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@ EDITORIAL

Le réseautage : Une activité de santé publique

par excellence

Michel Deilgat', Patricia Huston'

Il est surprenant de constater que relativement peu de choses ont été écrites au sujet du
réseautage, alors qu'il s'agit d'un élément indispensable a la planification, a la coordination et

a I'exécution des activités de santé publique. Cela peut s’expliquer en partie par le fait que le
réseautage est décrit de multiples fagons : coordination de la mobilisation des intervenants, travail
pluridisciplinaire et approche intersectorielle. Cela pourrait aussi étre di au fait que les réseaux
sont tellement inscrits dans les génes de la santé publique que I'on prend rarement le recul
nécessaire pour en apprécier leur valeur... un peu comme un poisson qui se contente de présumer
I'existence de I'eau.

Un réseau de santé publique est un groupe de personnes qui représentent des organisations,

des intéréts ou des ordres de gouvernement et qui travaillent de concert dans le but d’améliorer
la santé publique. Les réseaux facilitent l'interaction sociale, le partage des connaissances et

la participation a d'autres activités en lien avec un but commun dans un domaine précis de
connaissances et de pratique (1). A bien y réfléchir, il est difficile d’imaginer la santé publique sans
les réseaux.

Cette édition de février 2020 du Relevé des maladies transmissibles au Canada (RMTC) a pour
théme ces réseaux de santé publique. Découvrez un « réseau de réseaux » : les centres de
collaboration nationale du Canada (CCN) (2). Les CCN représentent six centres d'expertise
composés d'équipes pluridisciplinaires dont les membres agissent en tant que « courtiers »

de connaissances afin de cerner les lacunes et de synthétiser, de partager et d'utiliser les
connaissances en vue de promouvoir la prise de décisions éclairées par des données probantes en
matiére de santé publique. Pour ce faire, ils emploient une stratégie, caractéristique de la santé
publique, qui consiste a réseauter a tous les niveaux du systeme de santé publique canadien,
dans les autres disciplines et a I’échelle internationale pour faciliter I'utilisation des connaissances
dans les politiques et la pratique. Le Comité consultatif national de I'immunisation (CCNI) offre

un autre excellent exemple du pouvoir du réseautage. Le CCNI est un comité pluridisciplinaire
dont les membres possédent |'un des savoirs les plus complets du pays en matiere de vaccins. Ces
membres résument les données probantes et formulent des recommandations de santé publique
et de soins cliniques. Créé en 1964, le CCNI constitue, depuis prés de 60 ans, une source fiable de
renseignements sur |'immunisation pour le Canada (3,4). Découvrez dans cette édition ses travaux
les plus récents, ainsi qu'un résumé de sa derniére prise de position concernant |utilisation de
Trumenba“® pour la prévention du méningocoque de sérogroupe B (5). Vous trouverez également
a la fin de cette édition plusieurs actualités sur les maladies infectieuses, dont les résultats d'une
étude attendue depuis longtemps sur |'efficacité du réseautage et des partenariats destinés a
répondre aux priorités de santé publique.

Le réseautage comme stratégie de santé publique mérite plus de reconnaissance et doit étre
étudié de maniére plus approfondie. Bien que le réseautage fasse partie intégrante des activités
de santé publique, paradoxalement, peu d’études ont cherché a en évaluer son efficacité. Nous
devons bien entendu nous renseigner davantage sur ce qui peut fonctionner et ne pas fonctionner,
ainsi que sur les pratiques exemplaires susceptibles de faciliter I'élaboration des futures stratégies
de réseautage.

Citation proposée : Deilgat M, Huston P. Le réseautage : une activité de santé publique par excellence. Relevé
des maladies transmissibles au Canada 2020;46(2/3):33-4. https://doi.org/10.14745/ccdr.v46i23a01f
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Les Centres de collaboration nationale du
Canada : Faciliter la prise de décisions informées
par des données probantes en matiére de santé
publique

Alejandra Dubois'*, Mélanie Lévesque'

This work is licensed under a Creative
Commons Attribution 4.0 International
License.

Résumé

Bien que la prise de décisions informées par des données probantes soit essentielle a la

protection de la santé publique, elle s'avere complexe dans la pratique, car on assiste Affiliation
en permanence a un foisonnement de données probantes et a I'apparition de nouveaux
problémes auxquels les professionnels de la santé publique doivent faire face aux échelons
local, régional et national. C'est notamment par |’'entremise de ses six Centres de collaboration
nationale (CCN) en santé publique que le Canada s’est attaqué a ces obstacles persistants.

Les CCN en santé publique ont été créés afin de promouvoir et faciliter |'utilisation des
connaissances issues de la recherche scientifique et des autres savoirs dans le but de renforcer *Correspondance :

les pratiques, les programmes et les politiques de santé publique au Canada. Les CCN repérent alejandra.dubois@canada.ca
les lacunes en matiére de connaissances, favorisent le réseautage entre les secteurs et les

juridictions et fournissent aux acteurs du systeme de santé publique un éventail de ressources

et de services d'application des connaissances éclairés par des données probantes. Chaque

centre est hébergé au sein d'une université ou d'un organisme gouvernemental répartis a

travers le Canada, et se concentre sur un domaine prioritaire particulier de la santé publique :

déterminants de la santé; santé environnementale; politiques publiques favorables a la santé;

santé autochtone; maladies infectieuses; outils et méthodes d'application des connaissances.

Depuis leur création en 2005, les CCN ont été soumis a deux évaluations fédérales, dont

les résultats ont clairement démontré leur contribution significative a la prise de décisions

informées par des données probantes en santé publique au Canada, et ont contribué a mettre

en lumiere des possibilités de croissance pour le futur. Les CCN permettent de jeter un pont

solide entre les données probantes, les politiques et les pratiques, mais aussi de faciliter la mise

en ceuvre des données probantes dans des contextes souvent complexes.

' Bureau du conseiller scientifique
en chef, Agence de la santé
publique du Canada, Ottawa, ON

Citation proposée : Dubois A, Lévesque M. Les Centres de collaboration nationale du Canada : Faciliter la prise
de décisions informées par des données probantes en santé publique. Relevé des maladies transmissibles au
Canada 2020;46(2/3):35-9. http//doi.org/10.14745/ccdr.v46i23a02f

Mots-clés : santé publique, réseaux, synthése des connaissances, application des connaissances, équité en santé,
déterminants de la santé, pratique éclairée par des données probantes, prise de décisions éclairées par des
données probantes

Introduction

L'une des caractéristiques essentielles de la santé publique garantir I'atteinte des résultats escomptés. Bien que la PDIDP
au Canada et dans le monde est |'accent mis sur la prise de soit essentielle a la santé publique, elle s'avére complexe dans
décisions informées par des données probantes (PDIDP). Puisque  la pratique. L'Organisation mondiale de la Santé a reconnu

de nouvelles connaissances sont continuellement générées, il que la mise en ceuvre d'interventions informées par les

est nécessaire, en santé publique, de continuer a synthétiser données probantes était « I'un des plus grands défis... [pour] la
ces connaissances dans le contexte de ce qui est déja connu, communauté mondiale de la santé » (1). Les obstacles auxquels
de les intégrer dans I'élaboration et la mise en ceuvre des le Canada doit faire face en matiére de santé publique sont
politiques et des pratiques, et d'évaluer leur application pour notamment les suivants :
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1. Les décideurs n'ont pas forcément accés aux nouvelles
données probantes a mesure que celles-ci deviennent
disponibles

Tous les professionnels de la santé publique n'ont pas

les connaissances, les compétences ou les ressources
nécessaires pour entreprendre des activités de synthese et
d'application des connaissances adaptées aux besoins des
décideurs provenant de divers contextes

Les organisations de santé publique ne possédent pas
nécessairement pas |'infrastructure nécessaire pour appuyer
ces activités (2)

C'est notamment par la création de six Centres de collaboration
nationale (CNN), collectivement désignés sous le nom de

« programme des Centres de collaboration nationale en santé
publique » (CCNSP; www.ccnsp.ca), que le Canada s’est attaqué
a ces obstacles persistants. Les CCN ont été établis en 2005
dans le cadre de I'engagement du gouvernement fédéral pour
le renouvellement et le renforcement de la santé publique au
Canada (3). lls visent a promouvoir et faciliter |'utilisation des
connaissances issues de la recherche scientifique et des autres
savoirs dans le but de renforcer les pratiques, les programmes
et les politiques de santé publique au Canada. Les CCN

ont été décrits comme un réseau unique de « courtiers de
connaissances » (4) qui, ensemble, « repérent les lacunes en
matiére de connaissances, favorisent le réseautage et fournissent
aux acteurs du systéme de santé publique un éventail de
ressources informées par les données probantes[...] et de
services d'application des connaissances » (5).

APERCU @

Il s'agit d'un défi de taille. Les CCN s’acquittent de leur mission
en favorisant la collaboration et le réseautage entre différents
intervenants et en mette a profit I'expertise régionale, nationale
et internationale. s travaillent avec une grande variété
d’organisations et a travers les juridictions afin de créer des
occasions d'apprendre les uns des autres et de favoriser la
collaboration. Par exemple, les CCN collaborent avec le Conseil
du Réseau pancanadien de santé publique, le réseau formel
chargé de faire le lien entre les treize gouvernements provinciaux
et territoriaux et I’Agence de la santé publique du Canada, et
de rendre compte a la Conférence des sous-ministres fédéral,
provinciaux et territoriaux de la Santé (6).

Cet article a pour but de décrire les activités des CCN, de mettre
en lumiére leurs priorités et domaines d'interventions actuels et
futurs et de préciser la maniére dont ils intégrent les données
probantes et les autres systemes de connaissances dans les
politiques et les pratiques.

Les Centres de collaboration nationale
en santé publique

Financés par I’Agence de la santé publique du Canada et
répartis d'un bout a I'autre du Canada (figure 1), les six

CCN se concentrent chacun sur un domaine prioritaire
particulier en santé publique : déterminants de la santé; santé
environnementale; politiques publiques favorables a la santé;
santé autochtone; maladies infectieuses; outils et méthodes

Figure 1 : Les Centres de collaboration nationale en santé publique
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for Infectious Diseases
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National Collaborating Centre
for Environmental Health
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en santé environnementale des méthodes et outils

VANCOUVER, BC WWW.NCCEH.CA HAMILTON, ON ‘ WWW.NCCMT.CA

Centre de collaboration nationale

Centre de collaboration nationale
sur les politiques publiques et la santé

National Collaborating Centre
for Healthy Public Policy

MONTRéAL, Qc ‘ WWW.NCCHPP.CA
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d’'application des connaissances. Chaque CCN est hébergé au
sein d'une université ou d'un organisme gouvernemental.

Les CCN synthétisent et diffusent des données probantes et
des connaissances de haute qualité, favorisent la collaboration
entre les différentes parties prenantes, et encouragent les
professionnels de la santé publique, les responsables de
politiques et les décideurs a utiliser les connaissances informées
par des données probantes pour améliorer |'état de santé des
Canadiens. Les CCN transforment les connaissances issues de
la recherche scientifique et des autres savoirs en « produits

de connaissance » adaptés a des publics et a des contextes
spécifiques, et disponibles dans les deux langues officielles. Ces
produits comprennent notamment des documents d’orientation,
des rapports, des revues de données probantes, des fiches
d’'information et des études de cas.

Chaque CCN dispose d'un conseil consultatif d'experts pour
définir les orientations et prodiguer des conseils stratégiques.
Les priorités sont établies au moyen d'une grande variété de
stratégies, notamment |'organisation de rencontres nationales,

le soutien et la participation a des réseaux et des comités, la
conduite d'enquétes, la réalisation d'analyses environnementales
et de revues de la littérature, la réalisation d’'entrevues aupres
des principaux répondants, I'évaluation des activités et des
ressources, la conclusion de partenariats avec les dirigeants et
les organismes autochtones et la collaboration avec tous les
ordres de gouvernement. Comme indiqué dans un document
récent que les CCNSP ont présenté au Conseil du Réseau
pancanadien de santé publique (document non publié, Centres
de collaboration nationale en santé publique, 2019), les priorités
actuelles, les stratégies et les principaux domaines d’intervention
de chaque CCN sont décrits dans la section suivante.

CCN des déterminants de la santé

Le CCN des déterminants de la santé (CCNDS) est hébergé a
I"'Université St Francis Xavier a Antigonish, en Nouvelle-Ecosse.
Le CCNDS se concentre sur trois domaines prioritaires :
s'attaquer aux causes structurelles des inégalités, soutenir

la « culture de I'équité » en santé publique, et promouvoir
I'adoption d'actions sur les facteurs qui influencent I'équité en
santé, soit les déterminants sociaux de la santé. Les stratégies
établies pour y parvenir sont notamment les suivantes : faire

de I'’équité en santé un objectif explicite des organisations, des
programmes et des politiques, promouvoir les réles de santé
publique visant a renforcer I'équité en santé, soutenir |'utilisation
des connaissances et des pratiques prometteuses axées sur
I'équité, faciliter le réseautage et I'échange de connaissances
et influencer les pratiques d'application des connaissances pour
soutenir I'adoption d'actions sur I'équité en santé.

Page 37

CCN en santé environnementale

Le CCN en santé environnementale (CCNSE) est hébergé au
Centre de contréle des maladies de la Colombie-Britannique a
Vancouver, en Colombie-Britannique. Le CCNSE se concentre sur
trois priorités. La premiére consiste a sensibiliser et mieux faire
comprendre 1) les risques et les bénéfices actuels et émergents
pour I'environnement et 2) les moyens d'atténuer ces risques

et d'optimiser les bénéfices. La deuxiéme consiste a traduire et
a mettre en lumiére les recherches qui informent les pratiques
efficaces en matiere de santé environnementale. La troisiéme
consiste a mettre a profit I'expérience cumulative des praticiens
en santé environnementale de tout le Canada pour éclairer les
pratiques réputées efficaces et adaptées au caractére évolutif
de la santé publique. Les domaines prioritaires sont notamment
1) les environnements naturels et bétis, 2) les changements
climatiques, la préparation et la réponse en cas d'urgence, et

3) les ressources destinées a faciliter les inspections sanitaires, la
protection de la santé publique et |'élaboration des politiques.

CCN sur les politiques publiques et la santé

Le CCN sur les politiques publiques et la santé (CCNPPS) est
hébergé a I'Institut national de santé publique du Québec

a Montréal, au Québec. Le CCNPPS se concentre sur trois
priorités. La premiere consiste a soutenir ['amélioration des
compétences et des capacités organisationnelles en analyse

des politiques. La deuxiéme consiste a faciliter la mise en ceuvre
d'approches intersectorielles afin de promouvoir des politiques
publiques favorables a la santé. La troisieme consiste a élaborer
des approches en matiére de politiques en ce qui concerne les
enjeux émergents de santé publique. Les domaines prioritaires
sont notamment |'analyse des politiques, la Santé dans toutes les
politiques, |'évaluation d'impact sur la santé, les changements
climatiques, la santé mentale et le bien-étre des populations,
I'éthique en santé publique, les inégalités de santé et le partage
des connaissances.

CCN de la santé autochtone

Le CCN de la santé autochtone (CCNSA) est hébergé a
I"'Université de Northern British Columbia a Prince George,

en Colombie-Britannique. Le CCNSA se concentre sur deux
priorités. La premiere consiste a mieux comprendre et utiliser

les données probantes issues des savoirs autochtones sur la
santé des Premiéres Nations, des Inuits et des Métis tout au

long de leur vie, et ce, pour faciliter la prise de décisions sur les
politiques, les pratiques et les programmes de santé publique. La
deuxiéme consiste a encourager les partenariats, la collaboration
et le réseautage entre les secteurs et les juridictions afin de
mobiliser les données probantes issues des savoirs autochtones
et d’améliorer I'équité en santé des populations autochtones.

Les axes du CCNSA en matiére de santé sont notamment les
priorités émergentes de santé publique, les déterminants sociaux
de la santé, la santé des enfants, des jeunes et des familles, et les
connaissances autochtones et la santé publique.
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CCN des maladies infectieuses

Le CCN des maladies infectieuses (CCNMI) est hébergé a
['Université du Manitoba a Winnipeg, au Manitoba. Le CCNMI
s'est fixé trois priorités pour les années a venir. La premiére
consiste a soutenir la réponse de santé publique pour aborder
les maladies infectieuses chez les populations migrantes

et mobiles. La deuxiéme consiste a adresser les inégalités
dans les réponses de santé publique en matiére de maladies
transmissibles dans les collectivités rurales et éloignées.

La troisiéme consiste a favoriser les occasions d'utiliser les
mégadonnées pour faciliter la surveillance, la prévention,

le contrdle et le monitoring des maladies infectieuses. Les
domaines ciblés sont notamment le VIH et les infections
transmissibles sexuellement et par le sang (ITSS), la tuberculose,
la stigmatisation, les interventions sensibles aux réalités locales
et culturelles, la base de données des maladies a déclaration
obligatoire, la résistance aux antimicrobiens et la gestion de
I'utilisation des antimicrobiens, ainsi que les changements
climatiques et les maladies a transmission vectorielle. Le CCNMI
soutient des réseaux thématiques (comme le réseau des ITSS
et I'ancienne GAM Canada) et anime chaque année au moins
deux rencontres nationales destinées a favoriser I'échange de
connaissances.

CCN des méthodes et outils

Le CCN des méthodes et outils (CCNMO) est hébergé a
|'Université McMaster a Hamilton, en Ontario. Le CCNMO se
concentre sur trois priorités. La premiére consiste a faciliter la
prise de décisions informées par des données probantes en
matiére de santé publique au Canada. La deuxiéme consiste

a rendre facilement accessibles, ou a créer, le cas échéant, les
méthodes et les outils permettant d'accroitre la capacité a
prendre des décisions informées par des données probantes.
La troisiéme consiste a faciliter et encourager le changement
organisationnel au sein des organisations de santé publique. Le
CCNMO élabore des ressources visant a renforcer les capacités,
les connaissances et les compétences organisationnelles en lien
avec la PDIDP sur I'ensemble des services de santé publique

du Canada, contribuant a améliorer la prise de décisions et
I'élaboration des politiques dans les principaux domaines de la
santé publique. Le CCNMO établit des liens avec des réseaux
et des partenaires régionaux, nationaux et internationaux
concernant la pratique, I'éducation, la recherche et |'application
des connaissances en santé publique, et ce, afin de repérer les
lacunes dans les connaissances et leur utilisation et de collaborer
a I'élaboration de nouveaux outils et de nouvelles ressources.

Discussion

Prés de quinze ans apreés leur création, les CCN ont démontré
leur capacité a répondre aux besoins de la santé publique
avec des données probantes, des systémes de connaissances
et le développement de réseaux. L'un de leur plus gros défis
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est de choisir les enjeux sur lesquels travailler, les partenaires

a impliquer, ainsi que les lieux et les modalités de syntheése et
d'application des connaissances. Le secteur de la santé publique
regroupe en effet une main-d'ceuvre interdisciplinaire variée, un
large éventail de programmes et de services et un vaste réseau
de partenaires et de parties prenantes qui s'entrecroisent,
notamment des membres des communautés et tous les ordres
de gouvernement.

Pour garantir I'efficacité du programme des CCNSP, deux
évaluations fédérales ont été menées : la premiére ciblait

la période allant de 2008 a début 2014 (7), et la seconde,

la période allant de 2014 a septembre 2018 (8). Selon les
conclusions du dernier rapport d'évaluation, les CCN sont

des sources incontournables d'information crédibles sur de
nombreux enjeux de santé publique, générant une grande
variété de produits d'application des connaissances de haute
qualité. Le rapport a mis en évidence de nombreux exemples ou
les CCN ont contribué a la prise de décisions et a |'élaboration
de politiques dans le domaine de la santé publique. Il y est
également précisé que la « capacité des CCN a collaborer sur
différentes initiatives et a réseauter avec différents partenaires
du systéeme de santé publique était considérée comme |'une de
leurs compétences les plus précieuses » (8).

L'évaluation réalisée en 2018 contient également de nombreux
exemples ou les CCN ont contribué a aborder les nouveaux
enjeux de santé publique. Elle souligne néanmoins la nécessité
de gagner en flexibilité pour faire face a des enjeux émergents,
ainsi que l'intérét potentiel d'une plus grande collaboration avec
I’Agence de la santé publique du Canada pour mettre a profit les
connaissances, les ressources et les réseaux respectifs.

Les priorités, les stratégies et les domaines d'intervention
actuels des CCN s'alignent a plusieurs des tendances macro
actuelles en santé publique : changements climatiques, Santé
dans toutes les politiques, déterminants structurels des inégalités
de santé, mégadonnées et transitions démographiques
(comme les populations migrantes et mobiles) (9). Le travail
des CCN concorde également avec la nouvelle approche

« Public Health 3.0 » préconisée par le ministere de la Santé et
des Services sociaux des Etats-Unis, laquelle met I'accent sur
la « collaboration intersectorielle et I'adoption de mesures a
I'échelle de I'environnement, de la politique et des systémes
pour influer directement sur les déterminants sociaux de la
santé » (10).

L'Agence de la santé publique du Canada reconnait la
contribution des CCN et réaffirme son engagement a renforcer
la capacité de santé publique par la science, le savoir et la PDIDP.
Les CNC sont un pilier fondamental de I'infrastructure de santé
publique du Canada et un atout trés précieux a protéger et a
bien utiliser.
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Conclusion 2.

Il existe un besoin continu en ce qui concerne les services
d'application des connaissances pour rendre les données

probantes accessibles et utiles aux professionnels et aux 3.
organisations de santé publique, ainsi qu'a tous les ordres de
gouvernement, pour faire progresser les priorités nationales en
matiere de santé publique. De plus, « dans le systéeme de santé 4
multijuridictionnel du Canada, il demeure essentiel de renforcer .
les réseaux qui y sont établis. Les CCN occupent une niche
unique, axée sur |'application pratique des connaissances et des
données probantes pour appuyer les professionnels de la santé
du pays » (8). Les CCN continuent a jouer un réle crucial dans le
domaine de la santé publique au Canada, et ce, en repérant les
lacunes en matiére de connaissances et en jetant des ponts entre ¢
les données probantes, les politiques et les pratiques. Les CCN

ont su démontrer leur capacité a faciliter la mise en ceuvre des
données probantes dans des contextes souvent complexes, et
continueront a assumer un réle de premier plan dans le systeme

de santé publique du Canada.
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Résumé de la déclaration du CCNI sur |'utilisation
du vaccin bivalent dirigé contre la protéine

de liaison au facteur H (MenB-fHBP) pour la
prévention de |'infection a méningocoque du

sérogroupe B

Robyn Harrison'?, Robert Stirling®, Oliver Baclic®, Wendy Vaudry?#4, au nom du Comité consultatif

national de I'immunisation (CCNI)*

Résumé

Contexte : Trumenba™®, un vaccin bivalent contre I'infection invasive a méningocoque du sérogroupe B
(MenB-fHBP) de la protéine liant le facteur H, a été autorisé au Canada en octobre 2017 pour la prévention
de I'infection invasive & méningocoque causée par la bactérie Neisseria meningitidis du sérogroupe B

chez les personnes dgées de 10 a 25 ans. Le Comité consultatif national de I'immunisation (CCNI) formule
des recommandations a I'Agence de santé publique du Canada sur ['utilisation des vaccins contre le
méningocoque.

Objectif : Résumer les recommandations du CCNI concernant |utilisation du vaccin MenB-fHBP au Canada.

Méthodes : Le groupe de travail du CCNI sur I'infection a méningocoque a élaboré une stratégie de
recherche prédéfinie en vue de dresser la liste de toutes les études admissibles, en évaluer leur qualité,

et résumer et analyser leurs résultats. Selon le processus fondé sur des données probantes du CCNI, le
groupe de travail a ensuite proposé des recommandations et déterminé la qualité des évidences a |'appui.
A la lumiére des données probantes, les recommandations ont ensuite été examinées et approuvées par le
CCNIL.

Résultats : Les deux vaccins contre le méningocoque du sérogroupe B présentement autorisés au Canada
ne sont pas interchangeables puisqu'ils contiennent des antigénes différents et qu'il n'existe aucune étude
publiée sur |'immunogénicité d'une série de vaccins conjuguant les deux produits. A la suite de I'examen
des données probantes, le CCNI recommande ['utilisation du vaccin MenB-fHBP chez les personnes de

10 ans et plus dans les situations ou un vaccin contre I'infection invasive a méningocoque du sérogroupe

B devrait étre proposé : 1) au cours d'une éclosion des cas d'infection & méningocoque du sérogroupe B
ou lors de I'émergence de souches hyperendémiques de N. meningitidis qui devraient étre réceptives au
vaccin; 2) pour la protection des sujets en contact étroit avec un cas d'infection invasive & méningocoque
attribué a N. meningitidis du sérogroupe B; 3) pour les sujets atteints de problemes de santé sous-jacents
les exposant a un risque de méningococcie supérieur a celui de I'ensemble de la population; ou 4) pour
les sujets présentant un risque d'exposition aux isolats de méningococcique du sérogroupe B supérieur a
celui de I'ensemble de la population. Le CCNI recommande également de considérer le vaccin MenB-fHBP
comme une option pour les personnes agées de 10 a 25 ans qui ne présentent pas un risque de
méningococcie supérieur a celui de I'ensemble de la population, mais qui souhaitent réduire leur risque de
contracter une infection invasive & méningocoque du sérogroupe B.

Conclusion : Le CCNI recommande toujours d'offrir un vaccin contre |'infection invasive a méningocoque
du sérogroupe B a tous les sujets qui sont a plus haut risque d'infection en raison d'un probléme de santé

sous-jacent ou un majeur risque d’exposition. En plus de fournir des conseils relatifs aux décideurs en santé

publique (c.-a-d. les provinces et les territoires qui prennent des décisions concernant les programmes
publiques de vaccination), ces recommandations du CCNI fournissent des renseignements aux particuliers,
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aux fournisseurs de vaccins et aux organisations sur les vaccins qui ne sont peut-étre pas actuellement inclus dans les
programmes publiques de vaccination. Le CCNI continue de ne pas recommander |'utilisation des vaccins du sérogroupe B dans
les programmes universels canadiens de vaccination systématique pour le moment.

Citation proposée : Harrison R, Stirling R, Baclic O, Vaudry W, au nom du Comité consultatif national de

I'immunisation (CCNI). Résumé de la déclaration du CCNI sur |'utilisation du vaccin bivalent dirigé contre la

protéine de liaison au facteur H (MenB-fHBP) pour la prévention de I'infection & méningocoque du sérogroupe B.
Relevé des maladies transmissibles au Canada 2020;46(2/3):40-4. https://doi.org/10.14745/ccdr.v46i23a03f
Mots-clés : Comité consultatif national de I'immunisation, CCNI, MI, vaccin contre le méningocoque, directives

Introduction

L'infection invasive a méningocoque se caractérise
habituellement par une maladie fébrile aigué d'apparition
soudaine a des caractéristiques de méningite ou de septicémie
(méningococcémie), ou les deux, et une éruption cutanée sans
blancheur caractéristique. Le taux de létalité global est d’environ
10 % et jusqu’a un tiers des survivants conservent des séquelles
durables, notamment une perte d’audition, des atteintes
neurologiques et I'amputation de doigts ou de membres. Entre
2012 et 2016, 353 des 583 (60,5 %) cas d'infection invasive

a méningocoque signalés au Canada étaient causés par les
bactéries du sérogroupe B. L'incidence de I'infection atteint son
sommet chez les enfants de moins d'un an.

Le Comité consultatif national de I'immunisation (CCNI) formule
des recommandations sur |'utilisation des vaccins contre le
méningocoque a |I’Agence de santé publique du Canada (ASPC).
Trumenba™®, un vaccin bivalent dirigé contre la protéine

de liaison au facteur H de méningocoque du sérogroupe B
(MenB-fHBP) a été autorisé au Canada en octobre 2017 pour

la prévention de l'infection invasive a méningocoque causé

par la bactérie Neisseria meningitidis du sérogroupe B chez les
personnes dgées de 10 a 25 ans. L'objectif de cet article est

de résumer les recommandations du CCNI sur |'utilisation du
vaccin MenB-fHBP pour la prévention de l'infection invasive a
méningocoque du sérogroupe B au Canada (1).

Méthodes

Pour préparer la Déclaration du CCNI sur ['utilisation du

vaccin bivalent dirigé contre la protéine de liaison au

facteur H (MenB-fHBP) pour la prévention de ['infection a
méningocoque du sérogroupe B, le groupe de travail sur
I'infection a méningocoque a recensé 10 essais controlés
randomisés (ECR) et six études d'observation qui se sont
penchés sur I'immunogénicité du vaccin MENB-fHBP, et 14 autres
études (11 ECR et trois études d'observation) qui examinaient
I'innocuité du vaccin MenB-fHBP. Aprés examen et analyse, le
groupe de travail a formulé des recommandations conformément
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au processus fondé sur des données probantes du CCNI (2).

Il a également demandé des informations provenant d’une
évaluation économique non publiée du vaccin MenB-fHBP et

a examiné 14 évaluations économiques publiées de vaccins

a base de protéines contre le MenB. L'ASPC a effectué une
analyse épidémiologique de |'infection invasive a méningocoque
du sérogroupe B au Canada. Le CCNI a procédé a une
évaluation critique des données disponibles et a approuvé les
recommandations spécifiques formulées.

Résultats

Epidémiologie

Le sérogroupe B est actuellement la cause la plus fréquente
d'infection invasive du méningocoque au Canada. Entre 2012
et 2016, 60,5 % (n = 353) des cas de Ml étaient attribuables au
sérogroupe B, l'incidence la plus élevée étant observée chez
les enfants de moins d'un an (n = 10 cas annuellement, soit

2,7 cas pour 100 000), suivis des enfants de 1 a 9 ans (14 cas
annuellement, soit 0,9 cas pour 100 000) et des adolescents
de 153 19 ans (11 cas annuellement ou 0,5 cas pour 100 000).
Au cours de la méme période, 63,8 % (n = 95) des cas de MI
chez les personnes agées de 10 a 25 ans étaient attribuables au
sérogroupe B, ce qui représente une incidence de 0,3 a 0,9 cas
pour 100 000 personnes dans ce groupe d'age.

Immunogeénicité et efficacité

Chez les adolescents (11 a 18 ans) et les jeunes adultes

(18 a 25 ans), le vaccin MenB-fHBP s’est révélé immunogeéne
contre les souches d'essai MenB primaires et secondaires
contenant une gamme de variantes de fHBP qui étaient
représentatives des souches en circulation causant une infection
invasive du méningocoque en Europe et aux Etats-Unis a cette
époque. Deux études de vaccin MenB-fHBP sur la persistance
de la réaction immunitaire jusqu’a 48 mois apres la vaccination
chez les adolescents et 9 a 11 mois dans une petite étude chez
les adultes (24 a 66 ans) ont fourni peu de données probantes
et aucune donnée sur la nécessité de doses de rappel aprés

la série de vaccinations primaires. Le groupe de travail sur la
méningococcie n'a trouvé aucune donnée populationnelle sur
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I'efficacité du vaccin MenB-fHBP ou son effet sur le portage du
méningocoque ou sur I'immunité collective.

Innocuité

L'immunisation avec le vaccin MenB-fHBP s’est avérée sire et
aucun effet indésirable grave associé n'a été signalé chez les
personnes immunocompétentes agées de 10 a 25 ans. La plupart
des effets indésirables généraux et locaux étaient d'intensité
Iégére a modérée et transitoires (de 1 a 3 jours).

Aspects économiques

Aucun des 14 articles (10 études évaluées par des pairs

et quatre rapports d'étude publiés par des organisations)
mentionnés dans la revue de la littérature ne comportait
d'évaluations des aspects économiques du vaccin MenB-fHBP.
L'examen de la documentation relative aux aspects économique
a révélé que le 4CMenB (Bexsero®), dont I'utilisation est
autorisée au Canada chez les personnes dgées de deux mois

a 17 ans, n'est pas rentable aux seuils couramment utilisés

en raison de la faible incidence de l'infection invasive de
méningocoque du sérogroupe B et du co(t relativement élevé
du vaccin. En se fondant sur les données économiques relatives
au vaccin 4CMenB et sur la répartition par d4ge du fardeau de
I'infection invasive de méningocoque du sérogroupe B (le plus
élevé chez les enfants de moins de 10 ans), le groupe de travail
sur la méningococcie a conclu qu'il était peu probable que le
vaccin MenB-fHBP soit rentable.

Résumé des recommandations du
CCNI concernant |'utilisation du vaccin
MenB-fHBP pour la prévention de la
méningococcie invasive

Le CCNI recommande toujours d'offrir un vaccin contre
I'infection invasive a méningocoque a tous les sujets qui sont

a haut risque d'infection en raison d'un probléme de santé
sous-jacent ou un plus grand risque d’exposition. Toutefois,

les deux vaccins contre |'infection invasive a méningocoque

du sérogroupe B dont |'utilisation est présentement autorisés
au Canada ne sont pas interchangeables. Ces deux produits
contiennent des antigénes distincts et aucune étude publiée

ne fait état de I'immunogénicité issue d'une série de vaccins
combinant les deux produits. Par conséquent, il faut administrer
le méme vaccin pour toutes les doses de la série vaccinale. Si on
ne connait pas le vaccin employé chez une personne qui n'a pas
complété la série vaccinale, il faut ignorer les doses initiales et
entamer une nouvelle série de vaccins en administrant le méme
produit pour toutes les doses de la nouvelle série.
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Recommandations relatives aux programmes
d'immunisation de santé publique

Recommandation 1 : Le CCNI recommande de ne pas offrir le
vaccin MenB-fHBP dans le cadre des programmes universels
canadiens de vaccination systématique pour le moment. (Forte
recommandation du CCNI).

e Le CCNI conclut qu'il existe des données probantes
insuffisantes pour recommander la vaccination universelle
systématique (données probantes de Catégorie 1)

Recommandation 2a : Le CCNI recommande d’offrir un vaccin

contre le méningocoque du sérogroupe B (MenB-fHBP ou

4CMenB) dans les provinces et les territoires touchés par une

éclosion des cas d'infection a méningocoque du sérogroupe B

ou par I'émergence de souches hyperendémiques de

N. meningitidis qui devraient étre réceptives au vaccin. (Forte

recommandation du CCNI).

e Le CCNI conclut qu'il existe des données probantes
acceptables pour recommander I'administration du vaccin
pendant les éclosions (données probantes de Catégorie B).

Recommandation 2b : Le CCNI recommande d'envisager
I'administration du vaccin MenB-fHBP aux sujets dgés de 10 ans
et plus dans de telles circonstances. (Recommandation
discrétionnaire du CCNI).

e Le CCNI conclut qu'il existe des données probantes
insuffisantes pour recommander I'administration du vaccin
MenB-fHBP dans de telles circonstances (données probantes
de Catégorie |); par conséquent, cette recommandation se
fonde sur I'opinion d’experts.

Recommandation 3a : Le CCNI recommande d’offrir un vaccin
contre le méningocoque du sérogroupe B (MenB-fHBP ou
4CMenB), en plus de la chimioprophylaxie, pour la protection
des sujets en contact étroit avec un cas d'infection invasive a
méningocoque attribuée a N. meningitidis du sérogroupe B.
(Forte recommandation du CCNI).

e Le CCNI conclut qu'il existe des données probantes
insuffisantes concernant I'efficacité réelle du vaccin chez
les sujets en contact étroit avec un cas d'infection invasive
a méningocoque (données probantes de Catégorie I); par
conséquent, cette recommandation se fonde sur I'opinion
d'experts.

Recommandation 3b : Le CCNI recommande d’envisager
I'administration du vaccin MenB-fHBP aux sujets dgés de 10 ans
et plus qui sont en contact étroit avec un cas d'infection invasive
a méningocoque attribuée a N. meningitidis du sérogroupe B.
(Recommandation discrétionnaire du CCNI).
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e Le CCNI conclut qu'il existe des données probantes
insuffisantes concernant I'utilisation du vaccin MenB-fHBP
chez les sujets en contact étroit avec un cas d'infection
invasive a méningocoque (données probantes de Catégorie
I); par conséquent, cette recommandation se fonde sur
I'opinion d'experts.

Recommandation 4a : Le CCNI recommande d'offrir un vaccin
contre le méningocoque du sérogroupe B (MenB-fHBP ou
4CMenB) pour l'immunisation active des sujets atteints de
problémes de santé sous-jacents les exposant a un risque de
méningococcie supérieur a celui de I'ensemble de la population,
afin de réduire le risque d'infection invasive a méningocoque du
sérogroupe B (Forte recommandation du CCNI).

e Le CCNI conclut qu'il existe des données probantes
insuffisantes concernant la vaccination des sujets
présentant un haut risque (données probantes de
Catégorie ); par conséquent, cette recommandation se
fonde sur I'opinion d’experts.

Recommandation 4b : Le CCNI recommande d'envisager
I'utilisation du vaccin MenB-fHBP selon un calendrier de
vaccination a 3 doses (zéro, 1 a 2 mois, et six mois) chez les
sujets agés de 10 ans et plus présentant un haut risque afin
de réduire le risque d'infection invasive a méningocoque du
sérogroupe B. (Recommandation discrétionnaire du CCNI).
e Le CCNI conclut qu'il existe des données probantes
insuffisantes concernant I'administration du vaccin
MenB fHBP chez les sujets présentant un haut risque
(données probantes de Catégorie I); par conséquent, cette
recommandation se fonde sur 'opinion d’experts.

Recommandations relatives au processus
décisionnel a I'échelle individuelle

Pour les personnes qui souhaitent prévenir l'infection invasive

a méningocoque du sérogroupe B ou les cliniciens qui désirent
conseiller leurs patients au sujet de la prévention de ce type
d’infection gréce a des vaccins qui ne sont présentement
peut-étre pas offerts par les programmes de vaccination de

la santé publique. Pour les organisations ou les décideurs
responsables des programmes offrant des services de
vaccination a divers groupes, notamment les personnes a risque
de contracter ce type d'infection.

Recommandation 5a : Le CCNI recommande d’offrir un vaccin
contre le méningocoque du sérogroupe B (MenB-fHBP ou
4CMenB) pour l'immunisation active des sujets présentant un
risque d'exposition aux isolats de méningocoque du sérogroupe
B supérieur a celui de I'ensemble de la population, afin de
réduire le risque d'infection invasive a méningocoque du
sérogroupe B. (Forte recommandation du CCNI).
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e Le CCNI conclut qu'il existe des données probantes
insuffisantes concernant la vaccination des sujets présentant
un haut risque (données probantes de Catégorie I); par
conséquent, cette recommandation se fonde sur I'opinion
d'experts.

Recommandation 5b : Le CCNI recommande d'envisager

I'administration du vaccin MenB-fHBP selon un calendrier de

vaccination a deux doses (aux mois zéro et 6) chez les sujets

agés de 10 ans et plus présentant un tel risque afin de réduire

le risque d'infection invasive a méningocoque du sérogroupe B.

(Recommandation discrétionnaire du CCNI).

e Le CCNI conclut qu'il existe des données probantes
insuffisantes concernant I'administration du vaccin
MenBfHBP chez les sujets présentant un haut risque
(données probantes de Catégorie I); par conséquent, cette
recommandation se fonde sur 'opinion d’experts.

Recommandation 6 : Le CCNI recommande d’envisager

I'administration du vaccin MenB-fHBP selon le calendrier de

vaccination a deux doses (aux mois zéro et 6) chez les sujets

agés de 10 a 25 ans qui ne présentent pas un risque de
méningococcie supérieur a celui de I'ensemble de la population
afin de réduire le risque d'infection invasive a méningocoque du
sérogroupe B. (Recommandation discrétionnaire du CCNI).

e Le CCNI conclut qu'il existe des données probantes
acceptables concernant I'immunogénicité du vaccin pour
recommander |'administration du vaccin MenB-fHBP selon le
calendrier de vaccination utilisé au cours des essais cliniques
(données probantes de Catégorie B).

Conclusion

Le CCNI formule des recommandations fondées sur des données
probantes concernant I'utilisation des vaccins commercialisés au
Canada afin de soutenir la prise de décisions cliniques et celles
relatives aux programmes. La Déclaration du CCNI sur [utilisation
du vaccin bivalent dirigé contre la protéine de liaison au facteur
H (MenB-fHBP) pour la prévention de l'infection & méningocoque
B du sérogroupe B fournit des renseignements et des conseils,
en plus de ceux fournis dans la monographie du produit, sur
I'utilisation du vaccin MenB-fHBP récemment homologué.

En raison de la faible incidence de l'infection invasive du
méningocoque du sérogroupe B dans le groupe d'age pour
lequel I'utilisation du vaccin MenB-fHBP est autorisée, associée

a I'absence de données sur I'efficacité du vaccin, la durée de la
protection, I'effet sur le portage des méningocoques, I'immunité
collective et la rentabilité, le CCNI a conclu que le vaccin ne
devrait pas étre proposé actuellement dans les programmes de
vaccination universelle courante au Canada.
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Bris de retraitement des dispositifs médicaux
dans une clinique de médecine familiale

d'Ottawa, en Ontario, en 2018

Geneviéve Cadieux', Dara Spatz Friedman', Leslie Tilley', Tony Mazzulli?2, Cameron McDermaid'

Résumé

Contexte : En avril 2018, Santé publique Ottawa a identifié plusieurs manquements aux
pratiques de prévention et de contréle des infections (PCI) a grande échelle, dont un bris de
retraitement des dispositifs médicaux (RDM) critiques réutilisables, sur une période de quinze
ans dans une clinique de médecine familiale.

Objectifs : Décrire |'intervention de santé publique et estimer le risque de transmission du virus
de I'hépatite B (VHB), du virus de I'hépatite C (VHC) et du virus de I'immunodéficience humaine
(VIH) en lien avec ce bris de RDM.

Méthodes : Les patients qui ont subi un acte préoccupant (lors duquel un dispositif médical
critique réutilisable aurait pu étre utilisé) a cette clinique ont été identifiés a |'aide des données
du Régime d’assurance-santé de I'Ontario, et avisés individuellement. Les tests de dépistage
du VHB, VHC et VIH ont été réalisés par le laboratoire de Santé publique Ontario et le risque
d'infection a été estimé.

Résultats : Parmi les 4 495 patients possiblement exposés a ce bris de RDM, 1 496 (33,3 %)
ont subi un dépistage dans les six mois qui ont suivi |'avis. La prévalence de I'infection au VHB,
VHC et VIH dans ce groupe était inférieure a celle de la population canadienne en général.
Parmi les patients d'abord diagnostiqués avec le VHB aprés un acte préoccupant, les risques
de transmission du VHB n’étaient pas plus élevés lorsque |'acte s’était déroulé dans les 7 ou
28 jours aprées un autre patient avec un résultat positif pour le VHB (RC, . =0,59,
jours, ajusté selon I'age
ICde95%:0,14a251;RC,, @ @ =135 ICde95%:0,624a293). Il napas été
jours, ajusté selon I'age
possible d'estimer les risques de transmission du VHC et du VIH puisqu’aucun patient n'a été
diagnostiqué avec le VHC ou le VIH apreés avoir subi un acte préoccupant dans les 28 jours
aprés un autre patient avec un résultat positif pour le VHC ou le VIH.

Conclusion : Aucune évidence de transmission du VHB, VHC ou VIH associée au bris de RDM
n'a été constatée. Cependant, on ne peut pas completement exclure la possibilité d'une
transmission, puisque seulement le tiers des patients possiblement exposés ont subi les tests
de dépistage.

Citation proposée : Cadieux G, Friedman DS, Tilley L, Mazzulli T, McDermaid C. Bris de retraitement des
dispositifs médicaux dans une clinique de médecine familiale d'Ottawa, en Ontario, en 2018. Relevé des
maladies transmissibles au Canada 2020;46(2/3):45-53. https://doi.org/10.14745/ccdr.v46i23a04f

Mots-clés : prévention et contréle des infections, mangquement/transgression en matiére de contréle des
infections, milieux de soins de santé communautaire, exercice privé, normes privées, médecine familiale,
interventions chirurgicales ambulatoires, prévention et contréle de la contamination croisée, contamination de
I"équipement
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Introduction C (VHC) liées a des écarts entre les pratiques observées et les
pratiques exemplaires en matiére de prévention et de contrdle
Dans la période de dix ans allant de 2008 a 2017, les Centers des infections (PCl) dans les établissements de soins (1). Plus de
for Disease Control and Prevention (CDC) des Etats-Unis 115 000 patients potentiellement exposés ont été avisés dans
ont noté 61 éclosions dues aux virus de I'hépatite B (VHB) et le cadre de ces enquétes sur les éclosions associées aux soins
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de santé et 179 cas de VHB et plus de 295 cas de VHC ont été
identifiés (1). La majorité (n = 58/61 ou 95 %) de ces éclosions
de VHB et VHC associées aux soins de santé est survenue

dans un milieu de soins extrahospitalier (1). Malheureusement,
des données de surveillance nationale semblables ne sont

pas disponibles pour le Canada; par conséquent, on ignore

le fardeau des infections au VHB et au VHC associées aux
manquements aux pratiques de PCl et aux bris de retraitement
des dispositifs médicaux a I'échelle canadienne. Cependant, une
enquéte récente des unités de santé publique de |'Ontario a
permis de constater une hausse de presque six fois les plaintes
relatives aux pratiques de PCI et presqu’un triplement des
manquements aux pratiques de PCl de 2015 a 2018 (2).

Les objectifs du présent article sont : 1) décrire un manquement
aux pratiques de PCl a grande échelle incluant un bris

de retraitement des dispositifs médicaux (RDM) critiques
réutilisables dans une clinique de médecine familiale d'Ottawa,
en Ontario; 2) estimer les risques de transmission du VHB, du
VHC et du virus de I'immunodéficience humaine (VIH) découlant
de ce bris de RDM et 3) illustrer les défis rencontrés lors de
I'intervention de santé publique en lien avec ce bris de RDM.

Contexte

En Ontario, le mandat et |'organisation des unités de santé
publique sont définis par la Loi sur la protection et la promotion
de la santé (3). A I'heure actuelle, I'Ontario possede 35 unités de
santé publique : 21 indépendantes d'administrations municipales
locales, sept départements de santé publique régionaux et sept
unités de santé publique liées a I'administration d'une municipale
a pallier supérieur ou a une autre administration municipale (4).
Les Normes de santé publique de I'Ontario (5) définissent les
programmes et services de santé publique obligatoires et

les protocoles et lignes directrices connexes fournissent un
encadrement supplémentaire. En 2015, le ministére de la Santé
et des Soins de longue durée de |'Ontario a modifié le Protocole
concernant les plaintes relatives aux pratiques de prévention et
de contréle des infections (6), qui demande aux unités de santé
publique d’enquéter sur les pratiques de PCl dans un éventail

de milieux, dont ceux des services personnels (p. ex. salons de
manucure, de coiffure et de tatouage) et les établissements

au sein desquels les membres d’'une profession de la santé
réglementée (p. ex. infirmiers, médecins, dentistes) meénent leurs
activités.

Conformément au Protocole concernant les plaintes relatives aux
pratiques de prévention et de contrble des infections, 2019 (6),
les unités de santé publique doivent recevoir les plaintes
relatives aux pratiques de PCI, enquéter sur ces plaintes et
prendre des mesures visant a réduire le risque d’infection. En
général, a la suite d'une plainte, un inspecteur ou infirmier de
santé publique réalise une inspection des lieux au moyen des
outils de vérification et autres ressources développés par Santé
publique Ontario (7) et le Comité consultatif provincial des
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maladies infectieuses (8,9) dans le but d'évaluer les écarts entre
les pratiques observées et les pratiques exemplaires en matiere
de PCI. Dans le Protocole concernant les plaintes relatives

aux pratiques de prévention et de contrble des infections,

on définit le manquement aux pratiques de PCl comme le

« non-respect des pratiques de prévention et de contrdle

des infections, entrainant ainsi un risque de transmission de
maladies infectieuses aux clients, aux personnes présentes ou
aux membres du personnel par I'exposition de ces personnes

a du sang, a des liquides organiques, a des sécrétions, a des
excrétions, a des muqueuses, a des lésions cutanées ou encore
a du matériel contaminé et a des articles souillés » (6). La plupart
des plaintes relatives aux pratiques de PCl enquétées par les
unités de santé publique révelent des écarts entre les pratiques
observées et les pratiques exemplaires en matiere de PCI qui,
suite a une évaluation du risque, ne représentent pas un risque
suffisant de transmission d'infections pour qu'il s'agisse d'un
manquement ou d’un bris. Santé publique Ontario offre du
soutien aux unités de santé publique en lien avec les évaluations
du risque complexes.

Si le médecin hygiéniste ou une personne désignée détermine
qu'il y a eu un manquement aux pratiques de PCl, il doit le
déclarer publiquement sur le site Web de |'unité de santé
publique, en vertu du Protocole concernant les déclarations
relatives aux pratiques de prévention et de contréle des
infections (10). Si un exploitant (c.-a-d. une personne qui exploite
un milieu de service personnel ou de soins de santé) ne collabore
pas a l'enquéte ou ne met pas les mesures correctives en place
dans les délais négociés et si le médecin hygiéniste ou un
inspecteur en santé publique est d'avis qu'il existe un risque pour
la santé, une ordonnance en vertu de l'article 13 conformément
a la Loi sur la protection et la promotion de la santé peut étre
émise pour faire cesser une pratique ou la prestation d'un
service, ou encore fermer un milieu de services personnels ou de
soins.

Méthodes

Détection du manquement aux pratiques de
prévention et du contrdle des infections

Santé publique Ottawa (SPO) a recu une plainte d'un membre
du public concernant la propreté d'une clinique de médecine
familiale, y compris son équipement médical, en avril 2018.

Le personnel de SPO a inspecté la clinique le méme jour que
la plainte a été recue. On a découvert plusieurs écarts entre
les pratiques de la clinique et les pratiques exemplaires en
PCI, dont : 1) I'ensemble des étapes de retraitement des
dispositifs médicaux critiques réutilisables, 2) I'entreposage

et I'administration des médicaments, 3) |'entreposage et la
manipulation des spécimens a étre analysés au laboratoire,

4) I'hygiéne des mains, 5) le nettoyage environnemental, 6) les
pratiques de base et précautions additionnelles et 7) la santé et
la sécurité au travail. Ces écarts entre les pratiques observées
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et les pratiques exemplaires en matiére de PCl semblaient avoir
été présents depuis I'ouverture de la clinique en décembre 2003,
jusqu’au moment de la plainte en avril 2018. Il convient de

noter que les médecins sont membres d'une profession
autoréglementée et il n'y a pas d'inspection périodique des
pratiques de PCl dans les cliniques médicales extrahospitalieres
de I'Ontario.

La clinique s’est prétée volontairement a |'exigence de SPO

de cesser de réaliser les actes médicaux nécessitant I'usage de
dispositifs médicaux critiques réutilisables jusqu’a nouvel ordre.
Plusieurs inspections de suivi ont permis d’assurer le respect des
mesures correctives exigées par SPO.

Evaluation du risque

Conformément au mandat de santé publique en vertu de la
Loi sur la protection et la promotion de la santé, |'évaluation
du risque s'est penchée sur la probabilité de transmission du
VHB, VHC et VIH, puisque ces infections peuvent échapper

au diagnostic pendant plusieurs années, menant ainsi a

des conséquences néfastes sur la santé et une transmission
secondaire. Une interrogation du Systéeme intégré d'information
sur la santé publique (SIISP) pour les cas déclarés de VHB, VHC
et VIH résidant dans la zone desservie par la clinique n'a pas
permis d'identifier d'excés de cas comparativement au reste
d'Ottawa ou au Canada.

Santé publique Ontario a évalué de maniére qualitative le risque
de transmission d'infections associé au bris de retraitement des
dispositifs médicaux critiques réutilisables comme étant « faible »
pour le VHB et le VHC, et « trés faible » pour le VIH. Santé
publique Ontario a recommandé le rappel des patients et de
dépistages du VHB, le VHC et le VIH.

De plus, SPO a effectué une évaluation quantitative du risque au
moyen d'une méthodologie publiée dans les écrits scientifiques
(11,12). L'évaluation du risque de SPO s'est basée sur des
estimations de la prévalence du VHB (13), VHC (14) et VIH dans
la population canadienne (15), des estimations du risque de
transmission du VHB, du VHC et du VIH aprés une exposition
percutanée publiées dans les écrits scientifiques (16) et a
supposé le pire scénario, soit que la stérilisation était totalement
inefficace; les résultats de cette évaluation (non publiés) étaient
comparables a |'évaluation qualitative de Santé publique
Ontario. Si le risque estimé avait été plus pres du seuil de

1:1 000 000 a partir duquel le rappel des patients est préconisé
dans les écrits scientifiques (11,12), le cadre d’éthique de 2014
de SPO aurait également pu étre utilisé pour guider le processus
décisionnel concernant le rappel des patients, comme cela a été
le cas lors de l'intervention de SPO suite au bris de RDM a une
clinique d'endoscopie en 2011 (17).

Patients possiblement exposés : Définition
Un patient possiblement exposé était défini comme une
personne ayant subi un acte médical nécessitant possiblement
I'usage d'un dispositif médical critique réutilisable a la clinique
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de médecine familiale concernée entre son ouverture en
décembre 2003 et la cessation de ces actes en avril 2018 selon
les données de facturation du Régime d’assurance-santé de
I'Ontario (RASO). Les patients étaient considérés « possiblement
exposés » (plutdt qu’exposés) puisqu'il se pourrait que certains
actes n'aient pas nécessité |'usage de dispositifs médicaux
critiques réutilisables (p. ex. une réparation de lacération faite
avec de la colle au lieu de sutures).

Patients possiblement exposés : Identification
Plus de 90 000 patients uniques ont été traités entre

décembre 2003 et avril 2018. Pour identifier les patients
possiblement exposés a un dispositif médical critique réutilisable,
SPO a révisé les types de procédures invasives effectuées a la
clinique et évalué si des dispositifs médicaux critiques jetables a
usage unique ou réutilisables étaient utilisés. Conformément a
I'information obtenue de la clinique, SPO a conclu que les actes
préoccupants étaient les suivants : ablation des acrochordons,
grains de beauté et kystes avec un bistouri ou des ciseaux;
biopsie cutanée; incision, drainage et tamponnement d'un abces
ou kyste; ablation d'un ongle incarné; réparation de lacération;
retrait de sutures ou d'agrafes; retrait d'un corps étranger.

En collaboration avec la clinique, SPO a produit une liste des
codes de facturation correspondant aux actes préoccupants.
Ensuite, la division du Régime d'assurance-santé du ministére de
la Santé et des Soins de longue durée de |'Ontario a extrait et
transmis a SPO toutes les facturations soumises par les médecins
de la clinique en lien avec I'un des actes préoccupants pour
lesquelles le code postal était le méme que celui de la clinique

(il n"y avait qu’une clinique dans ce code postal a six caracteres).

Patients possiblement exposés : Rappel

Les patients possiblement exposés a la suite du présent bris de
RDM ont été avisés par la poste en juillet 2018. La lettre d'avis
a été approuvée par SPO et envoyée par la clinique. Le jour de
I'envoi postal, SPO a tenu une conférence de presse et donné
des entrevues aux médias pour divulguer l'information aux
patients possiblement exposés qui n'auraient pas été identifiés
grace aux données de facturation (p. ex. patients non assurés,
services non assurés, omissions dans la facturation). SPO a
également publié un site Web avec de l'information détaillée
sur ce bris de RDM le jour de I'envoi postal. Ce méme jour,
SPO a envoyé une télécopie aux partenaires du systéeme de
soins de santé, y compris les fournisseurs de soins primaires,
pour les informer du bris de RDM, du rappel et du dépistage
recommandé pour les patients, ainsi que pour fournir des
ressources concernant le counseling des patients, les analyses de
laboratoire a demander et le suivi clinique. Puisque la décision
de subir les dépistages est une décision individuelle, des rappel
additionnels (au-dela de la lettre d'avis) n'ont pas été envoyés
aux patients. SPO a participé a de nombreuses entrevues

avec les médias locaux concernant le taux de participation aux
dépistages et les résultats agrégés plusieurs semaines et mois
aprés |'envoi initial des lettres d’avis aux patients.
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Facilitation des dépistages

Une demande d'analyse du laboratoire de Santé publique
Ontario (LSPO) pour le dépistage du VHB, du VHC et du VIH
préremplie par I'un des médecins de la clinique accompagnait
chaque lettre d'avis, permettant aux patients de se rendre
directement a un centre de prélévements pour une prise de
sang et d'éviter une consultation médicale visant a obtenir une
ordonnance pour des analyses de laboratoire.

Les patients qui ne souhaitaient pas que leurs résultats soient
envoyés a la clinique ont été invités a consulter le professionnel
de la santé de leur choix dans le but d'obtenir une ordonnance
pour des analyses de laboratoire. Un formulaire d’ordonnance
du LSPO partiellement rempli (avec les analyses a demander et
le numéro d’enquéte spéciale) a été publié sur le site Web de
SPO, afin que les patients puissent |'apporter au professionnel
de santé de leur choix.

Analyses de laboratoire

Le LSPO a réalisé toutes les analyses pour le VHB, le VHC et

le VIH en lien avec le rappel, et un numéro d’enquéte spéciale

a permis de suivre tous les résultats en lien avec le rappel. Le
dépistage sérologique initial pour le VHB, le VHC et le VIH a

été réalisé a l'aide de l'instrument Architect d'Abbott (Abbott
Laboratories, Wiesbaden, Allemagne) en respectant les directives
du fabricant. Les échantillons de sérum positifs pour les anticorps
du VHC ont ensuite été analysés avec une deuxiéme analyse
sérologique (ORTHO® HCV Version 3.0 ELISA Test System,
Ortho Clinical Diagnostics Inc., Raritan, New Jersey, Etats-Unis),
tandis que les échantillons de sérum positifs aux anticorps du
VIH ont été ensuite analysés a |'aide du dépistage Geenius™
HIV 1/2 Confirmatory Assay (Bio-Rad Laboratories, Redmond,
Washington, Etats-Unis). Les patients pour lesquels I'analyse
sérologique suggérait une infection ont ensuite subi une analyse
et un génotypage de I’ADN/ARN dans le cadre du suivi clinique
habituel (cobas® HBV et cobas® HCV avec l'instrument Roche
6800, Roche Molecular Systems Inc., Laval, Québec, Canada;
Abbott RealTime HIV-1 en utilisant le systéme m2000 d'Abbott,
Abbott Molecular Inc., Des Plaines, lllinois, Etats-Unis).

Si un agrégat d'au moins deux cas de VHB, de VHC ou de VIH
du méme génotype avait été détecté, nous aurions demandé
au Laboratoire national de microbiologie de procéder a d'autres
analyses moléculaires. Le LSPO a transmis tous les résultats
d’analyses disponibles a SPO un mois, trois mois et six mois
aprés le rappel des patients. De plus, le LSPO a transmis a SPO
tous les résultats positifs et négatifs des analyses moléculaires
et sérologiques pour le VHB, VHC et VIH depuis 1996, pour

les patients avec un dépistage positif pour le VHB, VHC ou

VIH ayant été possiblement exposés a la suite du bris de RDM.
Ces données ont été utilisées pour estimer le moment auquel
I'infection est probablement survenue, ainsi que la période
infectieuse possible.
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Enquétes des cas de VHB, VHC et VIH

Les infections a VHB, VHC et VIH sont des maladies a déclaration
obligatoire en Ontario en vertu de la Loi sur la protection et

la promotion de la santé. A ce titre, les nouveaux cas déclarés

a SPO sont tous enquétés conformément aux politiques et
procédures en vigueur. Spécifiquement, un infirmier de santé
publique communique avec le médecin demandeur du test, lui
demande de remplir un formulaire de suivi et de I'envoyer a
SPO; ce formulaire demande de I'information sur les facteurs de
risque, la prise en charge clinique et la recherche des contacts
effectué par le professionnel de la santé; de plus, le formulaire
fourni un outil pour le counseling des patients quant aux mesures
pour éviter la transmission. Au besoin, un infirmier de santé
publique communique également avec le cas ou son plus proche
parent pour obtenir les facteurs de risque, coordonner la prise
en charge clinique, effectuer la recherche de contacts et offrir du
counseling. Les renseignements recueillis sont saisis dans le SIISP.

Les patients possiblement exposés au bris de RDM avec des
résultats positifs pour le VHB, VHC ou VIH, diagnostiqués
suite au rappel ou avant le rappel et signalés a SPO, ont

tous été enquétés selon la méthode susmentionnée. Ensuite,
I'infirmiére-gestionnaire et I'épidémiologiste de I'équipe des
infections transmissibles sexuellement et par le sang de SPO
ont passé en revue manuellement les dossiers de tous les cas
de VHB, VHC et VIH possiblement exposés a la suite du bris de
RDM afin d'évaluer la présence d'agrégats ou de transmission
associées au bris de RDM, et d'identifier les autres facteurs de
risque.

Analyses statistiques

La prévalence des infections au VHB, VHC et VIH a été estimée
chez les patients ayant subi une analyse apreés le rappel.
L'association entre la survenue d'un diagnostic d'infection au
VHB, VHC ou VIH aprés un acte préoccupant et cet acte ayant
eu lieu dans les sept jours suivant un autre acte concernant un
patient avec un résultat d'analyse positif pour le méme virus
antérieur a leur propre acte a été estimée a |'aide de rapports
de cotes. L'évaluation de |'exposition et du résultat clinique était
fondée sur les résultats d'analyse de laboratoire disponibles

et les dates des actes préoccupants. Le résultat clinique était
défini comme I'état d'infection au VHB, VHC ou VIH aprés
I'acte préoccupant. Aux fins de la présente analyse, les patients
étaient considérés exposés lorsqu'ils avaient subi au moins un
acte préoccupant dans les sept jours suivant un patient avec

un résultat de dépistage positif pour le VHB, le VHC ou le VIH
antérieur a leur propre acte. Les patients étaient considérés
non-exposés lorsqu’ils avaient subi un acte préoccupant plus
de sept jours apres un patient avec un résultat de dépistage
positif pour le VHB, le VHC ou le VIH antérieur a leur propre
acte ou aprés un patient sans résultat de dépistage positif pour
le VHB, le VHC ou le VIH. La fenétre de sept jours utilisée était
fondée sur les données concernant la survie du virus (18-22)
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et la fréquence d'utilisation et de retraitement des dispositifs
médicaux critiques réutilisables (c’est-a-dire que la transmission
n'a été considérée que pour la premiére personne sur laquelle
le dispositif mal stérilisé a été utilisé; les cycles de retraitement
ultérieurs devraient avoir réduit le risque de transmission a nul).

Etant donné que les infections au VHB et au VHC peuvent se
résoudre spontanément, nous ne pouvions pas déterminer de
maniére définitive |I'état d'infection au VHB et au VHC de certains
patients au moment de leur acte. Par exemple, on considérait

un patient sans analyse négative antérieure pour |'hépatite B
ayant d’'abord obtenu un résultat positif pour les anticorps anti-
HBc et négatif pour les antigénes Hbs (indiquant une immunité
site a une infection naturelle résolue) aprés le rappel comme

une source potentielle d’infection pour un autre patient ayant
subi un acte préoccupant dans une fenétre de sept jours, et
comme ayant potentiellement été infecté lors de son propre acte
préoccupant. Puisque l'information sur la charge virale du VIH
n'était pas accessible (c’est-a-dire que les résultats d'analyses
pour la charge virale du VIH n’ont pas a étre déclarés a la santé
publique en Ontario), les patients avec un dépistage positif du
VIH avant leur acte préoccupant étaient considérés contagieux
au moment de leur acte.

Le rapport de cotes a été la mesure de I'association choisie
parce que la faible participation au dépistage n'a pas permis une
estimation fiable de la prévalence des infections et les intervalles
de confiance de 95 % ont été estimés a |'aide de la méthode
exacte. Les analyses ont été effectuées a I'aide de la version 14.2
du logiciel Stata (StataCorp, Etats-Unis). Des analyses de
sensibilité ont été effectuées avec une fenétre de temps plus
courte et plus longue (un et 28 jours) et avec les données au
niveau des actes-patients plutét qu’au niveau des patients.

Résultats

Un total de 4 595 patients ayant subi un acte préoccupant

ont été identifiés a partir des données de facturation du

RASO (figure 1); ensemble, ces patients ont subi 6 832 actes
préoccupants. Parmi ces 4 595 patients, 28 ont communiqué
avec SPO aprés avoir regu une lettre d'avis pour indiquer qu'ils
n'avaient jamais subi d'acte préoccupant a la clinique et 78 n'ont
jamais fréquenté la clinique selon les dossiers de la clinique. Six
autres patients non-identifiés a partir des données de facturation
du RASO ont communiqué avec SPO pour indiquer avoir subi

un acte préoccupant a la clinique. Parmi le total révisé de

4 495 patients possiblement exposés, 1 496 (33,3 %) ont subi le
dépistage recommandé pour le VHB, le VHC ou le VIH au moins
une fois dans les six mois ayant suivi I'envoi postal des lettres
d’avis concernant le bris de RDM.

En moyenne, les patients ayant subi le dépistage recommandé

étaient plus 4gés que ceux n'ayant pas subi le dépistage. La
participation au dépistage recommandé ne différait pas selon
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le moment de I'acte préoccupant (récemment ou il y a plusieurs
années) ou le nombre d'actes préoccupants (tableau 1).

Figure 1 : Identification de patients possiblement
exposés a ce bris de retraitement des dispositifs
médicaux critiques réutilisables

4595

Patients possiblement exposés identifiés & partir des données du RASO

Patients ayant affirmé n’avoir jamais subi d’acte préoccupant et
ayant recu la lettre de notification par erreur

Patients n’ayant pas recu de lettre, mais ayant indiqué avoir subi un acte
préoccupant a la clinique

Patients exclus aprés la notification parce qu'ils ne sont jamais allés a
la clinique, conformément aux dossiers de la clinique

Patients possiblement exposés recommandés pour un dépistage du
VHB, VHC et VIH

4495

Abréviations : RASO, Régime d'assurance-santé de |'Ontario; VHB, virus de |'hépatite B;

VHC, virus de I'hépatite C; VIH, virus de I'immunodéficience humaine

Remarque : Certains patients pourraient avoir recu une lettre, déterminé n’avoir jamais subi
d'acte préoccupant et omis d'aviser Santé publique Ottawa ou la clinique; ces patients sont
compris dans ce chiffre comme étant possiblement exposés. Certains patients pourraient ne pas
avoir recu de lettre, s'étre considérés comme ayant subi un acte préoccupant et avoir cherché a
se faire dépister sans utiliser la demande d'analyse de laboratoire spéciale contenant le numéro
de suivi d’enquéte; ces patients ne sont pas compris dans ce chiffre

Tableau 1 : Caractéristiques des patients possiblement
exposés au bris de retraitement des dispositifs
médicaux critiques réutilisables, selon la participation
au dépistage du VHB, VHC et VIH six mois aprés I'envoi
de la lettre d’avis (N = 4 495)

Patients possiblement
exposés qui ont subi un
dépistage
(N =1496)

Patients possiblement
exposés qui n‘ont pas
subi un dépistage
(N =2999)

Caractéristique
du patient

Groupe d'age

0a 17 ans 142 10 274 9
18 a 44 ans 410 27 1414 47
45 a 64 ans 566 38 884 30
65 ans et plus 377 25 426 14
Données 1 moins 1 moins
manquantes de 1 de 1
Moment de I'acte préoccupant le plus récent

Il y a moins de 144 10 198 7
12 mois

Entre 12 et 23 138 9 256 9
mois

Entre 24 et 35 125 8 209 7
mois

lly a 36 mois 1089 73 2336 78
ou plus

Moyenne  Médiane Etendue Moyenne Médiane Etendue

Nombre d'actes

« risqués »

Abréviations : VHB, virus de I'hépatite B; VHC, virus de |'hépatite C; VIH, virus de
I'immunodéficience humaine

Parmi les patients ayant subi un dépistage du VHB, VHC ou
VIH apres |'envoi des lettres d'avis, il y a eu deux nouveaux
diagnostics d'infection au VHC (tableau 2) : un patient avec un
ARN positif (indiquant une infection chronique) et un patient
avec un ARN négatif (indiquant une infection résolue). Le
patient avec une infection chronique au VHC a été référé a un
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Tableau 2 : Nombre de patients ayant subi et n'ayant pas subi un acte préoccupant dans les sept jours suivant un
patient potentiellement infectieux, par résultat de dépistage du VHB, VHC et VIH six mois aprés I'envoi des lettres

d'avis?
Résultat d'analyse pour le VHB® | Résultat d’'analyse pour le VHC® | Résultat d'analyse
(N =1466) (N=1441) pour le VIH®
(N =1251)
, : . Infection | Infection Non Positif Positif Non Infecté Non
Etat d’exposition chronique | résolue infecté a I’ARN pour les infecté infecté
(immunité (infection | anticorps,
naturelle)° chronique) négatif
a I’ARN/
inconnu
A subi un acte préoccupant dans les 0 2 153 0 0 78 0 8
sept jours® suivant un autre patient avec
un résultat d'analyse positif? pour le
méme virus antérieur a son propre acte
(exposé)
N’a pas subi d'acte préoccupant dans 1 26 1284 5 12 1346 1 1242

les sept jours® suivant un autre patient
avec un résultat d'analyse positif pour le
méme virus antérieur a son propre acte
(non exposé)

Abréviations : VHB, virus de I'hépatite B; VHC, virus de I'hépatite C; VIH, virus de I'immunodéficience humaine

= Ce ne sont pas tous les patients ont subi un dépistage des trois agents infectieux; par conséquent, les totaux des cellules sont différents pour chaque infection

b Le résultat est le résultat d'analyse six mois aprés |'envoi de la lettre d'avis; les dénombrements comprennent également les patients ayant requ un diagnostic de VHB, VHC ou VIH un certain temps
aprés leur acte préoccupant et avant le rappel des patients suite au bris de retraitement des dispositifs médicaux (RDM) critiques réutilisables

< On a combiné le dénombrement des cas pour I'infection au VHB chronique et I'infection au VHB résolue dans |'analyse, étant donné la durée prolongée du bris de RDM et le moment d’acquisition

inconnu de l'infection

4 Cette fenétre de temps était fondée sur la période de survie probable du virus et la fréquence d'utilisation et de retraitement des instruments critiques réutilisables (la transmission a été considérée
uniquement pour la premiére personne sur laquelle I'instrument a été utilisé; les cycles de retraitement n ultérieurs devraient réduire le risque de transmission a nul)

infectiologue par son médecin de famille pour la prise en charge
clinique et I'enquéte habituelle de santé publique a permis

de constater que ce patient présentait d'autres facteurs de
risque pour l'infection au VHC (c.-a-d. transmission verticale ou
horizontale potentielle par les contacts familiaux). Les dépistages
du VHB et du VIH suite au rappel des patients exposés n‘ont pas
permis d'identifier de nouveaux diagnostics d'infection aigué ou
chronique au VHB ou d'infection au VIH.

Dans I'ensemble, parmi les 4 495 patients possiblement exposés
a un dispositif médical critique réutilisable a la clinique, selon

les données d'analyse de laboratoire transmises a SPO six mois
apres |'envoi postal de la lettre d'avis aux patients, la prévalence
était de 0,07 %, IC de 95 % (0 a 2,8 %) pour l'infection au VHB
(chronique ou résolue), de 0,35 %, IC de 95 % (0,10 & 0,80 %)
pour l'infection au VHC (chronique ou résolue) et de 0,08 %,

IC de 95 % (0 a 0,49 %) pour l'infection au VIH. Ces résultats
sont inférieurs a la prévalence estimée parmi la population
canadienne pour le VHB (13), le VHC (14) et le VIH (15,23) et
inférieurs aux estimations récentes pour le VHC en Ontario (24).

Parmi les patients diagnostiqués pour la premiere fois avec

une infection au VHB aprés un acte préoccupant, les risques
d’'infection au VHB n’étaient pas plus élevés lorsque |'acte s'était
déroulé dans les sept jours aprés un autre acte concernant une
personne avec un résultat de dépistage du VHB positif antérieur
a son propre acte (RC__ los sept jours— 0102, 1C de 95 % :0,15 a 2,63).
Parce que les patients ayant subi le dépistage apres |'envoi de

la lettre d'avis étaient en moyenne plus 4gés que ceux n'ayant
pas subi d'analyse, un rapport de cotes ajusté selon |'age a été
estimé; |'estimation ajustée selon |'age était semblable
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(RC,. -« s cont ioure. aivsté solon 1aqe =029, IC de 95 % : 0,14 a 2,51). Des

pt jours, ajusté selon I'age
résultats statistiquement non significatifs ont également été
obtenus en augmentant la fenétre d'exposition a 28 jours
(RC. e 28 iours. aivsts sclon Fage= 1.3, IC de 95 % : 0,62 a 2,93);

jours, ajusté selon I'age

I'analyse avec la fenétre d'un jour n'a pas pu étre réalisée car
le numérateur était égal a zéro. Des résultats semblables ont
été obtenus lorsque I'analyse a été réalisée au niveau de |'acte-
patient (RCdans les sept jours, ajusté selon |’ége=o’45' lC de 95 % : 0’11 é 1’85)
plutét qu’au niveau du patient. Il n'a pas été possible d'estimer
les risques de transmission du VHC et du VIH, parce qu’aucun
patient n'a d'abord été diagnostiqué avec le VHC ou le VIH apreés
avoir subi un acte préoccupant dans les 28 jours suivant un autre
acte concernant un patient avec un résultat de dépistage du VHC
ou VIH positif antérieur a son propre acte.

Discussion

En réaction a une plainte relative aux pratiques de PCI, SPO

a identifié un manquement aux pratiques de PCl, dont un bris
de retraitement des dispositifs médicaux critiques réutilisables,
sur quinze ans dans une clinique de médecine familiale. Santé
publique Ontario a estimé de maniére qualitative que le risque
d’infection était « faible » pour le VHB et le VHC, et « tres
faible » pour le VIH. Les patients possiblement exposés ont
été identifiés a |'aide des données de facturation du RASO;

ils ont ensuite été avisés individuellement par I'envoi d'une
lettre d'avis les informant de leur exposition possible a la suite
du bris de RDM et leur recommandant de subir un dépistage
pour le VHB, le VHC et le VIH. Six mois aprés |'envoi des lettres
d’avis, seulement 33 % des patients avaient subi un dépistage;
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une proportion plus élevée de patients dgés s'était soumise

au dépistage recommandé comparativement aux patients plus
jeunes. Le dépistage réalisé suite au bris de RDM a permis
d'identifier deux nouveaux diagnostics d'infection au VHC
(c.-a-d. une infection chronique et une infection résolue); le
nouveau cas d'infection chronique au VHC aurait probablement
été infecté par une transmission verticale ou intrafamiliale. Le
dépistage suite au bris de RDM n’a pas révélé de nouveaux
diagnostics d'infection au VHB ou au VIH. La prévalence de
I'infection au VHB, VHC et VIH parmi les patients possiblement
exposés était inférieure a celle de la population canadienne.
Le risque d'infection au VHB n’était pas plus élevé parmi les
patients ayant subi un acte préoccupant dans les 7 ou 28 jours
suivant un autre acte concernant un patient avec un résultat de
VHB positif antérieur a son propre acte. Il n'a pas été possible
d’estimer le risque d'infection au VHC et au VIH parce que

les nombres étaient insuffisants. L'enquéte de Santé publique
Ottawa n'a révélé aucune évidence de transmission du VHB,
du VHC ou du VIH associée au bris de RDM. Cependant, on ne
peut pas complétement exclure la possibilité d'une transmission,
puisque seulement le tiers des patients possiblement exposés
ont subi les tests de dépistage recommandés.

L'enquéte de SPO en lien avec un bris de RDM a une clinique
d’endoscopie en 2011, qui avait concerné 6 992 patients (17),
parmi lesquels 75 % s'étaient soumis au dépistage du VHB,
VHC et VIH, n'avait pas non plus identifié de transmission. De
plus, une revue des éclosions de VHB et VHC associées aux
soins de santé déclarées au CDC des Etats-Unis n'a permis
d’'identifier aucune éclosion de VHB ou de VHC reliée avec

un bris de retraitement de dispositifs médicaux critiques
réutilisables semblables a ceux concernés par le présent bris
de RDM (c.-a-d. des dispositifs médicaux utilisés pour effectuer
des interventions chirurgicales mineures) (1). Les écarts entre les
pratiques observées et les pratiques exemplaires en matiere de
PCI associés avec une transmission du VHB et du VHC étaient
plutdt liés aux analyses de glycémie au chevet du patient et

a la mauvaise utilisation des flacons multidoses et du matériel
d’injection (1).

Points forts et limites

Un point fort important de cette enquéte était la capacité
d’identifier les patients possiblement exposés a partir des
données de facturation du RASO. Ce processus pourrait étre
amélioré si les données du RASO comprenaient un identifiant
unique obligatoire pour le milieu de soins ou I'acte a été
effectué. D'autres points forts comprenaient la centralisation

des analyses de dépistage au LSPO, qui a permis de faire le

suivi des résultats, ainsi que I'accés aux résultats des analyses de
laboratoire précédentes pour identifier les patients possiblement
exposés avec un résultat antérieur positif pour le VHB, le VHC

ou le VIH. Une limite importante de cette enquéte était la
participation relativement faible au dépistage et le biais de
participation potentiel parce que les patients choisissaient eux-
mémes de subir ou non le dépistage. Les patients qui ont choisi
de subir le dépistage étaient en moyenne plus agés que ceux qui
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ne |'ont pas fait; nous avons tenté d'ajuster les résultats de nos
analyses pour cette différence en estimant un RC ajusté selon
I'age, qui s'est avéré semblable au RC non-ajusté. A |'exception
de I'dge (c.-a-d. la date de naissance), les caractéristiques
sociodémographiques des patients potentiellement exposés
au bris de RDM n'étaient pas recueillies ni disponibles, et nous
n'avons pas pu évaluer si d'autres facteurs étaient associés

a la participation au dépistage. De plus, plusieurs facteurs
limitaient notre capacité a vérifier I'état d’exposition, ce qui
aurait pu mener a une erreur de classification de I'exposition

et a une dilution de |'effet : I'incapacité de déterminer quel
patient avait été exposé a un instrument donné, parce qu'il

n'y avait pas de systeme de tragabilité des instruments (p. ex.
code a barres) en place a cette clinique, le manque d’'accés aux
résultats négatifs pour le VHB, le VHC et le VIH pour tout test
effectué avant le rappel des patients (a I'exception des patients
avec un résultat positif pour la méme infection, parce que les
résultats négatifs n'ont pas a étre déclarés a la santé publique),
le manque d’information concernant le moment précis auquel les
patients ont été infectés par le VHB, VHC ou VIH, et le manque
d’information concernant la contagiosité au moment de |'acte
préoccupant.

Conclusion

Il est important de partager les résultats des enquétes a
grande échelle suite aux bris de RDM pour que ces résultats
puissent contribuer a orienter l'intervention de santé publique
lors de futurs bris semblables. Les enquétes sur les bris de
RDM a venir pourraient tirer profit d'une meilleure évaluation
du statut infectieux et de I'exposition, par exemple, en ayant
accés a I'ensemble des résultats de dépistage du VHB, VHC et
VIH (y compris les résultats négatifs) contenus dans les bases
de données des laboratoires. De plus, puisque |'évaluation

du risque d'infection au VHB, VHC et VIH associé a un bris de
RDM constitue un processus imprécis et ce, que I'on utilise
une méthode d'évaluation du risque qualitative (25,26) ou
quantitative (11,12), une surveillance provinciale des bris de
RDM et des interventions de santé publique en lien avec
ceux-ci, ainsi que la prise en compte des résultats de ces
enquétes permettraient de renforcer les données probantes qui
sous-tendent les évaluations du risque et aiderait au processus
décisionnel concernant le rappel et le dépistage des patients.

En Ontario, la prévention des manquements aux pratiques

de PCl excede en grande partie le mandat officiel des unités
de santé publique; cette responsabilité est surtout celle des
gestionnaires des cliniques et fournisseurs de services, des
programmes de formation des professionnels de la santé, des
organismes d'attribution des permis, des ordres professionnels
et du ministére de la Santé et des Soins de longue durée de
I'Ontario. Cela dit, apres ce bris de RDM, SPO s’est associé

a I'Ordre des médecins et chirurgiens de |'Ontario et a

Santé publique Ontario pour offrir une séance de formation
professionnelle continue sur les pratiques exemplaires en matiere
de PCI a I'intention des médecins de famille d'Ottawa. De
plus, SPO a développé et livré une séance de formation pour
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les résidents en médecine familiale de I'Université d'Ottawa.
Enfin, SPO a évalué les pratiques actuelles et les besoins
d'apprentissage en matiére de PCI des cliniques médicales
et dentaires d'Ottawa (27) dans le but d’orienter de futures
interventions visant a améliorer les pratiques de PCl dans ces
milieux.
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Optimisation du matériel de communication pour

vaincre |'hésitation a la vaccination
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Résumé

L'hésitation a la vaccination (soit la réticence a accepter les vaccins recommandés) est un
probléme complexe qui complique la communication des risques pour les autorités sanitaires
publiques et les cliniciens. Des études démontrent que fournir trop de données probantes sur
I'innocuité et I'efficacité des vaccins aux personnes hésitantes a la vaccination ne permet pas de
diminuer les croyances et craintes associées a |'hésitation. Le présent document a pour objectif
de décrire les bonnes pratiques en matiere d'élaboration de matériel de communication visant
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Nous avons évalué un échantillon de matériel de communication sur la vaccination utilisé
au Canada en s'appuyant sur les recommandations d'un comité d'experts sur |'efficacité
de la communication des risques pour les produits de santé du Conseil des académies

canadiennes (2015). Plusieurs produits de communication actuels pourraient étre améliorés si
on se conformait aux pratiques d’excellence en matiere de communication des risques fondées
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sur des données probantes. Nous avons désigné cinq pratiques d'excellence. Premiérement,
déterminer le public cible et établir la confiance. Deuxiémement, fournir de I'information tant
sur les risques que les avantages de la vaccination, puisque la plupart des gens souhaitent
obtenir des renseignements nuancés. Troisiemement, présenter les faits avant de parler des
mythes. Quatriemement, utiliser des supports visuels. Cinquiemement, tester le matériel de

communication avant le lancement.

Mettre ces pratiques d’excellence en ceuvre avec les produits de communication actuels

ou a venir aidera les vaccinateurs (dont les médecins, infirmiers praticiens, pharmaciens et
professionnels de la santé publique) a créer du matériel de communication sensible aux moyens
complexes que les personnes utilisent pour traiter et valoriser I'information et, par conséquent,
plus susceptible d’optimiser |'adoption des vaccins au sein de leur collectivité.
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Introduction

Des études démontrent que fournir des données probantes sur
I'innocuité et |'efficacité des vaccins aux personnes hésitantes a
la vaccination a peu fait pour diminuer les croyances et craintes
associées a I'hésitation. Des études antérieures démontrent
que les messages qui donnent de I'information sur les vaccins
et en font la promotion avec trop d'agressivité peuvent
s'avérer contre-productifs avec les personnes qui hésitent

déja (1). Donner trop d'information peut méme encourager
I'hésitation (2). Pour aborder cet effet paradoxal de certains
outils de communication, nous avons fait de la recherche pour
connaitre les techniques et stratégies de communication les
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plus efficaces. Fischhoff et ses collegues (3) ont compilé les
conclusions de recherche sur ce qui fonctionne (ou pas) en
communication des risques pour la santé. Le comité d’experts
sur |'efficacité de la communication des risques pour les produits
de santé du Conseil des académies canadiennes (4) les a
adopté en tant que bonnes pratiques. Dans le but d’explorer la
dont fagon le matériel de communication canadien refléte ces
pratiques d’excellence, nous avons évalué un échantillon de
matériel de communication utilisé au Canada sur la vaccination
(sites Web, fiches d’'information, affiches, vidéos, etc.) a I'aide
des bonnes pratiques de Fischhoff (3).
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Bien que la communication de I'information soit I'un des
principaux outils a la disposition des vaccinateurs, il est peu
probable que I'information seule change |'acceptation des
vaccins de maniére spectaculaire. En raison de la quantité de
ressources humaines et financiéres investies dans |'élaboration
et la diffusion du matériel de communication sur la vaccination,
il est toutefois essentiel d'optimiser ces outils pour veiller a ce
qu'ils fonctionnent selon les attentes. Le présent document

a pour objectif de décrire les bonnes pratiques en matiére
d’élaboration de matériel de communication visant a vaincre
|’'hésitation a la vaccination (5,6).

Observations générales

Notre analyse indique qu’on pourrait améliorer le matériel de
communication actuel au Canada pour mieux correspondre aux
pratiques d’excellence établies en matiére de communication
des risques. Nous constatons que la plupart des outils de
communication sont axés sur les maladies pouvant étre
prévenues par un vaccin, les risques associés aux événements
indésirables et la réfutation des mythes courants. En général,
les démarches utilisées pour réfuter les mythes sont axées sur
le mythe méme plutdt que sur les bons renseignements. Nous
constatons que |'information sur le risque est surtout qualitative
(p. ex. « le risque d'événement indésirable aprés I'immunisation
est faible » ou « les maladies qu’on peut éviter avec les vaccins
peuvent provoquer une pneumonie, la surdité, des lésions
cérébrales, des troubles cardiaques, la cécité et la paralysie chez
les enfants qui ne sont pas protégés »). Peu des outils utilisés
font usage de probabilités pour quantifier les risques. Lorsqu’il y
a des probabilités, elles sont unidirectionnelles (p. ex. présenter
uniquement le risque de maladie ou le nombre de cas lors
d’une éclosion) plutét que bidirectionnelles (p. ex. présenter le
risque de maladie et le risque d’événement indésirable aprés
I'immunisation). Seule une minorité du matériel utilise des
graphiques ou des vidéos.

Nous avons ensuite procédé a un balayage limité du

matériel international, pour découvrir que certains outils de
communication sont conformes a ces pratiques d'excellence et
nous pourrions les adapter a l'intention des parents canadiens
(p. ex. http://talkingaboutimmunisation.org.au/).

Pratiques d’'excellence

Pour contrer I'hésitation a la vaccination, il faut des stratégies sur
mesure mises a |'essai, fondées sur des données probantes et qui
reconnaissent que |'hésitation a la vaccination est complexe et
propre au contexte, en plus de varier selon le temps, le lieu et le
type de vaccin (7).
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1. Déterminer le public cible et établir la
confiance

« Comprendre le point de vue des personnes visées par

les services d'immunisation et leur mobilisation vis-a-vis la
question », écrit Goldstein et ses colleégues, « est tout aussi
important que l'information que les experts souhaitent
communiquer. » (8). La quantité, le contenu et le type
d’information nécessaires pour convaincre une personne
hésitante a la vaccination d'accepter les vaccins différent
beaucoup des renseignements fondamentaux dont une personne
déja favorable a la vaccination et qui a I'intention de se faire
vacciner a besoin. Les études indiquent que les personnes
hésitantes a la vaccination sont des « chercheurs d'information
actifs » qui recherchent des renseignements « nuancés »
présentant les avantages et inconvénients de la vaccination, et
ce, pour faire un choix éclairé (9,10). D’habitude, leurs besoins
en information ne sont pas comblés par I'information habituelle
des autorités sanitaires publiques, et ce, puisqu’en général, ces
renseignements ne font pas référence a des études scientifiques
et on les pergoit souvent comme axés sur les avantages des
vaccins sans discuter de leurs risques potentiels (7). Il faut des
stratégies particulieres pour les personnes qui sont fortement
contre la vaccination. Ce n’est pas |'objet du présent document,
mais nous en parlerons dans un résumé a venir du CANVax.

Un facteur clé qui influence le processus décisionnel en matiére
de vaccination est la confiance envers |'efficacité et l'innocuité
des vaccins, le systéme qui les fournit (dont la fiabilité et la
compétence des services de santé et des professionnels de la
santé) et les motivations des décideurs politiques, qui décident
quels sont les vaccins nécessaires, (ou et quand) (11). De
nombreuses études démontrent que |'hésitation a la vaccination
ne découle pas du fait d'étre mal informé, mais reflete plutét un
manque de confiance général envers les médecins, les sources
publiques et les sociétés pharmaceutiques (12-14). Dans ce
contexte, la crédibilité percue des établissements qui fournissent
les renseignements sur la vaccination est souvent plus importante
que l'information méme (15), ce qui met en lumiére l'importance
de la transparence et de I'honnéteté (16). Il est également
essentiel de présenter a la fois les avantages et préjudices
potentiels des vaccins. Des études d'autres pays indiquent qu'il
s'agit d'une démarche prometteuse pour accroitre |'acceptation
des vaccins (17-19).

La recherche démontre que les personnes confrontées a de
I'information qui contredit leurs valeurs peuvent se sentir
menacées et réagir de maniére défensive. Cette situation

crée de la résistance, ce qui renforce leurs croyances initiales
et réduit les chances de se livrer au comportement souhaité
(c.-a-d. I'acceptation de la vaccination) (20). Cependant, on
peut structurer les messages de facon a aborder les valeurs des
patients et a favoriser la confiance (21). Par exemple, lorsqu’on
a présenté la vaccination pour le virus du papillome humain

en tant que vaccination pour prévenir le cancer, il y a eu moins
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de résistance que lorsqu’on la présentait comme moyen de
prévention des infections transmissibles sexuellement (22).

2. Fournir tant les risques que les avantages
de la vaccination

Fournir de I'information sur les risques et avantages de la
vaccination n’est pas aussi simple qu'il y parait (3). Lorsqu'ils
élaborent du matériel de communication, les professionnels de

la santé doivent se montrer sensibles aux moyens complexes que
les personnes utilisent pour traiter et intégrer |'information. Il ne
faut pas présumer que « les chiffres parleront d’eux-mémes ». La
maniére dont le message est élaboré est aussi importante que

le contenu (23) : tandis que le contenu des outils doit étre fondé
sur les données probantes scientifiques accessibles, |'élaboration
doit se fonder sur la communication des risques (24).

Les pratiques d’excellence qui découlent de cette revue de
la littérature comprennent fournir des données sur les risques
et avantages de la vaccination, de méme que fournir des
renseignements qualitatifs essentiels:

®  Fournir la probabilité numérique des risques et avantages de
la vaccination

Les outils doivent définir clairement tant les risques que les
conséquences potentielles du fait de ne pas étre vacciné (risques
de maladies pouvant étre prévenues par les vaccins), ainsi que
les risques d'événement indésirable aprés la vaccination. Il faut le
faire non seulement avec des mots, mais aussi avec des chiffres. ||
faut garder les dénominateurs constants (p. ex. un sur 10 000; 25
sur 10 000) et utiliser des nombres entiers au lieu de fractions ou
de décimales (25,26).

Figure 1 : Aborder les mythes en matiére de vaccination

SERIE @

®  Fournir des renseignements qualitatifs essentiels

Le matériel ne doit pas seulement présenter de |'information
numérique qualitative sur les risques et avantages de la
vaccination, mais également fournir de |'information qualitative
visant a présenter les données probantes qui appuient ces
estimations. Il faut mettre I'accent sur les renseignements
essentiels et la raison pour laquelle il est essentiel que les gens
les comprennent dans le but de prendre leur décision en matiére
de vaccination. Par exemple, les personnes pourraient ne pas
réaliser que leur décision de vaccination individuelle a des
répercussions sur I'immunité collective ou les parents pourraient
ne pas comprendre gu'ils ont le choix de reporter la vaccination.

3. Présenter les faits d’'abord, puis aborder les
mythes

Un des principaux objectifs de la plupart des outils de
communication sur la vaccination est de « corriger » les

idées fausses en matiere de vaccination. Toutefois, il faut
concevoir le matériel de communication avec soin, et ce,
puisque les tentatives pour contrer un mythe pourraient

plutét le renforcer (20). Lors de I'élaboration du matériel de
communication, nous devons mettre |'accent sur les faits et non
sur les mythes. La technique commune de mettre les mythes sur
la vaccination en téte d'affiche en grosses lettres ne constitue
pas la meilleure stratégie, puisque les gens se souviendront
des mythes et non des faits. A la place, il faut communiquer le
fait principal en téte d'affiche, puis suivre avec une explication
alternative. Lorsqu’un mythe est démonté, on crée un vide
dans |'esprit de la personne. Pour étre efficace, le matériel de
communication doit ensuite combler ce vide (figure 1).

ABORDER LES MYTHES EN MATIERE DE VACCINATION

A FAIRE

@ Accentuer les faits.
@ Donner une autre explication pour « combler le vide »
@ Fournir des références.

v

QU’EN EST-IL DE LAUTISME?**

De nombreuses études a grande échelle ont
conclu que les vaccins ne provoquent pas
|'autisme

COMMENT LE SAVONS-NOUS?

De nombreuses études de qualité ont comparé la

santé de grands nombres d’enfants vaccinés et
non vaccinés sur plusieurs années et ont conclu
que les enfants vaccinés et non vaccinés avaient
les mémes chances de développer |'autisme.
(Références a des études scientifiques.)

DONC, QU'EST-CE PROVOQUE LAUTISME?
On ne sait pas exactement pourquoi certains
enfants développent I'autisme. La recherche

actuelle laisse entendre que I'autisme a plusieurs

causes. (Références a des études scientifiques.)

Source : Adapté de http://adelaidephn.com.au/assets/What_autism.pdf
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® Accentuer le mythe.

® Ne pas donner d'autres explications quant aux
causes potentielles de I'autisme.

® Utiliser un langage complexe.

LES VACCINS
PROVOQUENT-ILS LAUTISME?

Les chercheurs médicaux et scientifiques des
quatre coins du monde n’ont pas trouvé de
lien entre les vaccins et I'autisme.

L'étude qui, initialement avait signalé un lien

» entre le vaccin antirougeoleux, antiourlien et
antirubéoleux (ROR) et |'autisme a été retirée
en 2011.

Les analyses fondées sur des données
probantes ont rejeté toute association causale
entre le vaccin ROR et les troubles du spectre
de 'autisme chez I'enfant.
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4. Utiliser des aides visuelles

Les aides visuelles telles que les infographies et les vidéos
peuvent parfaire la compréhension de I'information complexe
sur les risques. Les études démontrent que les aides visuelles
peuvent aider les personnes a comprendre les risques pour

la santé, en particulier celles dont les aptitudes en calcul sont
faibles (27,28). Les aides visuelles comprennent les vidéos, les
images, les grilles d'icones (c.-a-d. une image qui utilise une
forme répétée un nombre précis de fois, en général 10, 100
ou 1,000, avec certaines des formes modifiées, d'habitude
d’une couleur différente, pour représenter une proportion) ou
infographies (c.-a-d. une combinaison d’images et de texte

visant a résumer rapidement une grande quantité d'information).

Les graphiques peuvent faciliter la compréhension des
renseignements numériques et les pictogrammes constituent la
meilleure stratégie pour communiquer a la fois le point principal
(la signification) et le compte rendu textuel (I'information exacte)
(figure 2).

Figure 2 : Une bréve introduction a la sécurité des
vaccins par Immunisation Canada

Source : Source: https://www.youtube.com/watch?v=0TECcvMGO8k

5. Mettre la communication a l'essai avant le
lancement

Il est important de tester le matériel de communication avant
le lancement pour s'assurer qu'il fonctionne comme prévu pour
le public cible. Les résultats peuvent surprendre — une étude
indique que l'information donnée en formats de fréquence

(p- ex. un nourrisson sur 10 aura de la fievre aprés un vaccin) est
percue comme plus risquée que la méme information transmise
en termes probabilistes (p. ex. 10 % des nourrissons auront de
la fievre aprés un vaccin) (27). De plus, les études indiquent
que jusqu’a un adulte sur deux ne possede pas les aptitudes
nécessaires pour interpréter les probabilités et autres concepts
mathématiques (27,28).
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e  Utiliser du matériel de communication clair et facile a
comprendre

Il faut utiliser un langage simple, des phrases courtes et des
sous-titres. On évite le langage dramatique et les commentaires
désobligeants qui sément la discorde. Il importe que les chiffres
utilisés soient faciles a comprendre (28).

e Eviter d'obtenir I'effet inverse

En ce qui concerne les personnes qui ont des idées toutes
faites, les confronter a des contre-arguments peut entrainer
le renforcement de leurs idées (29). Il est important de tester
le matériel de communication, et ce, puisque méme les
efforts congus avec soin pour influencer les personnes qui
ont des croyances inexactes peuvent, en fait, consolider ces
croyances (29).

Conclusion

Il ne faut pas uniformiser les messages sur les risques, puisque
les approches personnalisées sont les plus efficaces. La plupart
des gens recherchent des renseignements équilibrés sur les
vaccins lorsqu'ils décident de les accepter ou non. Les gens font
confiance a leur professionnel de santé lorsqu'il leur affirme qu'il
y a de la désinformation au sujet des vaccins. Les personnes
avec des opinions solides contre la vaccination pourraient ne pas
changer d'avis, peu importe le message ou la fagon dont il est
communiqué; par conséquent, des messages courts pourraient
suffire. Pour aborder I'éventail des croyances qui contribuent a
|’'hésitation a la vaccination, il faut du matériel de communication
sur mesure et ciblé vis-a-vis ces systémes de connaissances
différents et les besoins d'information et préférences uniques

de collectivités particulieres (8,23). Les mises a jour sur ce sujet
publiées seront sur le site Web de CANVax (5).
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ACTUALITES SUR LES MALADIES INFECTIEUSES

Des partenariats efficaces pour
répondre aux priorités de santé
publique

Source : Awale J, Choudhary M, Solomon R, Chaturvedi

A. Effective Partnership Mechanisms: A Legacy of the

Polio Eradication Initiative in India and Their Potential for
Addressing Other Public Health Priorities. Am J Trop Med
Hyg. Oct. 2019;101(4_Suppl):21-32. https://doi.org/10.4269/
ajtmh.18-0938. (En anglais seulement).

Si de nombreux facteurs ont contribué au succés de |'élimination
de la poliomyélite en Inde, les mécanismes de partenariat

et de coordination a plusieurs niveaux qui ont évolué au fil

des ans en ont été un élément important. Les legons tirées

de ces mécanismes de partenariat et de coordination entre

les diverses parties prenantes impliquées dans la prestation

de services, la surveillance, la mobilisation communautaire

et la gouvernance méritent d'étre documentées comme la
contribution du programme. Cet article examine les divers
processus et techniques adoptés pour établir des partenariats
et des mécanismes de coordination solides entre les parties
prenantes en optimisant leurs points forts et en saisissant les
occasions qui ménent a |'éradication de la poliomyélite en

Inde. Des données secondaires et I'analyse documentaire des
rapports, des documents et des articles pertinents ont été
adoptées comme méthodologie pour I'élaboration de cet article
de recherche. L'article fournit un cadre conceptuel modéle

pour les partenariats et I'applique aux partenariats du projet

sur la poliomyélite de CORE Group (CGPP) en Inde et aux
partenariats entre les parties prenantes pour |'éradication de

la polio en Inde. Les apprentissages et |'expertise du CGPP en
matiére d’élaboration, de gestion et d’entretien de partenariats
peuvent étre adaptés et reproduits pour |'élimination ou le
contréle d'autres maladies (en particulier celles qui sont évitables
par la vaccination ainsi que la tuberculose et les maladies a
transmission vectorielle) et pour mettre fin aux déces évitables
des enfants et des meres.
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L'impact des partenariats
médico-légaux pour améliorer
les résultats de santé

Source : Muhoz-Laboy M, Martinez O, Davison R, Fernandez |.
Examining the impact of medical legal partnerships in improving
outcomes on the HIV care continuum: rationale, design and
methods. BMC Health Serv Res. 20 nov. 2019;19(1):849. https://
doi.org/10.1186/s12913-019-4632-x. (En anglais seulement).

Contexte : Nous avons constaté, au cours des deux derniéres
décennies, une augmentation a I'échelle nationale du recours
aux partenariats médico-légaux (PML) visant a remédier aux
disparités en santé qui touchent les populations vulnérables.
Ces partenariats avec des professionnels du droit renforcent
I'aptitude des équipes médicales a faire face aux menaces
sociales et environnementales qui pésent sur la santé des
patients, telles que les conditions de logement dangereuses.
Malgré I'expansion de I'utilisation des modeles de soins de
PML dans les milieux de soins de santé, |'efficacité des PML
concernant les résultats pour la santé n'a pas encore été
examinée, particuliérement pour les maladies chroniques
complexes comme le VIH.

Méthodologie : Cette étude a méthodes mixtes en cours

a recours a des méthodologies institutionnelles d'étude de

cas et de cartographie des interventions pour développer un
modeéle logique de partenariat médico-légal correspondant au
contexte du VIH. Des données qualitatives organisationnelles

a jour ont été recueillies. Voici les prochaines étapes de cette
étude : (1) recrutement de 100 prestataires de PML dans le
cadre d'une enquéte nationale sur les cliniques, les organisations
communautaires et les hépitaux; (2) entrevues approfondies de
50 dyades de prestataires de services de PML et clients vivant
avec le VIH pour évaluer I'impact potentiel a grande échelle des
partenariats juridiques sur les besoins non satisfaits de cette
population; et (3) élaboration d'un modéle d’intervention des
PML pour améliorer la continuité des soins en matiére de VIH en
utilisant la cartographie des interventions.

Discussion : L'étude proposée est trés importante parce qu’elle
cible une population vulnérable, les PVVS, et qu’elle consiste

en un travail de formation et de développement pour étudier
I'impact des PML sur les résultats sanitaires, juridiques et
psychosociaux au sein de cette population. Les PML offrent

une approche intégrée de la prestation des soins de santé qui
semble prometteuse pour répondre aux besoins des PVVS, mais
qui n'a pas encore fait |'objet d'une évaluation rigoureuse dans
cette population.
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ACTUALITES SUR LES MALADIES INFECTIEUSES

Nouveau coronavirus de 2019 : Mise a jour sur |'éclosion

Source : Gouvernement du Canada. Nouveau coronarivus
de 2019: Mise a jour sur I'éclosion; 2020 fév 04. https://
www.canada.ca/fr/sante-publique/services/maladies/201
9-nouveau-coronavirus.html

Surveillance de l'infection au nouveau
coronavirus 2019 par le Canada

L'Agence de la santé publique du Canada travaille de pair avec
les provinces et territoires, et des partenaires internationaux,
dont I'Organisation mondiale de la Santé, pour surveiller de prés
la situation.

L'administratrice en chef de la santé publique maintient des
contacts étroits avec les médecins hygiénistes en chef des
provinces et des territoires pour s'assurer que tous les cas de
nCoV-2019 recensés au Canada continuent d'étre rapidement
détectés et gérés, afin d'ultimement protéger la santé des
Canadiens.

Pour en savoir plus, visitez la page Réponse du Canada.

Risque pour les Canadiens

L'ASPC a évalué le risque pour la santé publique associé au
nCoV-2019 comme étant faible pour le Canada.

Dans I'ensemble, le risque pour les voyageurs canadiens a

I'étranger est faible. Le risque pour les voyageurs canadiens se

rendant en Chine est jugé élevé. Le gouvernement du Canada

recommande d’éviter :

* tout voyage non essentiel en Chine

* tout voyage dans la province du Hubei, en Chine, y compris
dans la ville de Wuhan

Une évaluation du risque sera effectuée au fur et a mesure que
de nouveaux renseignements sont disponibles.

Histoire

Le 31 décembre 2019, I'Organisation mondiale de la Santé a
été alertée de plusieurs cas de pneumonie a Wuhan, en Chine.
Le virus ne correspondait a aucun autre virus connu. Le 7 janvier
2020, la Chine a confirmé avoir détecté le nCoV-2019.

Veuillez consulter les conseils de santé aux voyageurs (https://
voyage.gc.ca/voyager/sante-securite/conseils-sante-voya-
geurs/210) pour plus d'information, si vous envisagez de vous
rendre en Chine.
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ERRATUM

Relevé des maladies transmissible au Canada 2020:46(1) Erratum

Equipe de rédaction du Relevé des maladies transmissible

Vol. 46, No. 1

Dans le rapport « Rapport national de mi-saison sur la grippe, 2019-2020 », a la page 28, il faut lire « Ceci est un
résumé de la saison de la grippe au Canada basé sur les données de surveillance disponibles du 25 ao(t au 14
décembre 2019 (semaines épidémiologiques 35 a 50) et sur les données de caractérisation des souches et de tests
antiviraux disponibles du 1¢" septembre au 19 décembre 2019 (1)... au lieu de « Il s’agit ici d'un résumé... les rapports
hebdomadaires FluWatch préparés par I’Agence de la santé publique du Canada (1) ».

A la page 28, il faut lire « Le Laboratoire national de microbiologie (LNM) a caractérisé 159 virus de la grippe (78
A(H3N2), 45 A(H1N1)... » au lieu de 45 A(H3N2).

Ala page 31, référence 8, il faut lire « Allen UD » au lieu de « Upton DA ».
Cette correction a été apportée a la version en ligne a partir du 6 février 2020.

DOI: https://doi.org/10.14745/ccdr.v46i01a05f
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