie Bordetella pertussis
(B. pertussis) (1). La coqueluche est une maladie & déclaration
obligatoire au Canada depuis 1924 (2). La surveillance de la
coqueluche est assurée par les provinces et les territoires qui, a
leur tour, signalent sur une base volontaire les cas au Systéme
canadien de surveillance des maladies a déclaration obligatoire
de I’Agence de la santé publique du Canada (ASPC). Les
données collectées et validées par ce systéme sont publiées
chaque année en ligne sur le site Web des maladies a déclaration
obligatoire (3). ASPC soutient également le Programme
canadien de surveillance active de |I'immunisation (IMPACT)
pour la surveillance en milieu hospitalier des cas de coqueluche
pédiatrique (4).

Pour lutter contre la coqueluche, un vaccin a germes entiers
inactivés a été introduit au Canada en 1943, puis remplacé par
un vaccin adsorbé a germes entiers de 1981 a 1985. Finalement,
le vaccin acellulaire contre la coqueluche a été introduit en 1997
en raison de sa nature moins réactogeéne (5). Malgré I'existence
d’un vaccin, la coqueluche continue de provoquer des maladies
chez les nourrissons, les jeunes enfants, les adolescents et les
adultes pour diverses raisons liées a |'hésitation vaccinale, a
I'affaiblissement de I'immunité protectrice induite par le vaccin
et a la divergence entre les souches actuelles en circulation et les
souches vaccinales (6).

Entre 2020 et 2022, les restrictions imposées par la pandémie
de COVID-19 ont perturbé les rassemblements sociaux, ce qui
a entrainé une diminution du nombre de différentes infections
respiratoires, y compris la coqueluche (7). Comme pour d'autres
infections respiratoires (8,9), la coqueluche semble connaitre
une réémergence aprées la pandémie et causer plus de cas
qu'avant la pandémie (10,11). Les données de 29 pays de
I'Espace économique européen ont rapporté 1 578 et 2 623 cas
de coqueluche en 2021 et 2022, respectivement (12,13). En
2023, le nombre de cas de coqueluche signalés par ces pays a
bondi a plus de 25 000 cas et au cours des trois premiers mois
de 2024, plus de 32 000 cas ont été signalés (14). En Chine,

la coqueluche a augmenté en 2022 et 2023 avec 39 781 et

38 205 cas rapportés, respectivement (15). Au cours des deux
premiers mois de 2024, 32 380 cas, dont 13 déces, ont été
enregistrés (16). De plus, la maladie n’affecte plus seulement
les nourrissons, mais aussi les enfants plus agés, et une
nouvelle souche présentant une résistance aux macrolides et
une déficience en pertactine est apparue (17). En Corée du
Sud, une épidémie nationale a été déclarée en 2024, le taux
d’incidence le plus élevé étant observé chez les personnes de
13 ans, avec 526,2 cas pour 100 000 habitants (18). De plus,

la souche résistante aux macrolides semble s'étre répandue
dans certains pays asiatiques (19). Outre la surveillance de la
sensibilité aux macrolides, le Centre européen de prévention
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et de contréle des maladies (ECDC) recommande également
d’effectuer un sérotypage, un typage des séquences d'antigenes
multilocus et I'expression de I'antigéne vaccinal par épreuve
immuno-enzymatique (ELISA) ou séquencage génétique (20).
Des programmes comparables de surveillance des souches sont
également disponibles aux Centers for Disease Control and
Prevention des Etats-Unis et a la Health Security Agency du
Royaume-Uni.

En 2024, I'Organisation panaméricaine de la Santé a également
signalé une augmentation de la coqueluche dans plusieurs pays
des Amériques, dont les Etats-Unis, le Brésil, le Mexique et le
Pérou (21). Par exemple, des données préliminaires aux Etats-
Unis indiquent que les cas de coqueluche signalés en 2024

ont été multipliés par six par rapport a 2023 (22). Le Canada
n’'a pas fait exception, plusieurs provinces ayant signalé une
augmentation du nombre de cas de coqueluche, entrainant

un nombre de cas jamais observé depuis |'introduction des
vaccins contre cette maladie. L'augmentation des cas de
coqueluche s’est produite dans presque toutes les provinces

et tous les territoires (23-29) (communication personnelle,

Dr Paul Van Caeseele, 31 mars 2025). Pour les onze premiers
mois de 2024, Santé publique Ontario a signalé 1 634 cas de
coqueluche, dont 1 396 cas confirmés et 239 cas probables. Ces
données ont mené aux taux d’incidence les plus élevés depuis
2017 chez les enfants de moins d’un an et ceux de 10 a 14 ans
(74,2 et 55,2 pour 100 000 habitants, respectivement). Selon la
Santé publique du Québec, 16 130 cas de coqueluche ont été
enregistrés du 1¢ janvier au 9 octobre 2024. A Terre-Neuve-et-
Labrador, 230 cas confirmés de coqueluche ont été enregistrés
dans I'ensemble de la province au 10 septembre 2024.

Compte tenu de la résurgence mondiale de la coqueluche

apreés la pandémie de COVID-19, avec I'émergence de

souches résistantes aux macrolides et déficientes en antigénes
vaccinaux (30,31), il convient de revoir la capacité du Canada

a mettre en place un programme de surveillance national
comprenant la caractérisation des souches et des tests de
sensibilité aux antibiotiques. C'est dans cette optique que la
Direction générale du Laboratoire national de microbiologie

de I’ASPC collabore avec les laboratoires de santé publique
provinciaux et territoriaux pour examiner comment la coqueluche
est diagnostiquée et caractérisée au Canada, afin de comprendre
I'étendue et la profondeur de la surveillance de cette maladie
dans le pays.

Méthodes

Cette étude visait a obtenir des détails sur le travail de
caractérisation des souches, qui peut contribuer a la surveillance
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nationale de la coqueluche au Canada. La caractérisation des
souches est souvent effectuée dans les laboratoires provinciaux
de santé publique, qui servent également de laboratoires de
référence pour leur province et les gouvernements territoriaux
voisins. La Direction générale du Laboratoire national de
microbiologie de I’ASPC entretient des relations de travail
étroites avec les agences de santé publique de toutes les
provinces et de tous les territoires en tant que partenaires pour
les enjeux de microbiologie en santé publique. Cette relation
est formalisée sous la forme d'une association nationale de
professionnels des laboratoires de santé publique, créée en
2001 sous le nom de Réseau des laboratoires de santé publique
du Canada, dont le réle est de fournir une intervention rapide,
coordonnée et unifiée des laboratoires aux maladies infectieuses
émergentes et réémergentes (32). Ainsi, les laboratoires

de premiere ligne et les laboratoires hospitaliers, cibles de
I'enquéte, n’ont pas été inclus.

Par conséquent, le 17 novembre 2024, un courriel a été
envoyé aux microbiologistes médicaux ou aux directeurs
médicaux de dix laboratoires provinciaux de santé publique,
expliquant |'objectif de I'enquéte, avec un questionnaire
comportant des questions sur la culture bactériologique de

B. pertussis, la méthode de diagnostic par amplification en
chaine par polymérase (PCR) et la caractérisation des souches.
Pour la caractérisation des souches, les questions suivantes
ont été posées : 1) la durée de conservation des cultures;

2) I'identification et la caractérisation des cultures, y compris

le sérotypage (pour |'expression des antigénes des fimbriae);
3) I'expression d'autres antigénes vaccinaux; 4) le typage
moléculaire et 5) les tests de sensibilité aux antibiotiques. Pour
les méthodes de diagnostic par PCR, les détails de la méthode
utilisée (trousse ou plateforme commerciale ou méthode
développée par le laboratoire), les cibles génétiques détectées
dans les tests par PCR et les valeurs seuils de positivité ont

été inclus dans le questionnaire. Une copie du questionnaire
d’enquéte se trouve dans |'appendice et les participants
avaient jusqu’au 31 décembre 2024 pour répondre sur une base
volontaire.

Etant donné que le questionnaire ne demandait aucun
renseignement personnel et qu’il a été réalisé dans le cadre

de I'autonomie du Réseau des laboratoires de santé publique
du Canada a des fins de santé publique, I'approbation éthique
de la recherche institutionnelle n'a pas été demandée et le
consentement éclairé n'a pas été nécessaire puisque la réponse
était volontaire. La protection des données n’a été appliquée
qu'a l'identification des laboratoires par des numéros, au lieu de
nommer le laboratoire lié aux données saisies dans I'enquéte.
Les questions de I'enquéte étaient basées sur des questions
recues par la Direction générale du laboratoire national de
microbiologie de la part de praticiens de la santé publique

de tout le pays, telles que les schémas de résistance aux
antibiotiques et les types de souches trouvées.
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Résultats

Neuf des dix laboratoires provinciaux de santé publique ont
répondu au questionnaire. Un laboratoire provincial de santé
publique n'a pas répondu a I'enquéte.

Culture de Bordetella pertussis et tests
ultérieurs sur les isolats de Bordetella pertussis

Cinq laboratoires provinciaux de santé publique ont effectué
des cultures bactériologiques d'échantillons primaires pour
isoler B. pertussis, bien que |'un d’entre eux ait déclaré ne

le faire que rarement au cours des derniéres années. Trois

de ces cing laboratoires provinciaux ont révélé que seuls les
échantillons testés positifs par PCR pour B. pertussis étaient
soumis a une culture, et I'un de ces laboratoires n'a effectué
une culture que sur les échantillons positifs par PCR avec des
valeurs de seuil de cycle (Ct) faibles. Six laboratoires provinciaux
ont déclaré avoir conservé a long terme (plusieurs années) des
isolats de B. pertussis. Bien que certains laboratoires aient cessé
d’effectuer des cultures primaires, les isolats historiques ont

été conservés et stockés. Deux laboratoires provinciaux ont
également signalé qu'ils conservaient a =80 °C les échantillons
primaires soumis pour le dépistage de B. pertussis.

Parmi les laboratoires effectuant une culture bactériologique
primaire ou une identification bactérienne en tant que
laboratoire provincial de référence en matiére de santé publique,
six laboratoires (dont un qui ne fournissait pas de service

de culture primaire, mais recevait des échantillons pour des

tests d'identification diagnostique de référence) ont identifié

B. pertussis par temps de vol avec ionisation par désorption laser
assistée par matrice (MALDI-TOF). L'un de ces six laboratoires a
également utilisé des tests biochimiques tels que |'oxydase, la
motilité, la croissance sur gélose MacConkey et le séquencage
génétique pour l'identification de B. pertussis et d'autres
espéces Bordetella peu communes, alors qu’un autre laboratoire
a également utilisé des tests d’agglutination bactérienne et
d’'immunofluorescence pour l'identification de B. pertussis et de
B. parapertussis.

Un seul laboratoire a déclaré effectuer des tests de sensibilité
aux antibiotiques pour les échantillons de B. pertussis a la
demande des cliniciens. Aucun laboratoire n'a signalé de
typage phénotypique ou génétique, y compris |'expression
des antigenes vaccinaux ou le séquencage des genes des
antigenes vaccinaux. Un seul laboratoire a déclaré avoir
procédé au séquencage du génome entier de B. pertussis et de
B. parapertussis pour la recherche sur les éclosions. L'étendue
de la culture bactériologique a partir d'échantillons primaires
et les tests ultérieurs visant a caractériser les souches dans

les différents laboratoires provinciaux de santé publique sont
résumés dans le tableau 1.
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Tableau 1 : Culture primaire de Bordetella pertussis a partir d'échantillons cliniques, méthode d'identification,
tests de sensibilité aux antibiotiques et typage de routine dans les laboratoires provinciaux de santé publique au

Canada
. Culture Méthode T_es-t_ d,e Typage de rc,n_ltln.e Préservation .
Laboratoires .. ' et sensibilité aux | pour la caractérisation Commentaires
primaire d'identification T de la culture
antibiotiques des souches
1 Oui MALDI-TOF plus PCR | Non Non Oui, années -
2 QOui® MALDI-TOF Ouib Non Oui, années Séquencage du
E-test génome entier pour
la recherche sur les
éclosions
3 Oui MALDI-TOF Non Non Oui, plus de -
10 ans
4 Oui¢ MALDI-TOF Non Non Oui, années -
QOuid MALDI-TOF plus Non Non Oui, années -
agglutination et
immunofluorescence®
6 Nonf MALDI-TOF et tests Non Non Oui¢, années -
biochimiques
(séquencage de
I’ARNr 16S si
nécessaire)
7 Non s.0. Non Non Non -
8 Non s.0. Non Non Non -
9 Non s.o. Non Non Non -
10 s.0. s.0. s.0. s.0. s.0. Pas de réponse

Abréviations : MALDI-TOF, temps de vol avec ionisation par désorption laser assistée par matrice; PCR, amplification en chaine par polymérase; s.o., sans objet; -, aucun commentaire

2 Uniquement sur les échantillons positifs a la PCR

® Uniquement a la demande des cliniciens

< Uniquement lorsqu'ils sont présentés sur des milieux de culture et de transport appropriés

4 Uniquement sur les échantillons positifs a la PCR avec des valeurs de seuil de cycle (Ct) faibles
¢ Immunofluorescence

f Toutefois, recoit des échantillons suspectés de Bordetella en tant que laboratoire provincial de référence pour I'identification

9 Recoit des échantillons suspectés de Bordetella a des fins d'identification

Diagnostic de la coqueluche par amplification
en chaine par polymérase

Trois laboratoires provinciaux de santé publique ont utilisé

des trousses ou des plateformes de test disponibles dans le
commerce pour le diagnostic en laboratoire de la coqueluche :
le RIDA®GENE Bordetella de R-Biopharm AG (33), le Simplexa™
Bordetella Direct Test de Diasorin (34) et le Solana® Bordetella
Complete Assay de QuidelOrtho Corporation (35). Cing autres
laboratoires provinciaux ont utilisé des tests développés en
laboratoire (TDL) et, bien que les cibles génétiques détectées
par des ensembles d’amorces-sondes particuliers dans ces TDL
puissent différer, elles comprenaient invariablement 1S481 et
pIS1001 (pour la détection et la différenciation ou I'identification
simultanées de B. pertussis et de B. parapertussis). Certains
laboratoires ont également utilisé des cibles génétiques
supplémentaires telles que hIS1001 (pour la détection de

B. holmesii), BHrecA (pour la détection de B. holmesii), bfrZ
(pour la détection de B. bronchiseptica) et IS1002 (pour la
détection de B. parapertussis). Les cibles génétiques utilisées
dans les tests parPCR dans les différents laboratoires et leur
capacité a identifier et a différencier les espéces communes de
Bordetella sont résumées dans le tableau 2. Cing laboratoires

utilisant des TDL ont également déclaré utiliser les valeurs de
Ct pour interpréter les résultats de PCR. Les résultats positifs de
PCR pour la coqueluche ont été définis par des valeurs de Ct
comprises entre 35 ou moins et moins de 45 (tableau 2).

Discussion

Neuf des dix laboratoires provinciaux de santé publique ont
répondu a cette enquéte et les données obtenues ont servi de
base a ce rapport. Parmi les huit laboratoires provinciaux de
santé publique qui fournissent des tests diagnostiques par PCR,
cing sont en mesure de détecter B. pertussis, B. parapertussis
et B. holmesii, et trois n'ont pu détecter que B. pertussis et

B. parapertussis. Par conséquent, les laboratoires n’ont pas tous
pu identifier avec certitude ces trois especes les plus importantes
par PCR. La culture bactériologique pour récupérer les

B. pertussis viables des échantillons cliniques n'a été effectuée
que dans cinq des laboratoires ayant répondu, et souvent
uniquement sur des échantillons cliniques positifs a la PCR. Le
test MALDI-TOF était la méthode la plus utilisée pour identifier
les cultures de B. pertussis (utilisée par tous les laboratoires

qui fournissent ce service de diagnostic ou d'identification
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Tableau 2 : Cibles génétiques de I'amplification en chaine par polymérase pour la détection ou le diagnostic

moléculaire de Bordetella pertussis et d'autres espéces de Bordetella

Laboratoires
et méthode | 15481 | IS1001
de PCR

10 v v -

hiS1001

(B. holmesii)

bfrZ

BHrecA
(B. holmesii)

Valeurs de Ct
pour définir les

résultats positifs
ala PCR

Commentaires

Peut identifier les quatre espéces, y
compris B. bronchiseptica avec une
PCR propre a I'espéce; cependant,
pourrait ne pas identifier la co-
infection de Bp et Bh.

2b N ~ -

S.0.

Peut identifier Bp avec précision
dans la plupart des cas, mais
pourrait ne pas détecter une co-
infection par Bp et Bh; ne peut pas
différencier B. para et Bb.

3a \/ \/ -

<45

Peut identifier Bp avec précision
dans la plupart des cas, mais
pourrait ne pas détecter une co-
infection par Bp et Bh; ne peut pas
différencier B. para et Bb.

4¢ \ \ -

Valeurs seuils
intégrées?

Peut identifier et différencier Bp
et B. para avec précision dans

la plupart des cas, cependant,

B. para et Bb pourraient étre mal
identifiées; Bp et Bh pourraient
également étre mal identifiées.

5a ~ ~ -

Méthode décrite dans J
Clin Microbiol 2010;48(4):1435-7.

S.0.

S.O.

S.0.

S.0.

Sans objet ou n’offre pas de
service de diagnostic par PCR au
laboratoire provincial de santé
publique.

7a \/ \/ -

40

Peut identifier Bp avec précision
dans la plupart des cas, mais
pourrait ne pas détecter uneco-
infection par Bp et Bh; ne peut pas
différencier B. para et Bb.

& v v v

40

Peut identifier Bp et B. para; mais
dans les échantillons 1S481+,
IS1001- et IS1002-, la différenciation
entre Bp et Bh/Bb n’est pas
possible (en raison du fait que Bb
pourrait contenir un faible nombre
de copies d'IS481). Dans les
échantillons 1IS1001+ et IS1002-, la
différenciation entre B. para et Bb
n'est pas possible (en raison du fait
que Bb pourrait contenir un faible
nombre de copies d'IS1001).

9c \/ \/ -

Valeurs seuils
intégrées®

Peut identifier et différencier Bp
et B. para avec précision dans

la plupart des cas, cependant,

B. para et Bb pourraient étre mal
identifiées; Bp et Bh pourraient
également étre mal identifiées.

10 s.0. s.0. s.0.

S.0.

S.0.

S.0.

S.0.

Pas de réponse

Abréviations : Bb, Bordetella bronchiseptica; Bh, Bordetella holmesii; Bp, Bordetella pertussis; B. para,

valeur Ct, valeur seuil du cycle; -, non testé dans ce laboratoire

2 Test développé en laboratoire

b Trousse commerciale de test de diagnostic

< Plateforme commerciale de test de diagnostic

4 Environ 37

¢ Non fournies, mesure et interprétation du signal de fluorescence
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Bordetella parapertussis; PCR, amplification en chaine par polymérase; s.o., sans objet;




de référence). Cependant, seul un laboratoire effectuait des
tests de sensibilité aux antibiotiques par E-test (méthode de
I'epsilometre) a la demande des cliniciens. De plus, aucun

des laboratoires n'a effectué de typage de routine des isolats
pour comprendre les caractéristiques de la souche B. pertussis
en circulation. Par conséquent, les résultats de laboratoire
actuels n"apportent pas de renseignements supplémentaires
pour comprendre comment les caractéristiques des souches
pourraient modifier I'épidémiologie de la coqueluche au Canada.

A I'heure actuelle, la surveillance nationale de la coqueluche
dépend des provinces et des territoires qui signalent les cas avec
un minimum de renseignements démographiques, notamment
I'age et le sexe. La surveillance IMPACT de la coqueluche est
axée sur les cas hospitalisés avec quelques renseignements
cliniques supplémentaires (4). L'une des lacunes concerne le
manque de renseignements sur la bactérie B. pertussis qui circule
actuellement au Canada, ce qui est nécessaire pour comprendre
si I'augmentation du nombre de cas de coqueluche au Canada
en 2024 est due a I'expansion d’'une souche clonale ou a divers
types de souches. La résistance aux antibiotiques macrolides
oraux, tels que I"érythromycine ou la clarithromycine, a été
signalée ailleurs et pourrait également avoir émergé dans les
souches canadiennes en circulation. C'est dans cette optique
que les méthodes de laboratoire actuellement utilisées par nos
partenaires provinciaux pour la surveillance de cette maladie
bactérienne hautement contagieuse ont été examinées.

Comme pour d'autres agents pathogénes courants, la
caractérisation des souches est un élément important pour
comprendre |'évolution de |'épidémiologie de la coqueluche

au Canada et dans le monde. Par exemple, alors qu'il s’agissait
principalement d'une maladie infantile, il apparait aujourd’hui
que, selon la localité, une proportion notable de cas survient
chez les enfants plus &gés, les adolescents, les adultes ou

les personnes agées. Plusieurs études réalisées a la fin des
années 1990 et au début des années 2000 ont décrit des
polymorphismes génétiques dans les génes des antigenes
vaccinaux (p. ex., pertactine et anatoxine coquelucheuse), ce qui
laisse supposer une divergence entre les souches de B. pertussis
actuellement en circulation et les souches utilisées pour
fabriquer les vaccins (36-40). Des polymorphismes génétiques
dans le géne fim3 qui code pour les fimbriae 3 ou I'antigéne

du sérotype 3 ont également été observés. Au Canada,

depuis les années 1970, la majorité des isolats de B. pertussis
examinés expriment |'antigéne fimbriae 3, mais rarement
I'antigéne fimbriae 2. De plus, des mutations non synonymes du
géne fim3 ont entrainé des changements d’acides aminés sur

un épitope de surface de I'antigéne des fimbriae, permettant
d'émettre |'hypothése que ces polymorphismes pourraient étre
soumis a une pression immunitaire ou a une sélection résultant
d'une réponse immunitaire induite par un vaccin ou d’origine
naturelle (41). Des études récentes ont également démontré que
les changements génétiques qui favorisent I'augmentation de la
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production d'anatoxine coquelucheuse (comme l'alléle ptxP3)
ont été associés a la résurgence de la coqueluche (42).
Egalement, les récents isolats mondiaux de B. pertussis sont
souvent déficients dans |'expression de |'antigene pertactine, y
compris les isolats du Canada (43-48). De plus, sur une période
de neuf ans, les échantillons de B. pertussis récupérés dans

une province pouvaient fluctuer entre différents génotypes et
I'expression de I'antigéne vaccinal pertactine (49).

Bien que |'on ne comprenne pas entierement 1) comment ces
polymorphismes génétiques dans les génes des antigenes
vaccinaux ou 2) comment les souches n’exprimant pas certains
antigénes vaccinaux (tels que les isolats canadiens n’exprimant
pas les antigénes fimbriae 2 et pertactine) affecteraient
I'efficacité du vaccin, on s'attend a ce qu’une dérive antigénique
supplémentaire s'éloignant des souches vaccinales B. pertussis
et de leurs antigénes codés ait un effet négatif sur 'efficacité
du vaccin. Cela souligne donc l'importance d'intégrer la
caractérisation des souches dans le programme global de
surveillance de la coqueluche au Canada. La caractérisation des
souches pourrait également atténuer |'émergence potentielle
d’une résistance aux antibiotiques, comme dans le cas

d’'une forte augmentation du nombre de cas de coqueluche
due a I'émergence d'une souche B pertussis résistante a
I"érythromycine en Chine (50).

Au Canada, comme dans de nombreux autres pays, la plupart
des cas de coqueluche sont diagnostiqués en laboratoire par
PCR. Ceci est probablement dii au fait que B. pertussis est

une bactérie fastidieuse sur le plan nutritionnel qui nécessite
des milieux de culture spécialisés et enrichis pour assurer sa
croissance. Les milieux de culture couramment utilisés pour
I'isolement bactériologique a partir d'échantillons primaires
comprennent la gélose Bordet Gengou et la base de gélose
charbon Regan-Lowe, qui contiennent de I'amidon ou du
charbon pour neutraliser les acides gras et les peroxydes
toxiques, du sang de cheval ou de mouton défibriné, et parfois
des antibiotiques tels que la céphalexine pour inhiber |a flore
normale présente dans le nasopharynx. De plus, les bactéries

ne peuvent étre récupérées qu'au cours des deux premiéres
semaines de la toux, alors que la PCR reste positive jusqu’a

trois ou quatre semaines aprés |'apparition de la maladie. Ainsi,
la culture bactérienne est devenue moins populaire dans les
laboratoires de premiere ligne, qui adoptent de plus en plus des
tests par PCR capables de détecter et d'identifier simultanément
un certain nombre d’agents pathogénes respiratoires (p. ex., le
BioFire Respiratory Panel [RP]2.1-EZ, qui peut détecter jusqu’a
19 agents pathogénes respiratoires, y compris B. pertussis et

B. parapertussis). Egalement, la pratique du diagnostic de la
coqueluche par PCR pourrait varier d'une province a l'autre (p. ex.,
certaines provinces font davantage appel au laboratoire
provincial de santé publique pour fournir ce service, alors

que d'autres décentralisent les tests). De méme, la capacité

a détecter les espéces de Bordetella (p. ex., B. holmesii et
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B. bronchiseptica) qui pourrait également provoquer des
symptémes de toux varie d'un pays a l'autre.

Les trousses et plateformes de test disponibles dans le
commerce ou les TDL pour la détection de la coqueluche

par le test d'amplification des acides nucléiques (TAAN) ne
permettent pas tous de détecter et de distinguer B. pertussis,
I'agent responsable de la coqueluche, de B. parapertussis et de
B. holmesii, qui provoquent des symptomes semblables a ceux
de la coqueluche. Pour détecter et différencier ces trois especes
de Bordetella, un TAAN doit disposer d’amorces ou de sondes
particuliéres qui ciblent ces trois espéces séparément (51,52).
L'une de ces cibles génétiques particuliéres pour B. pertussis est
ptxA. Bordetella bronchiseptica pourrait également provoquer
des infections respiratoires avec toux chez les personnes
immunodéprimées (53). Pour la détection et I'identification de
B. bronchiseptica, un autre ensemble d’amorces ou de sondes
serait nécessaire (54,55). Le défi que représente |'utilisation

du TAAN avec un nombre minimal de paires d’amorces et de
sondes est d au fait que, par exemple, B. holmesii héberge un
faible nombre de copies d'IS481 (56) alors que B. bronchiseptica
héberge un faible nombre de copies d’1S481 et d'IS1001 (57).
Les 1S481 et I1S1001 sont souvent utilisés dans les tests par PCR
pour détecter B. pertussis et B. parapertussis, respectivement.

Bien que le TAAN puisse étre en mesure de détecter et de
différencier ou d'identifier d'importantes espéces de Bordetella
responsables d'infections respiratoires chez I'humain, la nature
sensible de cette méthode de laboratoire pourrait nécessiter
quelques considérations supplémentaires dans l'interprétation
du résultat du test. Tout d'abord, les résultats d’'un TAAN pour

la coqueluche doivent étre interprétés dans le contexte clinique.
Par exemple, au Canada, un cas de coqueluche confirmé en
laboratoire est défini soit par I'isolement bactériologique de

B. pertussis, soit par la détection de I'’ADN de B. pertussis a
partir d'un échantillon clinique approprié, ainsi que par au

moins une observation clinique compatible, soit une toux qui
dure depuis deux semaines ou plus, une toux paroxystique de
n'importe quelle durée, une toux accompagnée d'une reprise
inspiratoire ou une toux se terminant par des vomissements ou
des haut-le-coeur, qui pourrait étre associée a une apnée (58).
Ensuite, la contamination de I'environnement par I'organisme ou
son ADN pourrait entrainer des résultats faussement positifs. Par
exemple, des pseudo-éclosions de coqueluche ont été décrites
dans la littérature (59-61). C'est pourquoi les Centers for Disease
Control and Prevention des Etats-Unis recommandent également
que la confirmation par culture d'au moins un cas ait lieu dans le
cadre d'une éclosion présumée de coqueluche (62).

En résumé, le maintien de la capacité de culture de

B. pertussis ainsi que |'identification et la caractérisation des
souches, y compris les tests de sensibilité aux antibiotiques,
devraient rester disponibles au niveau provincial ou national
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en attendant d'autres discussions sur le programme de
surveillance le plus rentable qui réponde aux besoins de la
santé publique canadienne. Auparavant, le Laboratoire national
de microbiologie réalisait le sérotypage a I'aide d'anticorps
monoclonaux dirigés contre les fimbriae 2 et 3 de B. pertussis,
immunobuvardage de type western pour détecter |'expression
de |'antigene vaccinal pertactine et le génotypage des genes
des antigenes vaccinaux, notamment la sous-unité A de
I'anatoxine coquelucheuse et la région promotrice de |'anatoxine
coquelucheuse, le fimbriae 3, la pertactine et I'hémagglutinine
filamenteuse (41,43,49).

En 2002, le gouvernement du Canada a organisé une
conférence nationale de consensus sur la coqueluche avec

des recommandations concernant le diagnostic de laboratoire
et la surveillance (63). Par la suite, le Laboratoire national de
microbiologie a réuni des experts canadiens de la coqueluche
dans le cadre d'un atelier afin de discuter des recommandations
sur le diagnostic de laboratoire et la surveillance formulées lors
de la conférence nationale de consensus. L'un des plans d'action
de cet atelier consistait a mettre en place un groupe de travail
pour discuter de la mise en ceuvre d'un programme national

de caractérisation des souches (64). En raison de priorités
concurrentes, ce plan a été suspendu, mais compte tenu de la
résurgence mondiale de la coqueluche, de l'inquiétude suscitée
par la résistance aux antibiotiques et de la circulation de souches
n'exprimant pas les antigénes vaccinaux, il est peut-étre temps
de réexaminer ce plan et de le mettre en ceuvre.

Limites

Les limites de cette étude comprennent le fait que I'enquéte n'a
pas été envoyée aux laboratoires de premiere ligne (y compris
les laboratoires médicaux privés), aux laboratoires hospitaliers et
aux laboratoires régionaux de santé publique. Ainsi, d'importants
laboratoires pourraient avoir été omis, alors qu'ils pourraient
fournir des cultures bactériologiques pour le diagnostic de

la coqueluche en laboratoire, ainsi que la technologie de

PCR globale proposée pour la détection de cette maladie, y
compris les plateformes de diagnostic moléculaire couramment
utilisées telles que le BioFire Respiratory Panel [RP] 2.1-EZ, qui
permet la détection et I'identification simultanées de 19 agents
pathogénes viraux et bactériens respiratoires, dont B. pertussis
et B. parapertussis. Contacter tous les laboratoires médicaux et
hospitaliers de premiére ligne aurait constitué une entreprise de
grande envergure. Néanmoins, six laboratoires régionaux ont
été contactés par l'intermédiaire d'un laboratoire provincial de
santé publique afin de recueillir des renseignements de premiere
ligne a des fins de comparaison. Aucun de ces six laboratoires
n'a déclaré effectuer de culture bactériologique pour la
coqueluche; deux laboratoires utilisent BioFire pour la détection
de B. pertussis et B. parapertussis (I'un de ces deux laboratoires
disposant également d'un TDL) et un laboratoire utilise un TDL
qui ne cible que 1S481. Aucun de ces six laboratoires n'a effectué



de tests pour identifier, typer ou déterminer la sensibilité aux
antibiotiques de B. pertussis. Cela s’explique probablement

par le fait que, du moins dans certaines provinces, les tests de
dépistage de B. pertussis pourraient étre considérés comme des
tests spécialisés et donc percus comme devant étre mieux pris
en charge par les laboratoires de référence provinciaux de santé
publique.

Conclusion

Cette enquéte a permis de faire le point sur la situation

actuelle de la coqueluche au Canada et ailleurs dans le monde,
de résumer les procédures de diagnostic de laboratoire

utilisées dans le Réseau des laboratoires de santé publique

du Canada, de soulever certaines lacunes dans le systeme de
surveillance national et de formuler des recommandations

pour combler ces lacunes. Alors que les tests par PCR pour
détecter B. pertussis sont largement disponibles dans tout

le pays, la capacité de culture pourrait étre plus limitée dans
certaines grandes provinces. Il n’existe pas encore de typage

de routine des souches qui puisse fournir des renseignements
sur les caractéristiques des souches telles que I'expression

des antigenes vaccinaux, les polymorphismes génétiques
susceptibles d'entrainer une discordance entre les souches
vaccinales et les souches actuellement en circulation, ainsi que
des données sur la résistance aux antimicrobiens. Le maintien
d’une certaine capacité de culture bactériologique et de
caractérisation des souches est essentiel pour comprendre

les effets de la pression immunitaire induite par le vaccin sur

B. pertussis. Un systéeme de collecte de données représentatives
de la distribution nationale des types de souches (y compris la
résistance aux antimicrobiens) est essentiel pour comprendre

la nature évolutive de la coqueluche et pour se préparer au
besoin éventuel d'une nouvelle souche vaccinale. Un systeme

de surveillance sentinelle comprenant la collecte de données

sur le typage des souches associée a des renseignements
épidémiologiques est recommandé pour une compréhension
globale de I"épidémiologie actuelle de la coqueluche au Canada.
A I'avenir, la collecte et la caractérisation des souches avec
contréle de la sensibilité aux antibiotiques devraient étre incluses
dans un systeme de surveillance sentinelle, afin de comprendre
la nature évolutive de B. pertussis dans le cadre des programmes
nationaux de vaccination des nourrissons, des adolescents et des
meres contre la coqueluche.
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Appendice

Liste 1 : Questionnaire sur le diagnostic en laboratoire de l'infection a Bordetella pertussis

1.

Votre laboratoire (province) effectue-t-il des cultures bactériennes de Bordetella pertussis et d'autres espéces de Bordetella?
Oui ; Non

a) Décrivez la méthode de PCR (et les cibles de PCR) que votre laboratoire (province) utilise pour la détection de la
coqueluche.
b) Le test permet-il de différencier B. pertussis, B. parapertussis et B. holmesii?
c) Si votre laboratoire effectue une PCR quantitative : Oui ; Non
résultat positif (présence de la coqueluche)?

; quelle est la valeur Ct utilisée pour déterminer un

a) Aprés la culture, quelle méthode utilisez-vous pour |'identifier comme B. pertussis et non comme une autre espéce de
Bordetella?

b) Votre laboratoire (province) effectue-t-il un typage phénotypique ou moléculaire? Oui ; Non
c) Votre laboratoire effectue-t-il des tests de sensibilité aux antibiotiques? Oui ; Non

i. Si oui, par quelle méthode : diffusion en gélose (  ); méthode E-test (  ); technique de microdilution en milieu liquide pour la
CMI( ); technique de dilution en gélose pour la CMI ().

d) Combien de temps conservez-vous vos cultures positives? mois; années
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Infections associées aux dispositifs médicaux et
aux interventions chirurgicales dans les hépitaux

de soins de courte durée au Canada, 2020-2024

Programme canadien de surveillance des infections nosocomiales

Résumeé

Contexte : Les infections nosocomiales (IN) représentent un fardeau important pour les soins
de santé au Canada. Le Programme canadien de surveillance des infections nosocomiales
assure la surveillance nationale des IN dans les hopitaux de soins de courte durée sentinelles.

Objectif : Décrire |'épidémiologie des IN liées aux dispositifs médicaux et aux interventions
chirurgicales au Canada de 2020 a 2024.

Méthodes : Des données ont été recueillies auprés de 67 hopitaux de soins de courte durée
sentinelles canadiens entre le 1 janvier 2020 et le 31 décembre 2024 pour les bactériémies
sur cathéters centraux aux soins intensifs (BACC-USI), les infections du site opératoire (ISO)
de la hanche et du genou, les ISO de dérivation du liquide céphalorachidien (LCR) et les ISO
cardiaques pédiatriques. Les nombres de cas, les taux, les caractéristiques des patients et
des hépitaux, la répartition des agents pathogenes ainsi que les données sur la résistance aux
antimicrobiens sont présentés.

Résultats : Entre 2020 et 2024, 1 846 infections liées aux dispositifs médicaux et

1 014 infections liées aux interventions chirurgicales ont été signalées. Les taux de BACC-

USI, d’ISO de la hanche et du genou, d'ISO, de la dérivation du LCR et d'ISO cardiaques
pédiatriques ont fluctué tout au long de la période d'étude, sans qu'aucune tendance
significative n'ait été observée. Les agents pathogénes les plus fréquemment identifiés étaient
les staphylocoques a coagulase négative (37 %) dans les BACC-USI et Staphylococcus aureus
(41 %) dans les ISO.

Conclusion : Les tendances épidémiologiques et microbiologiques des IN associées a des
dispositifs et a des interventions chirurgicales sont essentielles pour comparer les taux
d’infection au niveau national et international, déterminer tout changement dans les taux
d'infection ou les schémas de résistance aux antimicrobiens et contribuer a orienter les
politiques et les programmes de prévention et de contréle des infections en milieu hospitalier
et de gestion des antimicrobiens.

Citation proposée : Programme canadien de surveillance des infections nosocomiales. Infections associées aux

dispositifs médicaux et aux interventions chirurgicales dans les hépitaux de soins de courte durée au Canada,
2020-2024. Relevé des maladies transmissibles au Canada 2026;52(5):215-26.
https://doi.org/10.14745/ccdr.v52i05a04f

Mots-clés : infection nosocomiale, soins de courte durée, surveillance, résistance aux antimicrobiens, infection
associée a un dispositif médical, infection associée & une intervention chirurgicale, infection du site opératoire,
BACC-USI, bactériémie sur cathéter central, infection du site opératoire d'une arthroplastie de la hanche et du
genou, infection du site opératoire d’une dérivation du liquide céphalorachidien, infection du site opératoire
d'une chirurgie cardiaque pédiatrique, Canada
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Introduction

Les infections nosocomiales (IN) constituent une conséquence
fréquente de la prestation des soins et, chez les patients
hospitalisés, prolongent les séjours a I'hopital et nécessitent des
traitements supplémentaires (1,2). Les IN peuvent résulter de
I'utilisation de dispositifs médicaux invasifs et d'interventions
chirurgicales (3) et sont couramment signalées dans les hopitaux
canadiens, ou elles sont fortement associées aux réadmissions
hospitaliéres et a la mortalité toutes causes confondues,
comparativement aux patients chirurgicaux sans infection
associée (4).

Une étude de prévalence ponctuelle menée en 2024 dans

des hopitaux sentinelles canadiens de soins de courte durée

a révélé qu'un tiers (33 %) de toutes les IN déclarées étaient
associées a des dispositifs médicaux (5). Parmi I'ensemble

des patients hospitalisés adultes, la prévalence des infections
du site opératoire (ISO) dans cette étude était de 1,6 %, et
celle des bactériémies sur cathéters centraux (BACC) était

de 0,7 % (5). Le risque d'infections liées aux dispositifs et aux
interventions chirurgicales est associé a des facteurs tels que les
caractéristiques démographiques des patients, les antécédents
chirurgicaux et la durée du séjour a I'hdpital, ainsi qu’au type
d’établissement ou les soins sont dispensés (6-8).

Avoir une compréhension de I'épidémiologie des IN associées
aux dispositifs médicaux et aux interventions chirurgicales est
essentiel pour établir des taux de référence au fil du temps.

Ces repéres appuient I'élaboration de programmes efficaces

de gestion des antimicrobiens et orientent les stratégies de
prévention et de contréle des infections. La collecte et I'analyse
des données de sensibilité aux antimicrobiens sont essentielles
pour orienter |'utilisation appropriée des antimicrobiens et lutter
contre la résistance aux antimicrobiens (9). Ce rapport présente
un résumé épidémiologique de certaines IN associées aux
dispositifs médicaux et aux interventions chirurgicales, signalées
entre 2020 et 2024 dans 67 hopitaux participant au Programme
canadien de surveillance des infections nosocomiales (PCSIN).

Méthodes

Conception

Depuis sa création en 1994, le PCSIN méne une surveillance
nationale des IN dans des hopitaux sentinelles de soins de
courte durée partout au Canada, en collaboration avec I'’Agence
de la santé publique du Canada et |'Association pour la
microbiologie médicale et I'infectiologie Canada. Les données
présentées portent sur les infections associées aux dispositifs
médicaux, notamment les bactériémies sur cathéters centraux
aux soins intensifs (BACC-USI), ainsi que sur les IN associées
aux interventions chirurgicales, notamment les ISO liées aux
arthroplasties de la hanche et du genou, aux dérivations du
liquide céphalorachidien (LCR) et a la chirurgie cardiaque
pédiatrique.

SURVEILLANCE @

Définitions de cas

Les IN associées aux dispositifs et aux interventions chirurgicales
ont été définies selon des protocoles et des définitions de cas
normalisés (voir I'appendice). Les infections complexes, définies
comme des infections d'incision profonde et des infections
d’organe/espace, ont été incluses dans la surveillance des

ISO de la hanche et du genou. Les bactériémies associées aux
cathéters centraux identifiées en unité de soins intensifs (USI) ont
été incluses dans la surveillance des BACC. Les US| mixtes pour
les patients adultes, les unités de soins intensifs de cardiologie
(USIC) pour adultes, les unités de soins intensifs pédiatriques
(USIP) et les unités de soins intensifs néonatals (USIN) ont été
considérées comme des US| admissibles. Les USI mixtes pour
adultes comprenaient toutes les USI pour adultes accueillant
plusieurs types de patients (c.-a-d., médical/chirurgical,
chirurgical/trauma, brilure/trauma, médical/neurochirurgical).

Source des données

Les données épidémiologiques relatives aux infections liées aux
dispositifs médicaux et aux interventions chirurgicales identifiées
entre le 1¢ janvier 2020 et le 31 décembre 2024 (en utilisant

la date de l'intervention chirurgicale pour les ISO et la date de
I'hémoculture positive pour les BACC) ont été soumises par

les hopitaux participants a |'aide de formulaires de collecte de
données normalisés. La participation des hopitaux est variable,
selon le projet de surveillance et |'année. La transmission des
données et 'identification des cas ont été soutenues par des
séances de formation et des évaluations périodiques de la
qualité des données.

Analyse statistique

Pour calculer les taux d'ISO de la hanche et du genou, d'ISO
de la dérivation du LCR et d'ISO cardiaques pédiatriques,

le nombre de cas a été divisé par le nombre d'interventions
chirurgicales réalisées (multiplié par 100). Pour calculer les

taux des BACC-USI, le nombre de cas a été divisé par les
dénominateurs de jours-cathéter (multipliés par 1 000). Les taux
des BACC dans les US| néonatales ont également été calculés
pour 1 000 jours de cathéter, selon la catégorie de poids a la
naissance (750 g ou moins, 751 ga 1000 g, 1001 ga 1500 g,
1501 g a 2500 g et plus de 2 500 g). Pour calculer I'utilisation
des cathéters en fonction de I'USI, le nombre total de jours de
pose de cathéters centraux a été divisé par le nombre total de
jours d'hospitalisation dans les USI. Pour calculer les proportions
de pathogénes, le nombre de pathogénes a été divisé par le
nombre total de pathogenes identifiés. Les dénominateurs
peuvent varier, car les données manquantes et incomplétes ont
été exclues des analyses. La médiane et les écarts interquartiles
(Els) ont été calculés pour les variables continues. Les tendances
dans le temps ont été testées a |'aide du test de Mann-Kendall.
Le test du khi-carré a été utilisé pour comparer deux variables
catégorielles. Les tests de signification étaient bilatéraux et les
différences étaient considérées comme significatives a p < 0,05.
Les analyses ont été effectuées a l'aide de la version R 4.3.2.
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Résultats

Entre 2020 et 2024, jusqu’a 67 hopitaux uniques ont soumis
des données au PCSIN des données concernant les infections
associées aux dispositifs et aux interventions chirurgicales. Pour
la derniére année de données de surveillance disponible, 2024,
67 hopitaux ont soumis ces données (tableau 1), la majorité des
hopitaux participants étant situés dans les régions de I'Ouest
(Colombie-Britannique, Alberta, Manitoba et Saskatchewan;

n =29, 43,3 %) et du Centre (Ontario et Québec; n = 28,

41,8 %). De plus, la majorité des hopitaux desservaient une
population exclusivement adulte (n = 26, 38,8 %) ou mixte
(adulte/pédiatrique) (n = 22, 32,8 %) et étaient de taille
moyenne (201 a 499 lits; n = 29, 43,3 %) (tableau 1). Au total,
1846 BACC-USI et 1 014 infections associées aux interventions
chirurgicales ont été signalées (tableau 2) entre 2020 et 2024.

Tableau 2 : Nombre d’infections liées aux dispositifs
médicaux et aux interventions chirurgicales, par type et
par année, 2020-2024

Type Total pour
BACC-USI 435 366 1846
ISO de la 103
dérivation du 22 20 28 14 19
LCR
ISO 199
cardiaque 37 35 25 52 50
pédiatrique
ISO de la 712
hanche et du 85 126 166 165 170
genou
Nombre total | 4171 597 | 575| 66| 605 2860
d'infections

Abréviations : BACC, bactériémies sur cathéters centraux; ISO, infection du site chirurgical;

Parmi toutes les ISO signalées, les infections de la hanche et du LR liuide séphela rachidion: US), univé de soma imtensifs

genou représentaient 70,2 % (n = 712) de ces types d'infections
(tableau 2). chirurgicales entre 2020 et 2024 (tableau 3). Parmi les agents
pathogenes identifiés pour les BACC-USI, 59,6 % étaient

a Gram positif, 24,7 % a Gram négatif et 15,7 % étaient
fongiques. Les staphylocoques a coagulase négative (CoNS)
et Enterococcus spp. ont été le plus souvent identifiés dans les

Au total, 3 111 agents pathogenes ont été identifiés
dans des infections liées a des dispositifs médicaux et
1 072 agents pathogénes dans des cas liés a des interventions

Tableau 1 : Caractéristiques des hdpitaux de soins de courte durée participant a la surveillance des infections liées
aux dispositifs médicaux et aux interventions chirurgicales, 2024

BACC-USI BACC-

ISO de la 1ISO ISO de la Total des

Caractéristiques des BACC- BACC-

i | opow | vsicpme | WSS | T | duoton | adean | s | Hapra
’;‘:r’t‘l?gg’a:ft’;a' d’hopitaux 40 9 12 20 1 6 30 67
Région®
Ouest 17 4 5 8 4 1 16 29
Centre 19 4 6 9 5 4 7 28
Est 4 1 1 3 2 1 7 10
Nord S.0. S.0. S.0. S.0. S.0. S.0. S.O. S.0.

Type d’'hépital

Adulte® 22 4 s.0. s.0. 2 s.0. 12 26
Adultes-USIN 6 2 s.0. 3 s.0 s.0. 2 6
Mixte© 12 3 5 s.0 16 22
Pédiatrique® s.o. s.0. 8 8 s.o. 99
Obstétrique-pédiatrique s.0. s.o. 4 s.o. 2 s.o. 4
Taille de I'hépital

Petit

(1 2 200 lits) 4 ! / ? > 4 6 1
Moyen

(201 3 499 lits) 20 3 4 / 3 2 14 29
Grand 16 5 1 4 3 s.0. 10 19

(500 lits et plus)

Abréviations : BACC, bactériémies sur cathéters centraux; ISO, infection du site opératoire; LCR, liquide céphalorachidien; s.o., sans objet; USI, unité de soins intensifs; USIC, unité de soins intensifs de
cardlologle USIN, unité de soins intensifs néonatals; USIP, unité de soins intensifs pédiatriques

° La région de I'Ouest comprend la Colombie-Britannique, I’Alberta, le Manitoba et la Saskatchewan; la région du Centre comprend I'Ontario et le Québec; la région de I'Est comprend le Nouveau-
Brunswick, la Nouvelle-Ecosse, Ille-du-Prince-Edouard et Terre-Neuve-et-Labrador; la région du Nord comprend le Yukon, les Territoires du Nord-Ouest et le Nunavut

 Hépitaux pour adultes seulement, a I'exclusion des établissements pour adultes dotés d’une unité de soins intensifs néonatals

¢ Les hépitaux mixtes offrent des soins a la fois aux adultes et aux enfants

4 Hopitaux pédiatriques seulement, a I'exclusion des établissements mixtes comprenant des unités pour femmes et des services d’obstétrique
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Catégorie

d'agent Agent pathogéne

BACC-

US| Hanche et Dérivation du
genou LCR
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Tableau 3 : Répartition et classement des agents pathogénes & Gram négatif, a Gram positif et fongiques les plus
fréquemment signalés, 2020-2024>

Cardiologie
pédiatrique

pathogéne N=3111 m N =156
ENENE %
1 i;‘;t{;‘;ce‘jq“e négatifa la 678 21,8 139 17,3 33 29,7 22 14,1
2 Enterococcus spp. 666 21,4 50 6,2 2 1,8 1 0,6
Gram positif 3 Staphylococcus aureus® 305 9,8 315 39,1 32 28,8 92 59,0
4 Streptococcus spp. 65 2,1 70 8,7 4 3,6 1" 7.1
Autres agents pathogénes a Gram positif 139 4,5 59 7.3 15 13,5 8 51
Total & Gram positif 1853 59,6 633 78,6 86 77,5 134 85,9
1 Klebsiella spp. 173 5,6 14 1,7 8 7,2 4 2,6
2 Escherichia coli 132 4,2 25 31 3 2,7 0 0,0
3 Enterobacter spp. 129 4.1 34 4,2 4 3,6 6 3,9
Gram négatif 4 Pseudomonas spp. 95 3,1 28 3,5 3 2,7 0 0,0
5 Serratia spp. 58 1,9 14 1,7 2 1,8 2 1,3
ﬁ:;r:t?f:egents pathogenes a Gram 182 5.9 59 6,5 3 2.7 3 1,9
Total a Gram négatif 769 24,7 167 20,7 23 20,7 15 9,6
1 Candida albicans 259 8,3 4 0,5 0 0,0 0 0,0
2 Autres Candida spp.f 215 6,9 1 0,1 2 0,9 7 4,5
Fongique
Autres agents pathogénes fongiques? 15 0,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Total des fongiques 489 15,7 0,6 2 1,8 7 0,0
Total 3111 100 805 100 111 100 156 100

Abréviations : BACC-USI, bactériémies sur cathéters centraux aux soins intensifs; LCR, liquide céphalorachidien; USI, unité de soins intensifs

? Le nombre d'agents pathogénes peut ne pas correspondre au nombre d'infections, car chaque cas d'infection liée & un dispositif ou au site opératoire peut inclure plusieurs agents pathogénes
b Les staphylocoques négatifs a la coagulase comprenaient S. lugdunensis, S. haemolyticus, S. epidermidis, S. capitis, S. hominis et S. warneri

< Le Staphylococcus aureus comprend S. aureus résistant a la méthicilline, S. aureus sensible a la méthicilline et S. aureus non spécifié

9 Les autres agents pathogénes a Gram positif comprenaient des cocci anaérobies a Gram positif, Finegoldia magna, Clostridioides, Lactobacillus et d'autres

¢ Les autres agents pathogénes a Gram négatif comprenaient Stenotrophomonas, Morganella morganii, Proteus mirabilis, Pantoea, Prevotella, Bacteroides fragilis et d'autres

fLes autres Candida comprenaient C. dubliniensis, C. glabrata, C. krusei, C. lusitaniae, C. parapsilosis et C. tropicalis

9 Les autres agents pathogénes fongiques comprennent Aspergillus, Trichophyton tonsurans et des fongiques non spécifiés

cas de BACC-USI. Parmi les agents pathogénes identifiés pour
les ISO, 79,6 % étaient a Gram positif, 19,1 % a Gram négatif

et 1,3 % étaient fongiques. Les staphylocoques a coagulase
négative et Staphylococcus aureus étaient les agents pathogénes
les plus fréquemment associés aux ISO (tableau 3). De 2020

a 2024, la proportion de S. aureus résistants a la méthicilline
(SARM) était de 16,7 % pour les BACC-USI et de 9,9 % pour les
ISO (données non présentées).

Bactériémies sur cathéters centraux aux soins
intensifs

Caractéristiques de l'infection : Entre 2020 et 2024, un total de
2 801 BACC-USI ont été signalées. La majorité des cas ont été
signalés dans les US| mixtes pour adultes (65,9 %, n = 1 846) et
les USIN (17,3 %, n = 484), ce qui reflete une participation plus
élevée a la surveillance des BACC dans ces USI. Le tableau 4
présente les données démographiques des patients et les
résultats pour les BACC-USI. L'age médian des patients atteints
d'une BACC dans les US| pour adultes était plus élevé dans

les USIC pour adultes que dans les US| mixtes pour adultes

(p < 0,001). Dans I'ensemble des unités de soins intensifs, la
majorité des personnes atteintes de BACC-USI étaient de sexe
masculin, variant de 57,4 % en USIP a 68,2 % en USIC pour
adultes. Le délai médian entre I'admission en soins intensifs et
I'infection était le plus long en USIP (28 jours, El: 12-66 jours),
tandis que des délais plus courts ont été observés dans tous les
autres types d'USI, variant de 10 a 14 jours (p < 0,001).

Tendances dans le temps : De 2020 a 2024, les US| mixtes

pour adultes présentaient les taux globaux les plus élevés de
BACC-USI (1,89 infection pour 1 000 jours de cathéter), suivies
des USIP (1,88 infection pour 1 000 jours de cathéter), des USIN
(1,66 infection pour 1 000 jours de cathéter) et des USIC pour
adultes (0,97 infection pour 1 000 jours de cathéter) (appendice,
tableau A1). De 2020 a 2024, dans les USI pour adultes, les taux
de BACC ont fluctué pour les USI mixtes pour adultes (1,74—
1,82 infections pour 1 000 jours-lignes, p = 0,45) et les USIC pour
adultes (0,80-1,19 infections pour 1 000 jours-lignes, p = 0,57)
(figure 1). Les taux de BACC-USI ont atteint un sommet en
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Tableau 4 : Caractéristiques des patients et résultats des bactériémies sur cathéters centraux aux soins intensifs,

2020-2024

Caractéristiques USI mixte adultes
a (N = 1,846)

Age, médiane (El)

(46 ans—68 ans)

USIC adulte UsIP USIN
(N =182) (N = 289) (N = 484)
59 ans 65 ans 6 mois 21 jours

(52 ans—72 ans) (3 mois—24 mois) (9 jours=52 jours)

Sexe, femme, n/N (%)

582 (31,5 %)

55 (30,2 %) 123 (42,6 %) 184 (38,0 %)

Poids de naissance (g), médiane (El) s.0. s.0. s.0. (El: 669—21%407)
N . . . . 27,0
Age gestationnel (semaines), médiane (El) s.0. s.0. s.0. (El : 24,1-34,0)
Nombre de jours entre I'admission aux soins intensifs et ] 1" ] 10 ] 28 ; 15
|'infection, médiane (EI) 1 6-21) (EIl : 6-18) (El : 12-66) (EI : 8-38)

Déces, toutes causes confondues a 30 jours, (%)

606 (32,9 %)

58 (31,9 %) 28 (9,7 %) 51 (10,6 %)

Abréviations : El, écarts interquartiles; s.o., sans objet; USI, unité de soins intensifs; USIC, unité de soins intensifs de cardiologie; USIN, unité de soins intensifs néonatals; USIP, unité de soins intensifs

pédiatriques

Figure 1 : Taux d'infections des bactériémies sur
cathéters centraux pour 1 000 jours-cathéters, par type
d'unité de soins intensifs, 2020-2024
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Abréviations : USI, unité de soins intensifs; USIC, unité de soins intensifs de cardiologie; USIN,
unité de soins intensifs néonatals; USIP, unité de soins intensifs pédiatriques

2021 tant dans les US| mixtes pour adultes que dans les USICV
pour adultes, avec respectivement 2,14 et 1,27 infection pour

1 000 jours de cathéter. L'utilisation des cathéters de 2020 a
2024 variait de 70,1 % a 74,2 % dans les US| mixtes pour adultes
et de 66,4 % a 87,0 % dans les USIC pour adultes (données
disponibles sur demande).

Dans les USI pédiatriques, les BACC-USIN et les BACC-USIP ont
fluctué entre 2020 et 2024, les taux de BACC-USIN se situant
entre 1,46 et 1,84 infections pour 1 000 jours-ligne (figure 1).

En outre, les BACC en USIP ont été les plus faibles en 2021
(1,45 infection pour 1 000 jours-lignes), puis ont augmenté
chaque année de 2022 a 2024 (figure 1). Parmi les 65,7 %

(n = 318/484) des cas de BACC en USIN provenant des sites
participants disposant de données selon le poids a la naissance,
les taux d'infections pour 1 000 jours de cathéter étaient les plus
élevés chez les nourrissons de plus faible poids a la naissance

(1 000 g ou moins) entre 2020 et 2024. Un pic a été observé en
2022 chez les nourrissons de 750 g ou moins (4,75 infections
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pour 1 000 jours de cathéter), les taux diminuant généralement
a mesure que le poids a la naissance augmentait (figure 2).
L'utilisation des cathéters dans les USIP variait entre 58,9 %

et 66,6 % de 2020 a 2024, tandis que les USIN affichaient la
plus faible utilisation globale de cathéter au cours de la méme
période, variant de 28,1 % a 29,5 % (données disponibles sur
demande).

Figure 2 : Taux d'infections des bactériémies sur
cathéters centraux pour 1 000 jours-cathéters, par type
d’unité de soins intensifs néonatals, 2020-2024

o 500
3 450
NYJ

£ 4,00
©

9 3,50
o

8 3,00
+= 2,50
8

S 2.00
~ 1,50
s

3 1.00
% 0,50
2 0,00

! 2020 2021 2022 2023 2024
Année
=750 g ou moins ®751 g~ 1000g =1001g-1500g =1501g-2500g - supérieur a 2500 g

La mortalité toutes causes confondues sur 30 jours était la plus
élevée dans les US| mixtes pour adultes et les USIC pour adultes,
a 32,8 % et 31,9 %, respectivement, tandis que la mortalité
toutes causes confondues sur 30 jours variait entre 9,7 % et

10,6 % dans les US| pédiatriques et néonatales. Dans I'ensemble,
les agents pathogenes les plus fréquemment identifiés parmi

les BACC-USI étaient les CoNS (21,8 %) et les especes du genre
Enterococcus (21,4 %), ce qui correspond aux agents pathogénes
les plus souvent identifiés dans les US| mixtes pour adultes et

les USIC pour adultes. Parmi les BACC en USIP et en USIN, les
agents pathogénes les plus fréquemment identifiés étaient les
CoNS et S. aureus (données disponibles sur demande).



Infections du site opératoire de la hanche et
du genou

Caractéristiques de l'infection : Entre 2020 et 2024, un total de
712 1SO complexes de la hanche et du genou ont été signalées,
les arthroplasties de la hanche représentant la majorité des cas
(n = 440, 61,8 %). Parmi ces ISO, 51,8 % (n = 369) étaient des
infections d'organe ou d'espace, tandis que 48,2 % (n = 343)
des infections d'incision profonde (tableau 5). L'age médian
était de 69 ans (El : 60-77 ans) pour les ISO de la hanche et

67 ans (El : 61-75 ans) pour les I1SO du genou. Le délai médian
entre |'intervention et I'apparition de I'infection était de 23 jours
(El : 16-36 jours) pour les I1SO de la hanche et 24 jours (El : 18-37
jours) pour les ISO du genou. La durée médiane du séjour était
de deux jours pour la hanche (El : 1-7,5 jours) et un jour pour les
ISO (El : 1-3 jours) des genou.

Tableau 5 : Fréquence des infections du site opératoire
de la hanche et du genou par année et par type
d’'infection, 2020-2024

ISO par incision
profonde

ISO d’organe ou | Tous les

Année d’espace cas

| o0 | % | o0 | % |

Arthroplastie de la hanche

2020 22 45,8 26 54,2 48
2021 44 49,4 45 50,6 89
2022 48 46,2 56 53,9 104
2023 47 52,2 43 47,8 90
2024 54 49,5 55 50,5 109
Total 215 48,9 225 51,1 440
Arthroplastie du genou

2020 14 37,8 23 62,2 37
2021 23 62,2 14 37,8 37
2022 34 54,8 28 45,2 62
2023 34 45,3 41 54,7 75
2024 23 37,7 38 62,3 61
Total 128 471 144 52,9 272

Abréviation : ISO, infection du site opératoire

Tendances dans le temps : Entre 2020 et 2023, les taux d'ISO
du genou ont augmenté de fagon non significative de 32,4 %
(0,34-0,45 infection pour 100 interventions, p = 0,31), avant
de diminuer pour atteindre un taux de 0,35 infection pour

100 interventions en 2024. Les taux d'ISO de la hanche ont
fluctué entre 0,47 et 0,74 infections pour 100 interventions
chirurgicales (p = 0,31) (figure 3; appendice, tableau A2). La
majorité des patients (74,0 %, n = 527/712) ayant subi une

ISO de la hanche ou du genou ont été réadmis et 65,3 %

(n = 465/712) ont di subir une reprise chirurgicale. Dans les

30 jours suivant la premiere culture positive, 15 déces toutes
causes confondues (3,5 %, n = 15/440) ont été rapportés parmi
les patients ayant subi une ISO complexe a la suite d'une
arthroplastie de la hanche, alors qu'aucun déces n'a été rapporté
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Figure 3 : Taux d'infections du site opératoire de
la hanche et du genou pour 100 interventions
chirurgicales, 2020-2024
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Abréviation : ISO, infection du site opératoire

parmi les cas d'ISO d'arthroplastie du genou. Les agents
pathogenes les plus fréquemment identifiés parmi les ISO de la
hanche et du genou étaient S. aureus (39,1 %) et CoNS (17,3 %)
(tableau 3), sans différence significative selon le type d’infection.

Infections du site opératoire de la dérivation
du liquide céphalorachidien

Caractéristiques de l'infection : Entre 2020 et 2024, un total
de 103 ISO liées a la dérivation du LCR ont été signalées. L'age
médian était de 49 ans (El : 34-66 ans) pour les patients adultes
et deux ans (El : 0,3-11 ans) pour les patients pédiatriques. Le
délai médian entre |'intervention et |'apparition de I'infection
était de 19 jours (El : 8-40 jours). Plus de la moitié des ISO liées
a la dérivation du LCR (54,4 %, n = 56/103) ont été identifiées
lors de nouvelles interventions chirurgicales, alors que 45,6 %
(n = 47/103) I'ont été lors de reprises chirurgicales. Les femmes
représentaient 46,6 % (n = 48/103) des cas.

Tendances dans le temps : Le taux global d'ISO liées a la
dérivation du LCR était de 2,64 infections pour 100 interventions
chirurgicales (intervalle : 1,99-3,19 infections pour

100 interventions chirurgicales; appendice, tableau A3). Les taux
d'infection dans les hdpitaux pédiatriques et adultes ou mixtes
ne différaient pas de maniére significative, avec respectivement
3,07 et 2,18 infections pour 100 interventions chirurgicales
(p=0,15). Entre 2020 et 2024, aucune tendance significative n'a
été observée dans les taux d'ISO liés aux dérivations du LCR dans
les hépitaux pour adultes et les hopitaux mixtes (intervalle : 1,76~
2,53 infections pour 100 interventions chirurgicales, p = 0,88),

les hopitaux pédiatriques (intervalle : 1,47-4,18 infections pour
100 interventions chirurgicales, p = 0,11) et tous types d’hopitaux
confondus (p = 0,50) (figure 4). Les agents pathogénes les plus
fréquemment identifiés dans les ISO liées aux dérivations de

LCR étaient le CoNS (29,7 %) et S. aureus (28,8 %) (tableau 3).
Les données sur les résultats n'ont pas été recueillies pour la
surveillance des ISO liées a la dérivation du LCR.
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Figure 4 : Taux d'infection du site opératoire de

la dérivation du liquide céphalorachidien pour

100 interventions chirurgicales, par type d'hopital?,
2020-2024
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2 Tous les hopitaux comprennent les hépitaux pour adultes, mixtes et pédiatriques participant a la
surveillance des infections du site opératoire liées a la dérivation du liquide céphalorachidien

Infections du site opératoire cardiaques
pédiatriques

Caractéristiques de l'infection : Entre 2019 et 2023, un total de
199 ISO cardiaques pédiatriques ont été signalées (tableau 6). La
majorité des infections étaient des ISO par incision superficielle
(68,8 %), suivie des infections d'organe et d’espace (21,1 %) et
des infections d'incision profonde (10,1 %). L'age médian des
patients était de 69 jours (El : 8-365 jours) et le délai médian
entre l'intervention chirurgicale et |'apparition de I'infection était
de 14 jours (El : 8-22 jours) (données disponibles sur demande).
La proportion d'infections d'incision profonde a augmenté de
5,4 % en 2020 a 15,4 % en 2023, suivie d'une diminution a 8,0 %
en 2024; cependant, 'augmentation observée entre 2020 et
2023 n'était pas significative (p = 0,09, tableau 6).

Tendances dans le temps : Le taux global d'ISO cardiaques
pédiatriques était de 3,61 infections pour 100 interventions
chirurgicales, les taux annuels fluctuant entre 2,59 et

4,43 infections pour 100 interventions chirurgicales (figure 5;
appendice, tableau A4). Aucune tendance significative n'a été

Figure 5 : Taux d'infections du site opératoire
cardiaques pédiatriques pour 100 interventions
chirurgicales, 2020-2024
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observée au cours de cette période quinquennale. De 2020 3
2024, a 30 jours aprés l'infection, 70,0 % des patients avaient
recu leur congé. Cing déces (2,5 % des cas) ont été signalés
dans les 30 jours suivant le début de I'infection, y compris un
déceés directement attribuables aux ISO (données disponibles sur
demande). Les agents pathogénes les plus courants identifiés
parmi les ISO cardiaques pédiatriques étaient S. aureus (59,0 %)
et CoNS (14,1 %).

Antibiogramme

Les résultats des tests de sensibilité aux antimicrobiens pour les
agents pathogénes a Gram positif, a Gram négatif et fongiques
les plus fréquemment identifiés dans les IN liées aux dispositifs
et aux interventions chirurgicales sont présentés dans les

figure 6 et figure 7. Les isolats de S. aureus étaient résistants

a la cloxacilline/oxacilline (SARM) dans 15,1 % (n = 32/212)

des BACC-USI et 11,1 % (n = 41/370) des ISO. La résistance au
méropénem variait de 0 % a 23 % chez les pathogénes a Gram
négatif identifiés dans les BACC-USI. Aucune résistance au
méropénem n'a été observée parmi les pathogenes isolés des
ISO. Quatre-vingt-sept entérocoques résistants a la vancomycine
ont été identifiés parmi les BACC-USI (24,8 %, n = 97/391).

Tableau 6 : Taux d'infections du site opératoire cardiaques pédiatriques par année et par type d'infection, 2022-2024

Cas d'ISO par incision Cas d'ISO d’organes ou Cas d'ISO par incision .
% % | % | o ]
2020 29 78,4 % 6 16,2 % 2 54 % 37
2021 23 65,7 % 9 25,7 % 3 8,6 % 35
2022 16 64,0 % 6 24,0 % 3 12,0 % 25
2023 32 61,5% 12 23,1 % 8 15,4 % 52
2024 37 74,0 % 9 18,0 % 4 8,0 % 50
Total 137 68,8 % 42 21,1 % 20 10,1 % 199

Abréviation : ISO, infection du site opératoire
2 Exclut les cas pour lesquels I'information sur le type d'infection est manquante
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Figure 6 : Résultats de I'antibiogramme?® des agents pathogéne
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Discussion

Entre 2020 et 2024, jusqu’a 67 hopitaux uniques ont soumis

des données sur les infections liées aux dispositifs (BACC-USI)

et aux interventions chirurgicales, incluant 1 846 BACC-USI et

1 014 infections liées aux interventions chirurgicales. Au total,

3 111 agents pathogenes ont été identifiés dans les BACC-USI

et 1 072 agents pathogeénes dans les cas liés aux interventions
chirurgicales entre 2020 et 2024. Comme |'ont indiqué des
rapports de surveillance antérieurs du PCSIN, (10-12), la majorité
de ces agents pathogeénes étaient des bactéries a Gram positif,

dis, S. capitis, S. hominis et S. warneri
méthicilline (SARM)

et les plus fréquemment rapportés étaient les staphylocoques a

coagulase négative et S. aureus.

Bactériémies sur cathéters centraux aux soins
intensifs

Globalement, les taux de BACC-USI dans les USI pour adultes de
2020 a 2024 (1,89 et 0,97 infection pour 1 000 jours de cathéter
dans les USI mixtes pour adultes et les USIC, respectivement)
étaient inférieurs aux taux de BACC-USI rapportés dans les

USI pour adultes en Angleterre au cours de la méme période
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(variant de 1,8 a 3,6 infections pour 1 000 jours de cathéter) (10).
Inversement, les taux de BACC dans les USI pour adultes du
PCSIN et étaient plus élevés que les taux trimestriels rapportés
par 12 USI pour adultes en Australie occidentale (intervalle :
0-0,63 infections par 1 000 jours de ligne) (14). Les comparaisons
entre les données du PCSIN et celles d'autres administrations
doivent étre interprétées avec prudence, car la collecte

des données n’est pas normalisée; il peut donc y avoir des
différences entre les deux populations comparées.

L'incidence des BACC dans les unités de soins intensifs
pédiatriques et néonatales déclarées par le PCSIN était plus
élevée qu’en Angleterre, ou les taux ont diminué entre les
exercices 2020 et 2024 (1,0 et 0,8 infections pour 1 000 jours-
ligne, respectivement) (10). Les taux de BACC-USI néonatales
rapportés en Corée du Sud entre 2020 et 2022 étaient inférieurs
de 12 % aux taux rapportés par le PCSIN au cours de la méme
période (1,39 contre 1,58 infections pour 1 000 jours-ligne) (15).

Les différences dans les ratios d'utilisation des cathéters ont
probablement contribué a la variation observée du fardeau des
BACC dans les USI, avec des ratios d'utilisation des cathéters
plus élevés dans les unités de soins intensifs pour adultes

(66 %—87 %) que dans les USIN (28 %-30 %). La mortalité toutes
causes a 30 jours était la plus élevée dans les unités de soins
intensifs pour adultes (32 %-33 %), ce qui est cohérent avec
une gravité de base plus importante, tandis que la mortalité en
pédiatrie et en néonatalogie demeurait nettement plus faible
(9,7 %-11 %), reflétant des profils de risque différents selon les
types d'unités de soins intensifs. La mortalité toutes causes a

30 jours était la plus élevée dans les unités de soins intensifs
pour adultes (32 %—33 %), ce qui est cohérent avec une gravité
de base plus importante, tandis que la mortalité en pédiatrie et
en néonatalogie demeurait nettement plus faible (9,7 %-11 %).
La mortalité toutes causes a 30 jours était la plus élevée dans
les unités de soins intensifs pour adultes (32 %-33 %), ce qui est
cohérent avec une gravité de base plus importante, tandis que la
mortalité en pédiatrie et en néonatalogie demeurait nettement
plus faible (9,7 %-11 %).

Infections du site opératoire

Infections du site opératoire de la hanche et du genou :

Les taux d’ISO de la hanche ont fluctué selon les années de
déclaration, tandis que les taux d’'ISO du genou ont augmenté
de fagon non significative entre 2020 et 2023, avant de diminuer
de nouveau en 2024. Les taux d'ISO de la hanche et du genou
montrent une variation continue entre les administrations.

Les tendances a long terme des hépitaux du National Health
Service en Angleterre indiquent une diminution réguliére et
soutenue de l'incidence des ISO de la hanche et du genou en
milieu hospitalier au cours de la derniere décennie, de 2015

a 2025 (16). De 2020 a 2024, les taux d'ISO de la hanche en
Australie-Occidentale étaient plus élevés que ceux rapportés
par le PCSIN (0,75 contre 0,64 infection pour 100 interventions),
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tandis que les taux d'ISO du genou étaient plus faibles (0,29
contre 0,36 pour 100 interventions) (14).

Infections du site opératoire de la dérivation du liquide
céphalorachidien : Le taux global d'ISO liées a la dérivation du
LCR était de 2,55 pour 100 interventions chirurgicales entre 2020
et 2024. Le taux est similaire a celui précédemment rapporté par
le PCSIN de 2019 a 2023 (2,89 pour 100 interventions); toutefois,
les différences peuvent refléter des changements dans la
participation des hépitaux (deux hépitaux de moins ont participé
a la déclaration des ISO liées aux dérivations du LCR en 2024

au moment de cette étude) (10). Une enquéte nationale menée
en Angleterre en 2017 a fait état d'un taux moyen d'infection
liées aux dérivations du LCR de 1,9 % (intervalle : 0 %—4,4 %), ce
qui est inférieur au taux global rapporté par le PCSIN (17). En
revanche, une étude rétrospective menée dans un seul centre en
Suéde a révélé un taux plus élevé d'infection par la dérivation du
LCR de 4,8 % chez les patients adultes ayant subi une chirurgie
hydrocéphalique entre 2013 et 2019 (16).

Les taux d'infection liés aux dérivations du liquide
céphalorachidien varient considérablement selon la population
(pédiatrique vs adulte), le centre et le pays (18). Combiné a

un manque de littérature récente, cela limite les comparaisons
des données de ce rapport avec celles d'autres régions; par
conséquent, les ISO liées aux dérivations du LCR rapportées
durant cette période ont été comparées aux données de
surveillance du PCSIN publiées antérieurement (10,11,19).
Conformément aux résultats précédents, les taux d'ISO liées aux
dérivations du LCR ont fluctué entre 2020 et 2024 (10,11,19). Les
taux observés de 2020 a 2024 étaient inférieurs a ceux rapportés
dans des périodes antérieures (2000-2002), tant chez les patients
pédiatriques (3,1 % contre 4,9 %) que chez les patients adultes
(2,2 % contre 3,2 %), et étaient comparables au rapport le plus
récent (10,19).

Infections du site opératoire cardiaques pédiatriques :

De 2020 a 2024, les hopitaux du PCSIN ont rapporté un taux
global d'ISO cardiaques pédiatriques de 3,7 infections pour

100 interventions, sans tendance significative observée sur

la période de cing ans. En raison de |'absence de rapports
nationaux publiés provenant d'autres administrations, ces
données n‘ont pas pu étre comparées directement a celles
d’autres pays. Des études monocentriques provenant de
plusieurs juridictions ont observé des taux variables d'ISO
cardiaques pédiatriques : de 0,9 infection pour 100 interventions
dans un centre en Californie, aux Etats-Unis (20) a 1,97 dans un
centre en Ontario, au Canada de 2022 a 2023 (21), jusqu'a 4,34
dans un centre au Chili de 2015 a 2020 (22). Cependant, ces
études peuvent ne pas étre représentatives de I'ensemble du
pays. Comparativement aux données de surveillance du CNISP
déja publiées, les taux d'ISO cardiaques pédiatriques sont
demeurés relativement stables depuis le début de la collecte des
données en 2010. De 2011 a 2020, le taux d'infection était de
3,5 pour 100 interventions (11).



Antibiogramme

Les comparaisons pertinentes avec d'autres régions sont limitées
en raison de lacunes dans la littérature récente et des variations
dans la facon dont les données d'antibiogramme sont rapportées
pour les infections liées aux dispositifs et aux interventions
chirurgicales. Pour y remédier, nous avons comparé les données
de 2020-2024 avec les données de surveillance du PCSIN de
2011-2020; cependant, comme les périodes se chevauchent, les
changements observés pourraient ne pas refléter les tendances
réelles et devraient étre interprétés avec prudence (11). Le
pourcentage d'isolats de S. aureus qui étaient des SARM parmi
les BACC-USI (15 %) et les ISO (11 %) dans le réseau du PCSIN
est demeuré relativement stable au cours de la période 2020~
2024 par rapport aux données de surveillance antérieures de
2011-2020, ol les SARM représentaient 15 % des BACC-USI

et 14 % des ISO. Parmi les Enterococcus spp. identifiés dans

les BACC-USI, 25 % étaient des Enterococci résistants a la
vancomycine, contre 16 % en 2011-2020 (11). Au cours de la
période 2011-2020, les résultats de la résistance au méropénem
chez les Pseudomonas spp. identifiés dans les BACC-USI
n'étaient pas disponibles; cependant, dans les rapports de
surveillance ultérieurs du PCSIN, une diminution de la résistance
a été observée; de 38 % en 2018-2022 3 30 % en 2019-2023

et 23 % en 2020-2024 (10,12). La résistance au méropénem
parmi les autres pathogénes a Gram négatif identifiés dans les
BACC-USI variait de 0 % a 9 % en 2020-2024 et de 2 % a 7 % en
2011-2020 (11).

Points forts et limites

Le principal atout de la surveillance du PCSIN est la collecte
normalisée de données épidémiologiques et moléculaires
détaillées provenant d'un vaste réseau représentatif d'hépitaux
sentinelles a travers le Canada. De 2020 a 2024, la couverture
par le PCSIN des lits de soins de courte durée au Canada est
passée de 35 % a 49 %, avec notamment une représentativité
accrue des populations nordiques, communautaires, rurales et
autochtones. Pour améliorer encore la représentativité, le PCSIN
a lancé un ensemble de données simplifié accessible a tous les
hépitaux de soins de courte durée du Canada, afin de collecter
et de visualiser les données sur les taux annuels d'IN. Malgré la
meilleure représentativité des données de surveillance du PCSIN,
le nombre d'hépitaux participant a chaque projet de surveillance
des IN était différent et les données épidémiologiques recueillies
se limitaient aux renseignements disponibles dans les dossiers
des patients. En ce qui concerne la surveillance des BACC, les
données étaient limitées aux infections survenant dans les USI
et, de ce fait, ne représentent qu'un sous-ensemble des BACC
survenant a I'hépital. De plus, lorsque nous comparons nos taux
d’infection aux données provenant d'autres pays, il faut tenir
compte de plusieurs limites, y compris les différences dans les
méthodes de surveillance, les populations de patients et le
nombre et les types d’hépitaux sous surveillance.
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Conclusion

Ce rapport résume 1 846 infections liées a des dispositifs et

1 014 infections liées a des interventions chirurgicales ainsi que
les données d’antibiogrammes identifiées au cours de cinqg
années de surveillance (2020-2024) dans 67 hopitaux du pays.
Au cours de cette période, les taux d'infections nosocomiales
liées aux dispositifs et aux interventions chirurgicales ont

fluctué d'une année a I'autre, sans tendance significative sur
I'ensemble de la période étudiée. La collecte et I'analyse des
données de surveillance nationales sont importantes pour
comprendre et réduire le fardeau des IN liées aux dispositifs et
aux interventions chirurgicales. Ces données fournissent des taux
de référence pour les comparaisons nationales et internationales
et permettent d'orienter les programmes et politiques de
gestion des antimicrobiens et de prévention et de contréle des
infections.
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Infections associées aux soins de santé et
résistance aux antimicrobiens dans les hépitaux
canadiens de soins de courte durée, 2020-2024

Programme canadien de surveillance des infections nosocomiales

Résumeé

Contexte : Les infections associées aux soins de santé (IASS) et la résistance aux antimicrobiens
(RAM) continuent de contribuer a la morbidité et a la mortalité excessives parmi les Canadiens.

Objectif : Décrire les caractéristiques épidémiologiques et de laboratoire ainsi que les
tendances des IASS et de la RAM pour la période 2020 a 2024 en utilisant les données de
surveillance et de laboratoire soumises par les hopitaux au Programme canadien de surveillance
des infections nosocomiales (PCSIN) et par les laboratoires provinciaux et territoriaux au
Laboratoire national de microbiologie (LNM).

Méthodes : Des données ont été recueillies aupres de 109 hopitaux sentinelles canadiens de soins
de courte durée entre le 1¢" janvier 2020 et le 31 décembre 2024 pour les infections a Clostridioides
difficile (ICD), les bactériémies a Staphylococcus aureus résistant a la méthicilline (SARM), les
bactériémies a Enterococcus résistant a la vancomycine (ERV), en particulier Enterococcus faecalis

et Enterococcus faecium, les infections et colonisations aux entérobactéries productrices de
carbapénémases (EPC) et a Acinetobacter baumannii productrice de carbapénémase (APC) et les
infections et colonisations a Candidozyma auris (C. auris; anciennement Candida auris). L'analyse des
tendances concernant le nombre de cas, les taux d'incidence (taux), les résultats, la caractérisation
moléculaire et les profils de résistance aux antimicrobiens est présentée.

Résultats : De 2020 a 2024, les taux sont demeurés relativement stables pour les

ICD (fourchette : 5,01-5,38 infections pour 10 000 jours-patients) et les bactériémies

a SARM (fourchette : 0,99-1,16 infection pour 10 000 jours-patients) et a augmenté
considérablement pour les bactériémies a ERV (de 0,30-0,42 infection pour 10 000 jours-
patients; p = 0,01). Au cours de cette période, les taux d'infection aux EPC sont demeurés
faibles par rapport aux autres IASS, mais ont beaucoup augmenté (taux : 0,05-0,20; p = 0,03),
le nombre d'infections & APC demeure trés faible (n = 22 infections) et le nombre de cas de
C. auris est resté faible par rapport aux autres IASS (n = 43 isolats).

Conclusion : L'incidence des bactériémies a SARM et des ICD est demeurée stable tandis que
les bactériémies a ERV et les infections aux EPC ont augmenté dans les hépitaux canadiens
de soins de courte durée participant au PCSIN. Un nombre accru d'isolats de C. auris a été
identifié. La communication de données de surveillance normalisées pour éclairer la mise en
ceuvre des pratiques de prévention et de contrdle des infections dans les hopitaux de soins
de courte durée est essentielle pour contribuer a réduire le fardeau des IASS et de la RAM au
Canada.
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soins de santé et résistance aux antimicrobiens dans les hopitaux canadiens de soins de courte durée, 2020-2024.
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Enterococcus résistant a la vancomycine, entérobactéries productrices de carbapénémases, Escherichia coli,
Candidozyma auris, Programme canadien de surveillance des infections nosocomiales
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Introduction

Bien qu’elles soient souvent évitables, les infections associées
aux soins de santé (IASS) représentent |'un des événements
indésirables les plus courants auxquels sont confrontés les
patients dans les établissements de soins de courte durée a
I'échelle mondiale (1). Outre I"'augmentation de la morbidité et
de la mortalité, les IASS sont associées a des séjours plus longs
dans les hopitaux et a des colts de soins plus élevés (1). Au
Canada, une enquéte de prévalence ponctuelle menée en 2024
a estimé que la prévalence des patients ayant subi au moins une
IASS était de 8,1 % (2). La prévalence des IASS de 2019 a 2023 a
été estimée a 7,6 % en Angleterre, 8,0 % en Europe et 9,9 % en
Australie (3-5).

De nombreux microorganismes responsables d’lASS présentent
des niveaux élevés de résistance aux antimicrobiens (RAM),

et I'augmentation des taux de résistance menace les progres
réalisés dans la réduction de I'incidence des IASS (6). Les
infections causées par des organismes résistants entrainent

un risque de déces d’environ 85 % supérieur a celui des
infections causées par des organismes sensibles; en 2019,

les infections bactériennes liées a la RAM ont été associées

a environ cing millions de déceés dans le monde (7,8). Les
données provenant du Canada et d'autres pays démontrent
que les bactériémies a Staphylococcus aureus résistant a la
méthicilline (SARM) nosocomiales entrainent une morbidité et
une mortalité importantes, des hospitalisations plus longues
et une augmentation des colts des soins de santé (9-12).

La prévalence de la RAM devrait atteindre 40 % d'ici

2050 (13). Selon ce scénario, on estime que 13 700 Canadiens
pourraient mourir chaque année d’infections résistantes, ce
qui représenterait une charge économique de 21 milliards de
dollars par an pour le produit intérieur brut (PIB) du Canada (13).
En outre, I'apparition de nouveaux organismes résistants, tels
que Candidozyma auris (C. auris; anciennement Candida auris),
a entrainé la nécessité d'une surveillance renforcée et d'une
révision des pratiques existantes de prévention et de contrdle
des infections (14).

Au Canada, I’Agence de la santé publique du Canada (ASPC)
recueille des données nationales sur diverses IASS et sur la
RAM dans le cadre du Programme canadien de surveillance des
infections nosocomiales (PCSIN). Conformément aux éléments
fondamentaux de I'Organisation mondiale de la Santé (OMS)
en matiere de prévention et de contrdle des infections (15),

le PCSIN exerce une surveillance cohérente et normalisée

afin d’estimer de maniére fiable la charge des IASS, d'établir
des taux de référence a des fins de comparaison nationale et
internationale, d’identifier les facteurs de risque et d'évaluer

et d'éclairer les interventions précises visant a améliorer les
résultats pour la santé des patients. Les données fournies par
le PCSIN soutiennent directement les objectifs de collaboration
décrits dans le Plan d’action pancanadien sur la résistance

aux antimicrobiens (16) et fournissent des renseignements
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essentiels sur de nombreux agents pathogénes résistants aux
antimicrobiens figurant sur la liste des agents pathogénes
résistants aux antimicrobiens prioritaires du Canada pour
2025 (17).

Ce rapport décrit les données de surveillance des IASS et de la
RAM les plus récentes recueillies auprés des hopitaux participant
au PCSIN entre 2020 et 2024.

Méthodes

Conception

Créé en 1994, le PCSIN est le fruit d’une collaboration entre
I'ASPC, I’Association pour la microbiologie médicale et
I'infectiologie Canada et des hopitaux sentinelles de tout le pays.
L'objectif du PCSIN est de faciliter et d'éclairer la prévention, le
contrdle et la réduction des IASS et des organismes résistants
aux antimicrobiens dans les hopitaux de soins de courte

durée au Canada par le biais d'une surveillance active et de
rapports. Le PCSIN effectue une surveillance prospective et
sentinelle des IASS (y compris des organismes résistants aux
antimicrobiens) (18).

Définitions de cas

Des définitions de cas normalisées pour les infections
nosocomiales et acquises en communauté (AC) ont été utilisées.
La définition des cas de surveillance et les critéres d'admissibilité
pour 2024 sont disponibles sur demande aupres de |'auteur.

Sources de données

Entre le 1° janvier 2020 et le 31 décembre 2024, les hopitaux
participants ont transmis des données épidémiologiques

et des isolats pour les cas répondant aux définitions de cas
respectives pour les infections a Clostridioides difficile (ICD), les
bactériémies a SARM, les bactériémies a Enterococcus résistant
a la vancomycine (ERV), en particulier Enterococcus faecalis et
Enterococcus faecium, et les infections ou colonisations aux
entérobactéries productrices de carbapénémase (EPC) et a
Acinetobacter baumannii productrices de carbapénémase (APC).
Les isolats de C. auris (infections ou colonisations) ont été
identifiés par les laboratoires provinciaux et territoriaux et les
laboratoires des hopitaux participants.

En 2024, 109 hpitaux dans 10 provinces et un territoire ont
participé a la surveillance des IASS et sont décrits plus en

détail dans le tableau 1. La participation des hépitaux a varié
selon le projet de surveillance et I'année (des documents
supplémentaires sont disponibles sur demande auprés de
I'auteur). Dans le cadre de la surveillance des IASS du PCSIN en
2024, les admissions de patients ont été classées en fonction
de la taille des lits d"hépital : petits (1 a 200 lits, n = 56 sites,
51,3 %), moyens (201 a 499 lits, n = 33 sites, 30,3 %) et
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Tableau 1 : Résumé des hépitaux participant au Programme canadien de surveillance des infections nosocomiales,
par région, 2024

Caractéristiques des hopitaux Total
T o T L

Nombre total d’hépitaux 44 38 26 1 109
Type d'hépital
Adulte® 20 15 16 0 51
USIN-adulte 2 6 0 8
Mixte 17 11 1 37
Pédiatrique® 4 0
Pédiatrique-OB 2 1 0
Taille de I’'h6pital
Petit 20 13 22 1 56
(1 a 200 lits)
Moyen 15 15 3 0 33
(201 a 499 lits)
Grand 9 10 1 0 20
(500 lits et plus)
Nombre total de lits 13 164 13429 3207 26 29 826
Nombre total d’admissions 634776 583 028 112 601 1935 1332 340
Nombre total de jours-patients 5148 759 4 455 471 1038 466 6 405 10 649 101

Abréviations : OB, obstétrique; USIN, unité de soins intensifs néonatals
2 Par « Ouest », on désigne la Colombie-Britannique, I'Alberta, la Saskatchewan et le Manitoba
b Par « Centre », on désigne I’Ontariq et le Québec

¢ Par « Est », on désigne la Nouvelle-Ecosse, le Nouveau-Brunswick, I'lle-du-Prince-Edouard et Terre-Neuve-et-Labrador

4 Par « Nord », on désigne le Yukon, les Territoires du Nord-Ouest et le Nunavut

¢ Hépitaux autonomes pour adultes, a I'exclusion des établissements pour adultes disposant d’une unité de soins intensifs néonatals

fLes hopitaux mixtes dispensent des soins aux adultes et aux enfants

9 Les hopitaux pédiatriques autonomes, a I'exclusion des établissements mixtes comprenant des services féminins et obstétriques

grands (plus de 500 lits, n = 20 sites, 18,3 %). Dans |'ensemble,
44 sites (40 %) se trouvaient dans |'ouest du Canada (Colombie-
Britannique, Alberta, Saskatchewan et Manitoba), 38 (35 %)
dans le centre du Canada (Ontario et Québec), 26 (24 %) dans
I'est du Canada (Nouvelle-Ecosse, Nouveau-Brunswick, Tle-
du-Prince-Edouard et Terre-Neuve-et-Labrador) et un (0,9 %)
dans le nord du Canada (Yukon, Territoires du Nord-Ouest

et Nunavut) (tableau 1). En plus des types d'hopitaux pour
adultes, mixte et pédiatrique déclarés les années précédentes,
le PCSIN a ajouté deux catégories supplémentaires de types
d'hépitaux en 2024. Les unités de soins intensifs néonatals et
pour adultes (USIN-adulte) et les unités de soins pédiatriques et
obstétriques (Pédiatrique-OB) ont été ajoutées en tant que types
d'hépitaux afin de mieux caractériser la population de patients
desservie par ces établissements.

Les données épidémiologiques (démographiques, cliniques et
de résultats) et les données de dénominateur (jours-patients et
admissions de patients) ont été collectées et soumises par les
hépitaux participants par I'intermédiaire du Réseau canadien
de renseignements sur la santé publique, une plateforme de
données en ligne sécurisée.

Des groupes de travail composés d’'experts en maladies
infectieuses examinent chaque année les protocoles normalisés
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et les définitions de cas; le personnel des hopitaux participant
au PCSIN recoit une formation sur la transmission des données,
selon les besoins. La qualité des données des projets de
surveillance est évaluée périodiquement. Plus de détails sur la
méthodologie ont été publiés précédemment (19,20).

Données de laboratoire

Tous les isolats de laboratoire liés aux patients (échantillons de
selles pour les cas d’ICD) ont été envoyés au Laboratoire national
de microbiologie (LNM) de I’ASPC pour une caractérisation
moléculaire et des tests de sensibilité des antimicrobiens.

Les isolats de bactériémies a SARM, de bactériémies a ERV,
d’infections ou de colonisations aux EPC et a APC, d’infections
ou de colonisations a C. auris et d'ICD pédiatriques ont été
soumis tout au long de |'année. Les isolats d'ICD adultes ont été
soumis chaque année au cours d'une période ciblée de deux
mois (du 1¢" mars au 30 avril).

Analyse statistique

Les taux d’IASS ont été calculés en divisant le nombre total

de cas identifiés chez les patients admis dans les hopitaux
participant au PCSIN par le nombre total d’admissions de
patients (multiplié par 1 000) ou de jours-présence (multiplié par
10 000). En raison du faible nombre de cas, les taux de C. auris
et d’APC n’ont pas été calculés. Les taux d’lASS sont rapportés



au niveau national et par région. En raison du faible nombre

de cas de bactériémies a ERV AC signalés chaque année, les
taux stratifiés ainsi que les taux de mortalité et les résultats de
laboratoire pour les bactériémies a ERV AC n’ont pas été inclus
dans ce rapport. Les sites qui n'ont pas été en mesure de fournir
des données sur les cas ont été exclus du calcul des taux et les
données manquantes du dénominateur ont été estimées a |'aide
des données rapportées |'année précédente, le cas échéant.

Les données épidémiologiques et moléculaires manquantes ont
été exclues de I'analyse. Le test de Mann-Kendall a été utilisé
pour évaluer les tendances monotones des taux au fil du temps.
Le test du khi carré pour la tendance a été utilisé pour analyser
les tendances dans les proportions au fil du temps. Le test du
khi carré a été utilisé pour comparer deux variables catégorielles,
tandis que le test t a été utilisé pour comparer les différences
entre les groupes. Les tests de signification étaient bilatéraux

et les différences étaient considérées comme significatives a

p < 0,05. La stabilité des taux au fil du temps indique qu’aucune
tendance statistiquement significative n'a été observée. Lorsque
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les données étaient disponibles, la mortalité toutes causes
confondues a été rapportée pour les IASS. Le taux de mortalité
toutes causes confondues a été défini comme le nombre de
déces pour 100 cas d’IASS 30 jours apres une culture positive.

Résultats

Infection a Clostridioides difficile

Entre 2020 et 2024, les taux globaux d'ICD sont demeurés
stables, allant de 5,01 a 5,38 infections pour 10 000 jours-
patients. Les taux semblent diminuer de 5,38 en 2020 a

5,01 en 2022, suivis d'une modeste augmentation a 5,19

en 2024; cependant, aucune tendance significative n'a été
observée (p = 0,81) (tableau 2). L'age médian des patients
atteints d’'une ICD était de 69 ans (écart interquartile [EI] : 56—
79), les hommes et les femmes représentant chacun 50,3 % du
total des cas (documents supplémentaires).

Tableau 2 : Données sur les infections a Clostridioides difficile, Canada, 2020-2024>

Nombre d'infections et taux d'incidence (par année)

Données sur l'infection a C. difficile

Nombre de cas d'infection a C. difficile 3649 3639 3877 4736 4818
Taux pour 1 000 admissions de patients 4,16 3,97 4,18 4,16 4,17
Taux pour 10 000 jours-patients 5,38 5,07 5,01 5,21 5,19
Nombre d’hépitaux répondants 81 81 81 99 97
Taux de mortalité, toutes causes confondues

Nombre de déces 43 66 64 76 76
Taux de mortalité, toutes causes confondues, pour 9,0 8,8 8,9 8,2 8,0

100 cas (%)°

ICD nosocomiale

100 cas (%)°

Nombre de cas d’'ICD nosocomiale 2624 2570 2818 3310 3409
Taux pour 1 000 admissions de patients 3,05 2,85 3,09 2,96 2,99
Taux pour 10 000 jours-patients 3,89 3,60 3,66 3,66 3,69
Nombre d’hépitaux répondants 81 81 81 99 97
Taux de mortalité, toutes causes confondues

Nombre de déces 39 50 54 59 58
Taux de mortalité, toutes causes confondues, pour 8,7 9,2 9,9 8,6 8,3

100 cas (%)°

Nombre de cas d'ICD-AC 1025 1069 1059 1425 1409
Taux pour 1 000 admissions de patients 1,43 1,43 1,40 1,51 1,47
Taux pour 10 000 jours-patients 1,86 1,82 1,68 1,87 1,81
Nombre d’hépitaux répondants 70 70 70 88 86
Taux de mortalité, toutes causes confondues

Nombre de déces 15 16 10 16 16
Taux de mortalité, toutes causes confondues, pour 9,6 7,4 5,8 6,4 6,9

Abréviations : AC, associées a la communauté; C. difficile, Clostridioides difficile; ICD, infections & Clostridioides difficile

21l n'y a pas eu de résistance a la tigécycline, a la vancomycine ou au métronidazole dans les isolats de C. difficile envoyés au Laboratoire national de microbiologie de 2019 & 2023

b Les données de mortalité sont collectées pendant la période de deux mois (mars et avril de chaque année) pour les adultes (3gés de 18 ans et plus) et tout au long de I'année pour les enfants (4gés

d’un an a moins de 18 ans). Parmi les patients pédiatriques, aucun décés n'a été attribué a une infection a C. difficile nosocomiale
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Source d'infection : Stratifiés selon la source d'infection, les
taux d'ICD nosocomiale ont diminué de 3,89 pour 10 000 jours-
patients en 2020 a 3,60 en 2021, suivis d'une période de
stabilité relative jusqu’en 2024 (3,69 pour 10 000 jours-
patients); globalement, aucune tendance significative n'a

été observée (p = 1,00) (tableau 2). Les taux d'ICD AC sont
demeurés stables au cours de la période de cing ans. Aprés
s'étre maintenu a 1,43 pour 1 000 admissions de patients

en 2020 et 2021, le taux était le plus bas en 2022 (1,40 pour

10 000 jours-patients) avant une légére augmentation a 1,47 en
2024 (p = 0,61) (tableau 2).

Au niveau régional, les taux d’ICD nosocomiale pour

10 000 jours-patients ont fluctué dans toutes les régions

entre 2020 et 2024, sans tendance significative (fourchette de
I'Ouest : 3,00-3,46, p = 1,00; fourchette du Centre : 3,48-3,82,
p = 0,09; fourchette de I'Est : 3,19-3,56, p = 0,22). Pour les

ICD AC, les taux pour 1 000 admissions de patients demeurent
les plus élevés dans la région du Centre, avec une tendance a

la baisse entre 2020 et 2024 (fourchette : 1,54-1,70, p = 0,11),
tandis que la région de I'Ouest affiche une tendance a la hausse,
de 1,11-1,45 avec un pic de 1,61 en 2023 (p = 0,46). Le taux
d'ICD AC dans la région de I'Est est demeuré relativement
stable, avec une augmentation mineure de 0,95 a 1,12 pour

1 000 admissions de patients (p = 0,22), ce qui indique qu’il ny a
pas eu de changement statistiquement significatif au cours de la
période de cing ans (documents supplémentaires).

Types d'hdpital : Les taux d'ICD nosocomiale pour 10 000 jours-
patients étaient systématiquement plus élevés dans les hopitaux
pour adultes (fourchette : 3,63-3,89) et pédiatriques (fourchette :
3,34-3,97), avec des taux inférieurs a ceux observés dans les
hépitaux mixtes (fourchette : 2,56-3,09). Les taux d'ICD AC
pour 1 000 admissions de patients étaient plus élevés dans

les hépitaux pour adultes (fourchette : 1,74-1,82) et les
hépitaux mixtes (fourchette : 1,31-1,67), avec des taux plus
faibles observés dans les hopitaux pédiatriques (fourchette :
0,35-0,68) entre 2020 et 2024 (documents supplémentaires).

En fonction de la taille de I'hopital, les taux d'ICD nosocomiale
étaient généralement les plus élevés dans les grands

hépitaux (fourchette : 3,28-3,82), suivis par les hépitaux de taille
moyenne (fourchette : 3,20-3,60) et de petite taille (fourchette :
2,68-2,98). Les taux d'ICD AC pour 1 000 admissions de patients
étaient semblables dans les grands hépitaux (fourchette : 1,38-
1,85) et les hopitaux de taille moyenne (fourchette : 1,39-1,52)
et plus faibles pour les hépitaux de petite taille (fourchette :
0,82-1,32), qui suivent une tendance similaire a celle des

ICD nosocomiale (documents supplémentaires).

Mortalité toutes causes confondues a 30 jours : La mortalité
globale a 30 jours, toutes causes confondues, attribuable aux
ICD est demeurée stable entre 2020 et 2024 (fourchette :
8,0-9,0, p = 0,09) (tableau 2). Il n'y avait pas de différence
importante dans la mortalité toutes causes confondues a 30 jours
entre les ICD nosocomiale (8,3 %) et les ICD AC (6,9 %) en

2024 (p = 0,51).

Résistance aux antimicrobiens : Entre 2020 et 2024,

24,7 % (n = 608/2 458) des isolats d'ICD résistaient a un ou
plusieurs antimicrobiens testés. La proportion d'isolats de

C. difficile résistant a la moxifloxacine a fluctué entre 6,1 % et
9,0 %, avec une moyenne de 7,0 % et 6,5 % en 2024 (tableau 3).
La résistance a la clindamycine dans les populations

d’ICD nosocomiale et AC a fluctué entre 2020 et 2024, 2024
présentant les taux de résistance les plus élevés, soit 34,0 % et
30,7 %, respectivement (documents supplémentaires). Aucun
des 2 458 isolats testés ne résistait au métronidazole, a la
vancomycine ou a la tigécycline.

Typage moléculaire : Entre 2020 et 2024, les cinq ribotypes les
plus répandus des isolats des cas d'ICD nosocomiale étaient 106,
014, 020, 002 et 027, avec des prévalences globales de 15,9 %,
8,7 %,7,0%,5,7 % et 4,8 %, respectivement, tandis que les

cing ribotypes les plus répandus des isolats des cas d'ICD AC
étaient 106, 014, 020, 002 et 015, avec des prévalences globales
de 15,9 %, 8,6 %, 6,3 %, 5,2 % et 4,2 %. Entre 2020 et 2024, la
prévalence du ribotype 027 associé a la souche NAP1 a diminué
de 5,9 % a 3,4 % pour les ICD nosocomiales, mais a augmenté
de 1,3 % a 4,0 % pour les ICD AC (documents supplémentaires).

Tableau 3 : Données sur la résistance aux antimicrobiens de Clostridioides difficile, Canada, 2020-20242"

Nombre d'isolats et % de résistance (par année)

Clindamycine 62 17,0 67 12,4 101 22,7 69 13,1 192 33,0
Moxifloxacine 24 6,6 49 9,0 31 7,0 32 6,1 38 6,5
Rifampicine 3 0,8 9 1,7 4 0,9 4 0,8 6 1,0
Nombre total d'isolats testés® 365 s.0. 542 s.0. 444 s.0. 525 s.0. 582 s.0.

Abréviation : s.0., sans objet

2 Les isolats d'infection a Clostridioides difficile sont collectés pour les tests de résistance pendant la période de deux mois (mars et avril de chaque année) pour les adultes (4gés de 18 ans et plus) et
tout au long de I'année pour les enfants (4gés d'un an & moins de 18 ans), uniquement chez les patients admis
b1l n'y a pas eu de résistance a la tigécycline, & la vancomycine ou au métronidazole dans les isolats de C. difficile envoyés au Laboratoire national de microbiologie de 2019 a 2023

¢ Le nombre total reflete le nombre d'isolats testés pour chacun des antibiotiques énumérés ci-dessus
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Bactériémies a Staphylococcus aureus résistant
a la méthicilline

Entre 2020 et 2024, les taux globaux de bactériémies a

SARM sont demeurés stables, allant de 5,01 & 5,38 infections
pour 10 000 jours-patients. Le taux était le plus bas en 2022;
cependant, aucune tendance significative au fil du temps

n'a été observée (p = 0,99) (tableau 4). L'age médian des
patients atteints d’une bactériémie a SARM était de 57 ans (El :
41-71), les femmes représentant 36,6 % des cas (documents
supplémentaires).

Source d'infection : Les taux de bactériémies a SARM AC n’ont
pas beaucoup changé (p = 0,46) entre 2020 (0,65 infection pour
10 000 jours-patients) et 2024 (0,67 pour 10 000 jours-patients).
Les taux de bactériémies a SARM associés aux soins de santé
sont demeurés stables (fourchette : 0,42-0,47 infection pour

10 000 jours-patients) (tableau 4).

Les taux de bactériémies a SARM nosocomiale sont demeurés
stables dans toutes les régions (fourchette de I'Ouest : 0,46-
0,58; fourchette du Centre : 0,36-0,45; fourchette de |'Est :
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0,36-0,58; fourchette du Nord : zéro infection pour 10 000 jours-
patients) (documents supplémentaires). Les taux de bactériémies
a SARM AC sont demeurés stables dans toutes les régions,

a I'exception de I'Est, ol une augmentation importante a

été observée, passant de 0,34 en 2020 a 0,67 infection pour

10 000 jours-patients en 2024 (p = 0,03) (fourchette de I'Ouest :
0,70-0,83; fourchette du Centre : 0,43-0,63; fourchette de I'Est :
0,34-0,67; fourchette du Nord : zéro infection pour 10 000 jours-
patients) (documents supplémentaires). En 2024, les taux de
bactériémies a SARM nosocomiales et AC étaient les plus élevés
dans I'Ouest du Canada (0,71 et 0,57 infection pour 10 000 jours-
patients, respectivement) (documents supplémentaires).

Types d'hdpital : Les taux de bactériémies a

SARM nosocomiales et AC sont demeurés plus élevés au

fil du temps dans les hopitaux pour adultes et mixtes de
2020 a 2024 (SARM nosocomiales : fourchette des hopitaux
pour adultes : 0,50-0,65; fourchette des hdpitaux mixtes :
0,36-0,47; SARM AC : fourchette des hdpitaux pour adultes :
0,70-0,86; fourchette des hépitaux mixtes : 0,55-0,79,

avec des taux plus faibles observés dans les hépitaux pour
adultes avec une USIN (fourchette des bactériémies a

Tableau 4 : Données sur les bactériémies a Staphylococcus aureus résistant a la méthicilline, Canada, 2020-2024

Données sur les bactériémies 3 SARM

Tous les cas

Année

Bactériémies 8 SARM nosocomiale

Nombre de bactériémies a SARM 868 872 835 914 993
Taux pour 1 000 admissions de patients 0,88 0,84 0,80 0,87 0,91
Taux pour 10 000 jours-patients 1,16 1,11 0,99 1,11 1,16
Nombre d’hopitaux répondants 81 81 81 82 77
Taux de mortalité, toutes causes confondues?

Nombre de déces 145 164 164 175 187
Taux de mortalité, toutes causes confondues, pour 100 cas 16,7 18,8 20,2 191 19,0

Bactériémies a SARM AC

Nombre de bactériémies dues aux SARM nosocomiales 323 348 347 378 415
Taux pour 1 000 admissions de patients 0,33 0,34 0,33 0,36 0,38
Taux pour 10 000 jours-patients 0,43 0,44 0,41 0,46 0,49
Nombre d’hépitaux répondants 81 81 81 82 77
Taux de mortalité, toutes causes confondues?

Nombre de décés 62 86 81 94 94
Taux de mortalité, toutes causes confondues, pour 100 cas 19,2 24,7 23,7 24,9 22,8

Nombre de bactériémies a SARM AC 480 471 453 528 560
Taux pour 1 000 admissions de patients 0,49 0,46 0,44 0,51 0,52
Taux pour 10 000 jours-patients 0,65 0,61 0,55 0,66 0,67
Nombre d'hépitaux répondants 80 80 80 81 76
Taux de mortalité, toutes causes confondues?

Nombre de décés 72 71 79 80 91
Taux de mortalité, toutes causes confondues, pour 100 cas 15,0 15,1 17,8 15,2 16,4

Abréviations : AC, associées a la communauté; bactériémies a SARM, bactériémies & Staphylococcus aureus résistant a la méthicilline

2 Basé sur le nombre de cas avec des données sur 30 jours correspondantes sur les résultats

RMTC e mai 2026 ® volume 52 numéro 5

Page 232



@ SURVEILLANCE

SARM nosocomiale : 0,30-0,46; fourchette des bactériémies

a SARM AC : 0,24-0,47 infection pour 10 000 jours-

patients), pédiatriques (fourchette des bactériémies a SARM
nosocomiales : 0,30-0,43; fourchette des bactériémies a
SARM AC : 0,32-0,43 infection pour 10 000 jours-patients)

et les hopitaux pédiatriques-OB (fourchette des bactériémies
a SARM nosocomiale et AC : 0,04-0,22 infection pour

10 000 jours-patients) (documents supplémentaires). En fonction
de la taille de I'hdpital, les taux de bactériémies a SARM
nosocomiales et AC étaient généralement les plus élevés dans
les hopitaux de taille moyenne (201 a 499 lits; fourchette des
bactériémies & SARM nosocomiales : 0,38-0,47; fourchette
des bactériémies a SARM AC : 0,64-0,81) et les hdpitaux de
grande taille (500 lits ou plus; fourchette des bactériémies a
SARM nosocomiale : 0,41-0,60; fourchette des bactériémies

a SARM AC : 0,52-0,73) (documents supplémentaires).
Aucune tendance significative n'a été observée au fil du temps
par type ou taille d’hdpital au cours de cette période de
déclaration (p > 0,05).

Mortalité toutes causes confondues a 30 jours : La mortalité
toutes causes confondues a trente jours est demeurée stable
entre 2020 et 2024 (fourchette : 16,7-20,2) (tableau 4). En
2024, la mortalité toutes causes confondues a 30 jours était
beaucoup plus élevée chez les patients atteints de bactériémies
a SARM nosocomiale (22,8 %) que chez ceux atteints de
bactériémies a SARM AC (16,4 %) (p = 0,034).

Résistance aux antimicrobiens : La résistance a la clindamycine
parmi les isolats de SARM a diminué considérablement, passant
de 33,4 % a 27,6 % entre 2020 et 2024 (p < 0,01) (tableau 5).
Depuis 2020, la proportion d'isolats de SARM résistant a

I'érythromycine est demeurée relativement stable et élevée a
environ 68 % par rapport aux autres antibiotiques testés. La
résistance a la tétracycline a beaucoup augmenté, passant de
6,6 % en 2020 a 10,1 % en 2024 (p = 0,02). Tous les isolats de
bactériémies a SARM testés entre 2020 et 2024 étaient sensibles
au linézolide, a la daptomycine et a la vancomycine.

En comparant les isolats des cas de SARM nosocomiales a

ceux des cas de SARM AC, la résistance a la clindamycine

était systématiquement plus élevée parmi les isolats de

SARM nosocomiales chaque année, de 2020 (35,0 %, n = 89/254
c. 31,1 %, n=117/376) a 2024 (32,2 %, n = 125/388 c. 24,3 %,

n = 117/481) (documents supplémentaires). Il n'y a pas eu
d’autres différences notables dans les profils de résistance aux
antibiotiques selon le type de cas de bactériémies a SARM.

Typage moléculaire : Entre 2020 et 2024, |a proportion

des types de spas identifiés comme t002, le plus souvent
associés aux bactériémies a SARM nosocomiales, a

continué a diminuer, passant de 15,7 % de tous les isolats

de bactériémies a SARM nosocomiales en 2020 a 8,2 % en
2024 (p < 0,01) (documents supplémentaires). Le type de

spa t008, le plus souvent associé aux bactériémies a SARM AC,
représentait la plus grande proportion d’isolats identifiés a

|a fois dans les cas de bactériémies a SARM AC (33,7 %) et

de bactériémies 8 SARM nosocomiales (47,4 %) (documents
supplémentaires). Parmi les bactériémies a SARM AC, la
proportion de spas t008 est passée de 45,4 % en 2020 a 47,2 %
en 2024 (p = 0,59). En revanche, le type de spa t008 parmi les
bactériémies a SARM nosocomiales a beaucoup augmenté,
passant de 28,0 % en 2020 a 35,4 % en 2024 (p < 0,01).

Tableau 5 : Données sur la résistance aux antimicrobiens des bactériémies a Staphylococcus aureus résistant a la

méthicilline, Canada, 2020-2024>

Année

Antibiotique m-mm
Ciprofloxacine 65,6 65,8 415 66,5 512 63,4 61,6
Clindamycine 234 33,4 220 29,5 157 25,2 186 23,0 254 27,6
Daptomycine 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Erythromycine 507 72,3 510 68,5 428 68,6 543 67,2 629 68,4
Gentamicine 22 3,1 35 4,7 20 3,2 33 41 44 4,8
Linézolide 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Rifampicine 6 0,9 10 1,3 5 0,8 9 11 12 1,3
Triméthoprime/sulfaméthoxazole 16 2,3 32 4,3 36 5,8 20 2,5 20 2,2
Tétracycline 46 6,6 63 8,5 52 8,3 71 8,8 93 10,1
Tigécycline 1 0,1 6 0,8 5 0,8 5 0,6 13 1,4
Vancomycine 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Nombre total d'isolats testésb< 701 s.0. 745 s.0. 624 s.0. 808 s.0. 919 s.0.

Abréviation : s.0., sans objet

2 Tous les isolats de bactériémies a Staphylococcus aureus résistant a la méthicilline (SARM) de 2020 & 2024 envoyés au Laboratoire national de microbiologie étaient sensibles & la nitrofurantoine

b Certaines années, le nombre d'isolats testés pour leur résistance a varié en fonction de |'antibiotique
¢ Le nombre total refléte le nombre d'isolats testés pour chacun des antibiotiques énumérés ci-dessus
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Bactériémies a Enterococcus résistant a la
vancomycine

De 2020 a 2024, les taux de bactériémies a ERV ont beaucoup
augmenté, passant de 0,30 a 0,42 infection pour 10 000 jours-
patients (p = 0,01) (tableau 6). L'age médian des patients
atteints d’une bactériémie a ERV était de 63 ans (El : 51-71) et
les femmes représentaient 38,8 % des cas de bactériémies a
ERV (documents supplémentaires).

Source d'infection : Les bactériémies a Enterococcus résistant
a la vancomycine étaient majoritairement associées aux soins
de santé, puisque 90,3 % (n = 1 325/1 468) des bactériémies
a ERV déclarées entre 2020 et 2024 ont été acquises dans

un établissement de soins de santé. Stratifiés par source
d’infection, les taux des bactériémies a ERV nosocomiales ont
beaucoup augmenté entre 2020 et 2024, passant de 0,28 a
0,39 infection pour 10 000 jours-patients (p = 0,03) (documents
supplémentaires). Les taux des bactériémies a ERV associées
a la communauté sont demeurés faibles et stables au fil du
temps (fourchette : 0,02-0,04 infection pour 10 000 jours-
patients).

Au niveau régional, les taux de bactériémies a ERV dans |'ouest
et le centre du Canada ont beaucoup augmenté entre 2020

et 2024, passant respectivement de 0,39 a 0,54 infection pour
10 000 jours-patients (p = 0,04) et de 0,29 a 0,38 infection
pour 10 000 jours-patients (p = 0,04). Aucune tendance
significative a la hausse n'a été observée dans |'est du

Canada (fourchette : 0,00-0,12 infection pour 10 000 jours-
patients, p = 0,11) (documents supplémentaires).

Types d'hdpital : Stratifiés par type d’hopital, les taux de
bactériémies a ERV sont demeurés les plus élevés dans

les hépitaux pour adultes de 2020 a 2024 (fourchette :
0,43-0,57 infection pour 10 000 jours-patients). De 2020

a 2024, les taux de bactériémies a ERV dans les hdpitaux
pédiatriques étaient faibles (fourchette : 0,00-0,11 infection
pour 10 000 jours-patients) et il n'y a pas eu de bactériémies
a ERV dans les hopitaux pédiatriques-OB. En 2024, les taux
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de bactériémies a ERV étaient les plus élevés dans les grands
hopitaux (500 lits ou plus) avec 0,56 infection pour 10 000 jours-
patients, suivis par les hopitaux de taille moyenne (201 a 499 lits)
avec 0,31 infection pour 10 000 jours-patients et les petits
hopitaux (1 a 200 lits) avec 0,20 infection pour 10 000 jours-
patients. Une tendance a la hausse significative des taux de
bactériémies a ERV a été observée au fil du temps dans les
grands hoépitaux (500 lits ou plus, p = 0,01), mais pas dans les
hopitaux de taille moyenne (201 a 499 lits, p = 0,50) ni dans les
petits hopitaux (1 a 200 lits, p = 0,07). Les taux d'incidence de
bactériémies a ERV nosocomiale par région, par type d'hépital
et par taille d'hépital sont présentés dans les documents
supplémentaires.

Mortalité toutes causes confondues a 30 jours : La mortalité
toutes causes confondues est demeurée élevée et stable

au fil du temps entre 2020 et 2024 (fourchette : 33,5-

38.,5) (p = 0,23) (tableau 6).

Résistance aux antimicrobiens : La résistance aux antimicrobiens
de dernier recours tels que la daptomycine et le linézolide est
demeurée faible entre 2020 et 2024. Les taux de résistance

a la daptomycine étaient relativement stables, passant de

4,5 % (n = 6/134) en 2020 2 4,0 % (n = 13/328) en 2024,

tandis que les taux de résistance au linézolide étaient

de 0,7 % (n = 1/134) en 2020 et de 1,2 % (n = 4/328) en

2024 (tableau 7).

Typage moléculaire : De 2020 a 2024, la plupart des isolats
de bactériémies a ERV ont été identifiés comme provenant
d’E. faecium. Cette bactérie a été détectée peu fréquemment,
avec un isolat identifié en 2020 (0,7 %), 2021 (0,6 %) et

2022 (0,5 %); trois isolats en 2023 (1,3 %); et sept isolats en
2024 (2,1 %) (documents supplémentaires).

Bien que le géne VanA soit demeuré prédominant, une
proportion croissante d'isolats d'E. faecium portait le géne
VanB, passant de 3,0 % (n = 4) en 2020 2 6,7 % (n = 22) en
2024 (p = 0,60) (documents supplémentaires).

Tableau 6 : Données sur les bactériémies a Enterococcus résistant a la vancomycine, Canada, 2020-2024>

Données sur les bactériémies a ERV
2020 | 2021 | 2022 | 2023 | 2024
224 251 305

Nombre de décés

82

84

117

118

Nombre de bactériémies a ERV 318 370
Taux pour 1 000 admissions de patients 0,23 0,24 0,29 0,29 0,33
Taux pour 10 000 jours-patients 0,30 0,32 0,36 0,37 0,42
Nombre d'hopitaux répondants 81 80 80 85 85

Taux de mortalité, toutes causes confondues®

142

Taux de mortalité, toutes causes confondues, pour 100 cas

36,6

33,5

38,5

37,1

38,4

Abréviation : ERV, Enterococcus résistant a la vancomycine

2 En raison du faible nombre de cas de bactériémies a ERV associés a la communauté déclarés chaque année, ce tableau présente les données pour tous les cas combinés (nosocomiales et associés a la

communauté)
b Basé sur le nombre de cas avec des données sur 30 jours correspondantes sur les résultats

Remarque : Les données globales de mortalité sont rapportées dans le texte en raison des fluctuations du petit nombre de décés par infection du sang a ERV rapportés chaque année
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Tableau 7 : Résistance aux antimicrobiens des isolats d’Enterococcus faecium, Canada, 2020-2024

Antimicrobien

Année

Ampicilline 132 98,5 166 98,8 199 97,5 97,8 97,6
Chloramphénicol 28 20,9 51 30,4 34 16,7 38 16,7 59 18,0
Ciprofloxacine 132 98,5 166 98,8 203 99,5 226 99,1 322 98,2
Daptomycine 6 4,5 5 3,0 4 2,0 4 1,8 13 4,0
Erythromycine 128 95,5 159 94,6 199 97,5 221 96,9 304 92,7
Résistance de haut niveau a la gentamicine 36 26,9 34 20,2 39 19,1 42 18,4 85 25,9
Lévofloxacine 131 97,8 166 98,8 202 99,0 226 99,1 323 98,5
Linézolide 1 0,7 3 1,8 6 2,9 1 0,4 4 1,2
Nitrofurantoine 56 41,8 131 78,0 143 70,1 141 61,8 187 57,0
Pénicilline 133 99,3 166 98,8 200 98,0 223 97.8 320 97,6
Quinupristine/dalfopristine 9 6,7 8 4,8 16 7,8 34 14,9 41 12,5
Rifampicine 115 85,8 155 92,3 188 92,2 211 92,5 311 94,8
Résistance de haut niveau a la streptomycine 29 21,6 48 28,6 51 25,0 63 27,6 106 32,3
Tétracycline 89 66,4 134 79.8 180 88,2 186 81,6 258 78,7
Tigécycline 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0,6
Vancomycine 130 97.0 163 97,0 203 99,5 228 100 322 98,2
Nombre total d'isolats® 134 - 168 - 204 - 228 - 328 -

2 En raison du faible nombre de cas de bactériémies a Enterococcus résistant a la vancomycine associées a la communauté déclarées chaque année, ce tableau présente les données pour tous les cas

combinés (nosocomiales et associés a la communauté)

b Le nombre total refléte le nombre d'isolats testés pour chacun des antibiotiques énumérés ci-dessus
Remarque : Les antimicrobiens présentés le sont a des fins de surveillance. Veuillez vous référer au Clinical & Laboratory Standards Institute (CLSI) pour le traitement approprié des bactériémies a

Enterococcus (CLSI M100 ED34:2024)

Quatre types de séquence prédominants ont été identifiés
parmi les isolats d'E. faecium de 2020 a 2024, avec un
changement notable dans leur répartition observée au fil

du temps (documents supplémentaires). Une diminution
importante d'isolats de la séquence ST1478 a été observée,
passant de 19,5 % (n = 26/133) en 2020 3 2,2 % (n = 7/320) en
2024 (p < 0,01). La proportion d'isolats de la séquence ST17 a
également diminué, passant de 33,8 % (n = 45/133) en 2020 a
25,0 % (n = 80/320) en 2024 (p = 0,16). En revanche, les isolats
de la séquence ST117 sont passés de 10,5 % (n = 14/133) en
2020 a 22,2 % (n = 71/320) en 2024 (p = 0,02), tandis que ceux
de la séquence ST80 sont passés de 16,5 % (n = 22/133) a
30,6 % (n = 98/320) au cours de la méme période (p = 0,02).
Une tendance a la hausse statistiquement significative des isolats
de la séquence ST80 a été observée entre 2020 et 2024, et

en 2024, la séquence ST80 était devenue le type de séquence
prédominant parmi tous les isolats testés (p = 0,04).

Entérobactéries et Acinetobacter baumannii
productrices de carbapénémase

De 2020 a 2024, les taux d'infections aux EPC sont demeurés
faibles par rapport aux autres IN au Canada, bien qu'il y ait
eu une augmentation significative des taux au cours de cette
période (0,05 a 0,20 infection pour 10 000 jours-patients,

p = 0,03) (tableau 8). Le nombre d'infections aux APC était
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tres faible, avec huit cas ou moins par année entre 2020 et
2024 (total n = 22). L'age médian des infections aux EPC
était de 65 ans et 42,6 % des personnes atteintes étaient des
femmes (documents supplémentaires).

Tableau 8 : Données sur les entérobactéries
productrices de carbapénémase, Canada, 2020-2024

Année
2023 | 2024 |

Nombre d’infections aux
EPC 101 169 218
Taux d'infection pour
1 000 admissions de 0,04 0,07 0,09 0,13 0,16
patients
Taux d'infection pour
10 000 jours-patients 0,05 0,09 0121 017 0,20
Nombre d’hopitaux
répondants 81 81 85 102 105
Taux de mortalité, toutes causes confondues
Nombre de morts causées
par des infections aux EPC 7 13 7 25 33
Taux de mortalité, toutes
causes confondues, pour 18 19,4 16,8 14,8 15,1
100 cas

Abréviation : EPC, entérobactéries productrices de carbapénémase
Remarque : La mortalité toutes causes confondues n’inclut que les infections aux EPC pour
lesquelles un résultat a 30 jours est disponible



De 2020 a 2024, la majorité (51,7 %; n = 307/594) des
infections aux EPC ont été identifiées dans |'ouest du Canada,
suivies par 44,3 % (n = 263/594) dans le centre du Canada

et 4,0 % (n = 307/594) dans |I'est du Canada (documents
supplémentaires). Entre 2020 et 2024, les grands

hopitaux (500 lits ou plus) ont généralement signalé les taux

les plus élevés d'infections aux EPC (0,06-0,28 infection pour
10 000 jours-patients) par rapport aux petits hopitaux (moins de
200 lits) (0,03-0,09 infection pour 10 000 jours-patients). Pendant
cette période, 26,7 % (n = 119/445) des patients infectés par
des EPC ont déclaré avoir voyagé a |'étranger et parmi eux,
79,1 % (n = 83/105) ont regu des soins médicaux a |'étranger.

La majorité des infections aux EPC ont été contractées dans

le pays, 86,8 % (n = 446/514) des infections aux EPC ayant été
contractées au Canada et 80 % (n = 357/446) dans un hopital
canadien de soins de courte durée entre 2020 et 2024. Le
nombre d'infections aux EPC contractées dans la communauté
a également augmenté, passant de 12,9 % (n = 4/31) en 2020 a
20,6 % (n = 37/180) en 2024.

Organismes : Sur I'ensemble des isolats envoyés (infections
et colonisations), les quatre principaux organismes
producteurs de carbapénémase en 2024 étaient Escherichia
coli (42,1 %), Klebsiella pneumoniae (16,3 %), Enterobacter
cloacae (15,8 %) et Citrobacter freundii (14,6 %). De 2020 a
2024, il y a eu une augmentation de la proportion d’E. coli
produisant des carbapénémases (39,3 % a 42,1 %) et une
diminution de la proportion de K. pneumoniae (19,9 %

a 16,34 %) et d'E. cloacae (18,1 % a 15,8 %) produisant

des carbapénémases (documents supplémentaires). Les
carbapénémases prédominantes identifiées au Canada n’ont
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pas changé au cours de la période d’étude et étaient la

K. pneumoniae productrice de carbapénémase (KPC), la New
Delhi métallo-béta-lactamase (NDM) et |'oxacillinase-48 (OXA-
48), représentant plus de 90 % des carbapénémases identifiées
de 2020 a 2024 (tableau 9). Historiquement, la KPC a été la
carbapénémase la plus fréquemment identifiée au Canada;
cependant, la proportion de la KPC et celle de la NDM n’ont
cessé de se rapprocher et étaient presque égales en 2024.

Au fil du temps, une diminution importante de la KPC et une
augmentation de la NDM, de I'OXA-48 et de la NDM+OXA-48
ont été observées (p < 0,002).

Mortalité toutes causes confondues a 30 jours : La mortalité
toutes causes confondues pour les infections aux EPC a fluctué
entre 2020 et 2024, avec une moyenne de 16,8 % (tableau 8).

Résistance aux antibiotiques : Toutes années confondues,

les isolats producteurs de NDM étaient majoritairement
ultrarésistants (fourchette : 83,8-91,8 %). Inversement, en 2020,
37,5 % des producteurs de type OXA-48 étaient ultrarésistants,
contre 16,7 % en 2024, ce qui montre une tendance générale

a la baisse de la résistance. La K. pneumoniae productrice de
carbapénémase a été plus également répartie au cours de la
période de 2020 a 2024, tant ultrarésistante (fourchette : 40,8-
56,3) que multirésistante (fourchette : 31,1-52,2). En examinant
la résistance parmi les trois principales carbapénémases, nous
avons remarqué une augmentation de la résistance a tous les
aminoglycosides entre 2021 et 2024 chez les producteurs de
KPC (documents supplémentaires). Les producteurs de New
Delhi métallo-béta-lactamase ont montré des tendances a la
hausse dans la tobramycine. En revanche, parmi les producteurs

Tableau 9 : Carbapénémases identifiées dans les isolats d’entérobactéries productrices de carbapénémases,

Année

Canada, 2020-2024

Carbapénémases identifiées? 2023
KPC 178 50,1 214 45,3 38,4 38,4
NDM 80 32,7 85 23,9 131 27,8 350 33,8 458 33,5
OXA-48 48 19,6 57 16,1 94 19,9 194 18,7 277 20,3
ESMP 2 0,8 1 0,3 0 0 2 0,2 3 0,2
NDM/OXA-48 9 3,7 12 3,4 14 3 57 55 69 5,0
GES 0 0 1 0,3 0 0 0 0 0 0
IMP 1 0,4 2 0,6 2 0,4 1 0,1 7 0,5
IMI/NMC 7 2,9 15 4,2 3 0,6 13 1,3 7 0,5
VIM 0 0 1 0,3 6 1,3 4 0,4 3 0,2
Autre 0 0 3 0,8 8 1,7 17 1,6 18 1,3
Nombre total d'isolats testés® 245 s.0. 355 s.0. 427 s.0. 1035 s.0. 1367 s.0.

Abréviations : EPC, entérobactéries productrices de carbapénémases; ESM, enzymes Serratia marcescens; GES, béta-lactamase a spectre étendu de Guyane; IMI, béta-lactamase hydrolyseure
d'imipénémase; IMP, imipénémase; KPC, Klebsiella pneumoniae productrice de carbapénémase; NDM, New Delhi métallo-béta-lactamase; NMC, carbapénémase non métallo-enzyme; OXA-48,
carbapénémase de type cxacillinase 48; s.o0., sans objet; VIM, métallo-béta-lactamase codée par I'intégrine de Véron

2 Comprend des données pour tous les isolats d’'EPC envoyés (infections et colonisations)

b Présentes uniquement dans Serratia marcescens

< Certains isolats contiennent plusieurs carbapénémases; par conséquent, le nombre total d'isolats testés et le nombre de carbapénémases indiqué peuvent ne pas correspondre. Acinetobacter
baumanii n'ont pas été inclus dans ce tableau
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de type OXA-48, on a observé une diminution de la résistance a
I'aztréonam, a la doxycycline, a la minocycline, au triméthoprime/
sulfaméthoxazole, aux carbapénémes, a la tobramycine et a la
gentamicine, ce qui correspond aux observations selon lesquelles
moins de producteurs de type OXA-48 étaient ultrarésistants ou
multirésistants au fil du temps. Entre 2020 et 2024, la résistance
globale des producteurs de KPC, de NDM et de type OXA-

48 a I'ertapéneme était respectivement de 75,1 %, 97,8 % et
63,3 %, et celle du méropénéme de 54,5 %, 92,1 % et 14,5 %.

La résistance aux nouvelles associations de médicaments, telles
que le méropénéme/vaborbactam, I'imipénem/relebactam et

la ceftazidime/avibactam, était faible parmi les producteurs de
KPC (0,5 %, 1,4 % et 1,3 %) et les producteurs de type OXA-

48 (10,2 %, 11,5 % et 0,3 %). La résistance au méropénem/
vaborbactam et a I'imipénem/relebactam chez les producteurs
de NDM était d'entre 61,3 % et 69,5 % et d’entre 86,3 % et

93,0 %, respectivement, sur une période de cing ans.

Candidozyma auris (Candida auris)
Quatre-vingt-seize pour cent (n=105/109) des hépitaux du PCSIN
participent a la surveillance de C. auris. Entre la surveillance

du PCSIN et celle du Laboratoire national de microbiologie,

un total de 43 isolats (colonisations et infections) a été signalé
entre 2020 et 2024 : 19 (44 %) des hépitaux du PCSIN et

24 (56 %) des autres laboratoires d'hopital. Le nombre de cas

de C. auris détectés par an était de quatre en 2020, trois en
2021, 12 en 2022, 10 en 2023 et 14 en 2024. Douze (27,9 %)

des cas totaux provenaient de |'ouest du Canada, 29 (67,4 %)

du centre du pays et deux (4,7 %) dans |'est. Sur les 43 isolats

de C. auris, 19,5 % résistaient a I'amphotéricine B et 90,2 % au
fluconazole (tableau 10). La premiére identification du C. auris
résistant aux échinocandines au Canada a eu lieu en 2024; cet
isolat résistait au fluconazole et a la micafungine. Entre 2020 et
2024, 22 % des isolats étaient multirésistants (résistants a deux
classes d'antifongiques). Sur la base des informations disponibles
sur les voyages (n = 24), 33,3 % des patients n'ont déclaré aucun
voyage, tandis que 66,7 % ont regu des soins de santé ou ont

Tableau 10 : Résistance antifongique des isolats de
Candidozyma auris, Canada, 2020-2024

Caractéristiques des isolats
ou des patients® n %

Résistance antifongique des isolats de Candidozyma auris (n = 41)

Fluconazole 37 90,2
Amphotéricine B 19.5
Multirésistant 22,0
Micafungine 1 2,4
Soins de santé regus a |'étranger 15 62,5
Voyage a |'étranger (soins de santé 1 4,2
inconnus)

Aucun voyage déclaré 8 33,3

2 Deux isolats sur 43 ne présentaient pas de résultats de sensibilité aux antifongiques et dans
19 cas sur 43, les antécédents de voyage étaient inconnus
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voyagé a |'étranger (tableau 8). Sur les quinze patients atteints
de C. auris ayant recu des soins a |'étranger, dix (66,7 %) avaient
un statut connu d’organisme producteur de carbapénémase et
quatre (40 %) étaient positifs pour les OPC.

Discussion

Entre 2020 et 2024, les données de surveillance du PCSIN
indiquent que les taux d'IASS au Canada sont demeurés
relativement stables pour les ICD (variation de —=3,5 %) et les
bactériémies a SARM (pas de changement); cependant, les
taux ont augmenté pour les bactériémies a ERV et les infections
aux EPC (40 % et 300 %, respectivement). Au total, 43 isolats
de C. auris ont été identifiés entre 2020 et 2024, le nombre de
cas augmentant chaque année.

Les infections a C. difficile entre 2020 et 2024 et les taux globaux
d’'ICD dans le réseau du PCSIN étaient stables, avec des taux
d’'ICD nosocomiales allant de 3,60 a 3,89 pour 10 000 jours-
patients et des taux d'ICD AC allant de 1,40 a 1,51 pour

1 000 admissions de patients. Comparés aux taux régionaux
regroupés de 'OMS de 2016 a 2024, les taux globaux d'ICD

du PCSIN étaient inférieurs au taux regroupé de I’Amérique du
Nord (6,23 pour 10 000 jours-patients), supérieurs au taux de
I’Amérique latine (3,09 pour 10 000 jours-patients) et similaires
aux taux du Pacifique occidental (3,90 pour 10 000 jours-
patients) et de I'Europe (3,57 pour 10 000 jours-patients) (21). Au
niveau national, contrairement aux taux stables d'ICD observés
dans le réseau du PCSIN, le Royaume-Uni a récemment signalé
une augmentation d’environ 33 % du taux en 2023-2024 par
rapport a 2020-2021, suivant une tendance précédemment
stable (22).

Alors que les résultats des ICD sont demeurés stables, les

taux de mortalité a 30 jours, toutes causes confondues, ont
diminué chez les patients atteints d'ICD au cours de la période
de déclaration. Ces taux de mortalité en baisse ont été

observés a la fois dans les ICD AC et les ICD nosocomiales et
sont probablement associés, en partie, a la diminution de la
prévalence de la souche NAP1 hypervirulente (23). L'amélioration
du diagnostic et de la gestion peut également avoir réduit les
taux de |étalité.

La RAM des infections a C. difficile est moins fréquente au
Canada qu'aux Etats-Unis ou dans le monde (24). Dans un
échantillon représentatif d’hdpitaux canadiens de soins de courte
durée, de 2020 a 2024, nous avons constaté une stabilisation
de la résistance a la moxifloxacine dans les populations d’'ICD
nosocomiales et d'ICD AC avec une résistance moyenne

de 7,0 %. La diminution de la résistance a la moxifloxacine,
qui était de 24,8 % en 2015, concorde avec une diminution
globale de la prévalence du RT027 (NAP1). En outre, la
résistance a la moxifloxacine est restée plus faible (6,5 % en
2024) que les données de résistance pondérées et regroupées



précédemment publiées pour I’Amérique du Nord (44,0 %) et
I’Asie (33,0 %) (25,26). La baisse de la prévalence du RT027 a été
remplacée par une augmentation concomitante de la prévalence
du RT106, du RT014 et du RT020, conformément aux tendances
observées aux Etats-Unis (23,27). En outre, I'émergence du
RT106, que I'on trouve désormais dans le monde entier, pose
des problémes supplémentaires, car il a été démontré que

cette souche produit davantage de spores, présente des

taux de récurrence plus élevés et est hautement résistante a
I'érythromycine, a la clindamycine, aux fluoroquinolones et

aux céphalosporines de troisiéme génération. L'émergence
potentielle de ribotypes résistants justifie une surveillance, un
suivi et un examen plus poussés (27,28).

La bactérie S. aureus résistant a la méthicilline demeure un
agent pathogéne hautement prioritaire en raison de son fardeau
de maladie et de son taux de mortalité estimés (29,30). Entre
2020 et 2024, les taux de bactériémies a SARM dans le réseau
du PCSIN sont demeurés stables (0,99-1,16 infection pour

10 000 jours-patients). De méme, les données de surveillance
mesurant l'incidence estimée sur la base de la population de
I"'Union européenne et de I'Espace économique européen n’ont
pas montré de tendances significatives parmi les bactériémies a
SARM au cours de cette période (31).

De 2020 a 2024, les taux de bactériémies 8 SARM nosocomiales
dans le PCSIN (0,41-0,49 infection pour 10 000 jours-patients)
étaient considérablement plus élevés que les taux rapportés
dans les hépitaux publics australiens entre 2020 et 2024 (0,09

a 0,13 infection pour 10 000 jours-patients); cependant, les
définitions de cas plus larges du PCSIN tiennent probablement
compte de plus de cas avec des expositions indirectes au

cours de soins de santé non incluses dans la définition de cas
australienne (32,33).

Au cours de la période de déclaration, les taux de bactériémies a
SARM AC ont légerement augmenté, mais cette tendance n'est
pas significative. Des augmentations de bactériémies a SARM AC
ont été déclarées dans d'autres administrations, ce qui suggére
un élargissement du réservoir communautaire du SARM au
Canada et dans le monde (34).

Les taux de mortalité a 30 jours toutes causes confondues

du PCSIN pour les bactériémies a SARM (nosocomiale :
19,2-24,90 %; AC : 15,0-17,8 %) étaient inférieurs a ceux
précédemment déclarés aux Etats-Unis (nosocomiale : 29 %;

AC : 18 %) (35). Les différences peuvent provenir de la limite
stricte de mortalité a 30 jours du PCSIN par rapport aux délais
non définis des Etats-Unis ou des variations dans les systémes de
soins de santé, des stratégies de prévention des infections et des
caractéristiques démographiques (35,36).

Une diminution importante de la résistance a la
clindamycine parmi les isolats de bactériémies a SARM
entre 2020 et 2024 a coincidé avec des changements dans
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les types de spas du SARM. La proportion du type de

spa t002 (communément SARM nosocomiale) a diminué, tandis
que le type de spa t008 (traditionnellement le SARM AC)

a augmenté. Notamment, le type t008 a augmenté parmi

les isolats de SARM AC (45,4 % a 47,2 %) et les isolats de

SARM nosocomiales (28 % a 35,4 %). La prévalence croissante
des clones traditionnellement associés a la communauté dans
les hopitaux souligne la nécessité d'une surveillance permanente
et de stratégies de prévention des infections adaptées, ainsi
que d'un suivi continu de la résistance aux antimicrobiens afin
d’orienter le traitement et d'atténuer le fardeau du SARM dans
les établissements de soins de santé et dans la communauté.
Les populations présentant un risque accru d'infection par

le SARM AC sont les enfants, les athlétes, les personnes
incarcérées, les personnes agées présentant des comorbidités,
les personnes qui s'injectent des drogues et les personnes en
situation d'itinérance qui utilisent des installations publiques, y
compris des refuges (37-40). L'utilisation de drogues injectables
peut représenter un nouveau facteur de risque pour le

SARM AC (38-40). Des stratégies ciblées telles que le dépistage
du SARM et |la décolonisation dans les populations a haut risque
peuvent contribuer a réduire le fardeau des bactériémies a
SARM (37-40).

Il a été démontré que la résistance a la vancomycine liée aux
bactériémies a ERV est associée a des taux de mortalité plus
élevés et a des séjours hospitaliers plus longs, ce qui en fait

un probléme de santé publique important (41-43). Le taux de
bactériémies a ERV a augmenté d'une année a |'autre dans les
hopitaux participant au PCSIN et a atteint un niveau record

en 2024 (0,42 infection pour 10 000 jours-patients). Les taux

les plus élevés de bactériémies a ERV ont été observés dans

les hopitaux pour adultes de |'ouest et du centre du Canada
comptant 500 lits ou plus. Le succés de certains types de
séquences a probablement contribué a I'augmentation du
nombre de bactériémies a ERV dans les hopitaux participant

au PCSIN. En 2024, la prévalence du clone ST17, auparavant
dominant, est tombée a 25,0 %, tandis que le clone ST80 est
devenu prédominant, représentant 30,6 % des isolats. Par
rapport a d'autres types de séquences, une association distincte
a été identifiée entre le ST80 et le géne VanB. Cette association
de génes VanB hébergés principalement parmi les isolats ST80
a également été documentée dans des études récentes liées

a des épidémies de VanB en Suéde et au Danemark (44,45).
Des tendances a la hausse ont été observées dans d'autres
pays, tels que I'Allemagne et I'Inde, qui peuvent étre associées,
en partie, a I'introduction et a la propagation de nouveaux
clones, a des différences dans les pratiques de prescription
d’antibiotiques et a des lacunes dans les pratiques de prévention
des infections (46-50). Etant donné que le taux de mortalité a
30 jours, toutes causes confondues, demeure élevé et que la
plupart de cas des bactériémies a ERV signalés par les hopitaux
participant au PCSIN étaient des IASS, une surveillance continue
et des mesures ciblées de prévention des infections dans les
hépitaux sont de la plus haute importance. En outre, les options
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de traitement pour les bactériémies a ERV sont limitées et
nécessitent |'utilisation de la daptomycine et du linézolide, qui
sont classés comme antibiotiques de réserve de dernier recours
dans la classification AWaRe de I'OMS (51). Les données sur

la sensibilité aux antibiotiques jusqu’en 2024 montrent que la
grande majorité des isolats de bactériémies a ERV demeurent
sensibles a la daptomycine et au linézolide (plus de 95 %);
cependant, une surveillance continue est nécessaire pour saisir
tout changement dans les tendances de la RAM au fil du temps.

Les infections a entérobactéries productrices de carbapénémases
constituent une menace importante pour la santé publique, car
elles sont de plus en plus fréquentes dans les environnements de
soins de santé du monde entier et sont associées a une mortalité
élevée et a des options de traitement limitées (52-55). Les
Centres de contrdle et de prévention des maladies et 'OMS ont
classé les EPC parmi les menaces les plus urgentes en matiére de
RAM (56,57). Parmi les hopitaux participant au PCSIN, le nombre
d’infections aux EPC a plus que quintuplé entre 2020 et 2024 et
I'augmentation du taux d'infection était significative (p = 0,03).
Les données sur l'incidence des infections aux EPC dans d'autres
pays, comme le Danemark, |'ltalie, la Suisse et le Royaume-

Uni, ont également montré une augmentation de l'incidence

des infections aux EPC (30,58-61). De 2020 a 2024, 86,8 %

des infections aux EPC ont été contractées au Canada et

80 % dans un hépital canadien de soins de courte durée, ce

qui souligne I'importance d'une surveillance continue et de
stratégies rigoureuses et a niveaux multiples de lutte contre

les infections, y compris le dépistage des patients ayant déja

été hospitalisés (au Canada ou a |'étranger). Les données
relatives aux nouveaux médicaments antimicrobiens tels que la
ceftazidime et I'avibactam montrent une faible résistance aux
carbapénémases telles que la KPC et I'OXA-48. En accord avec
plusieurs autres études, des médicaments tels que 'imipénem/
relebactam, le méropénem/vaborbactam et la ceftazidime/
avibactam ne sont pas efficaces sur les producteurs de NDM ou
une résistance élevée est souvent observée. Comme on observe
une tendance a I'augmentation de la prévalence du NDM, il est
nécessaire de tester de nouveaux agents efficaces contre cette
carbapénémase.

Candidozyma auris

Candidozyma auris est une levure multirésistante émergente qui
peut provoquer des infections invasives et des épidémies, dans
lesquelles les infections invasives ont un taux de mortalité tres
élevé (15 % a 60 %) (62-64). Candidozyma auris a également
été détecté dans des dizaines de pays (62-68). Bien qu’encore
relativement rare au Canada, le nombre de cas a augmenté,
passant de quatre cas en 2020 a 14 cas en 2024. Les Etats-

Unis ont signalé plus de 7 000 cas cliniques en 2025 (69).
L'identification de C. auris dans les laboratoires de microbiologie
nécessite 'identification de Candida au niveau de I'espéce, ce
qui a été réalisé pour tous les isolats de Candida dans 45 % des
laboratoires en 2018 et 81 % en 2024, méme dans les hdpitaux
du PCSIN (70). Les options thérapeutiques sont limitées,
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car plus de 20 % des isolats de C. auris identifiés au Canada
étaient multirésistants et une résistance supplémentaire peut
se développer au cours du traitement antifongique (71,72).
L'identification rapide, le dépistage de la colonisation chez

les patients a risque, le respect de pratiques de base et

de précautions additionnelles et I'analyse de transmissions
potentielles sont tous nécessaires pour réduire la transmission
de C. auris dans les établissements de santé canadiens. Avec la
détection croissante de C. auris au Canada, il est essentiel de
continuer la déclaration pour surveiller le risque et identifier les
tendances épidémiologiques et microbiologiques.

Points forts et limites

Les points forts du PCSIN résident dans la taille de son

réseau, sa nature collaborative, sa collecte de données
détaillées (épidémiologiques et de laboratoire), ses procédures
normalisées et son évaluation fréquente et systématique de la
qualité des données. Les données épidémiologiques recueillies
par le PCSIN comprennent les renseignements disponibles dans
les dossiers médicaux des patients liés aux soins cliniques ainsi
que les données recueillies par les programmes de prévention et
de contrdle des infections. Bien que le roulement du personnel
dans les hépitaux ait pu influencer I'application cohérente des
définitions de cas du PCSIN lors de I'’examen des dossiers, la
collecte des données a été effectuée par des professionnels
formés et expérimentés en matiére de prévention et de contrdle
des infections, qui regoivent régulierement des formations de
mise a jour sur la méthodologie et les définitions du PCSIN. En
outre, des évaluations réguliéres de la qualité des données ont
été effectuées afin de garantir leur exactitude et leur cohérence.
Ces données peuvent également étre influencées par un biais de
sélection en raison de I'exclusion des sites dont les informations
sont manquantes ou incomplétes au cours de la période d'étude.
Une autre limite de la surveillance de C. auris est que des
renseignements épidémiologiques détaillés ne sont disponibles
que pour les patients identifiés dans les hdpitaux participant au
PCSIN.

Des efforts sont actuellement déployés pour améliorer la qualité
et la représentativité des données de surveillance des IASS

au Canada. En outre, I'enquéte améliorée sur les pratiques

de dépistage des hopitaux est menée chaque année pour
contextualiser |"évolution des taux d'lASS dans le réseau du
PCSIN. Le PCSIN méne également des enquétes de prévalence
ponctuelle pour évaluer le fardeau et I'incidence des IASS

et I'utilisation d'antimicrobiens; la quatriéme enquéte de
prévalence ponctuelle a été menée en février et mars 2024 (2).
Afin d’améliorer la représentativité et la généralisation des

taux de référence nationaux des IASS, le PCSIN a lancé un
ensemble de données simplifié accessible par tous les hépitaux
de soins de courte durée du Canada pour collecter et visualiser
les données annuelles sur les taux d'lIASS; 109 hépitaux ont
participé au projet. Avec le lancement de I'ensemble de données
simplifié, la couverture par le PCSIN des lits de soins de courte
durée au Canada est passée de 35 % en 2020 a 49 % en 2024,



améliorant ainsi la représentativité des populations nordiques,
communautaires, rurales et autochtones (73). Ces données et
d’autres données détaillées du PCSIN, des outils d’exploration
des données et des analyses sont disponibles sur le site Web de
I'Infobase santé du PCSIN (73).

Conclusion

Les résultats de la surveillance d'un réseau sentinelle national
d'hépitaux canadiens de soins de courte durée indiquent que les
taux de bactériémies a SARM et d'ICD sont demeurés stables
entre 2020 et 2024, tandis que les taux de bactériémies a ERV

et d'infections a EPC ont augmenté. Peu de cas de C. auris ont
été détectés au Canada, mais les chiffres ont augmenté. La
surveillance continue des IASS au Canada est essentielle pour
comprendre les tendances des données, pour fournir des taux de
référence pour les comparaisons nationales et internationales et
pour évaluer et créer des interventions et des politiques visant a
améliorer la qualité des soins de santé au Canada. Ces données
continuent également de constituer I'une des principales bases
de données probantes pour le suivi des taux de RAM au Canada,
alors que nous nous efforcons de respecter les engagements
énoncés dans le Plan d'action pancanadien sur la résistance aux
antimicrobiens (16).
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Appendice
Des documents et des tableaux supplémentaires sont disponibles sur demande auprés de l'auteur : cnisp-pcsin@phac-aspc.gc.ca

Définitions de cas de surveillance et critéres d’admissibilité, 2024

Tableau S1.0 : Résumé des caractéristiques des patients pour les infections a Clostridioides difficile (ICD), les infections a
entérobactéries productrices de carbapénémase (EPC), les bactériémies a Staphylococcus aureus résistant a la méthicilline (SARM) et
les bactériémies a Enterococcus résistant a la vancomycine (ERV), 2020-2024

Tableau S1.1 : Cas et taux d'incidence des infections a Clostridioides difficile associées aux soins de santé et a la communauté selon
la région, le type d’'hopital et |a taille de I'hopital, Canada, 2020-2024

Tableau S1.2 : Résistance aux antimicrobiens des isolats d'infections a Clostridioides difficile associées aux soins de santé et a la
communauté, Canada, 2020-2024

Tableau S1.3 : Nombre et proportion des ribotypes communs des cas d'infection a Clostridioides difficile associée aux soins de santé
et a la communauté, Canada, 2020-2024

Tableau S2.1 : Cas et taux d’'incidence de bactériémies a Staphylococcus aureus résistant a la méthicilline associées aux soins de santé
et a la communauté par région, type d'hépital et taille de I'hépital, 2020-2024

Tableau S2.2 : Résistance aux antimicrobiens des isolats de bactériémies a Staphylococcus aureus résistant a la méthicilline associées
aux soins de santé et a la communauté, Canada, 2020-2024

Tableau S2.3 : Nombre et proportion de certains types de spa identifiés de Staphylococcus aureus résistant a la méthicilline (avec les
types d'épidémies correspondants)

Tableau S3.1 : Taux d'incidence du nombre de bactériémies a Enterococcus résistant a la vancomycine par région, type d'hopital et
taille de I'hpital, 2020-2024

Tableau S3.2 : Nombre de bactériémies a Enterococcus résistant a la vancomycine associées aux soins de santé et taux d'incidence
par région, type d'hopital et taille de I'hopital, 2020-2024

Tableau S3.3 : Nombre et proportion de types d'isolats identifiés de bactériémies a Enterococcus résistant a la vancomycine, 2020-2024
Tableau S3.4 : Répartition des types de séquences de bactériémies d'Enterococcus faecium résistant a la vancomycine, 2020-2024
Tableau S4.1 : Nombre d’infections a entérobactéries productrices de carbapénémase et taux d'incidence par région, type d'hépital
et taille de I'hépital, 2020-2024

Tableau S.4.2 : Nombre et proportion des principaux pathogenes identifiés producteurs de carbapénémases

Tableau S4.3 : Analyses de sensibilité aux antimicrobiens pour la carbapénémase de Klebsiella pneumoniae, 2020-2024

Tableau S4.4 Analyse de sensibilité aux antimicrobiens pour la New Delhi métallo-béta-lactamase, 2020-2024

Tableau S4.5 : Analyses de sensibilité aux antimicrobiens pour OXA-48, Oxacillinase-48, 2020-2024
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