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Les infections associées aux soins de santé et la
résistance aux antimicrobiens dans les hopitaux
canadiens de soins de courte durée, 2014 3 2018

Programme canadien de surveillance des infections nosocomiales’

Résumeé

Contexte : Les infections associées aux soins de santé (IASS) et la résistance aux antimicrobiens

(RAM) constituent de graves menaces pour la santé des Canadiens en raison de |'augmentation
de la morbidité, de la mortalité et des colits des soins de santé. Des données de surveillance
épidémiologique et de laboratoire, recueillies par le biais du Programme canadien de
surveillance des infections nosocomiales, sont utilisées pour éclairer les programmes et
politiques de prévention et de contréle des infections et de gestion des antimicrobiens.

L'objectif de cette étude était de décrire les caractéristiques et les tendances épidémiologiques

et de laboratoire des IASS et de la RAM entre 2014 et 2018 en utilisant les données de
surveillance fournies par les hopitaux canadiens participant au Programme canadien de
surveillance des infections nosocomiales (PCSIN).

Méthodes : Des données ont été recueillies auprés de 70 hépitaux sentinelles canadiens
entre le 1" janvier 2014 et le 31 décembre 2018 concernant les infections a Clostridioides
difficile, les infections du sang a Staphylococcus aureus résistant a la méthicilline, les infections
du sang a entérocoques résistants a la vancomycine et les entérobactéries productrices

de carbapénémases. On présente le nombre de cas, les taux, les données sur les résultats,

la caractérisation moléculaire et les profils de résistance aux antimicrobiens. Les données
d’antibiogrammes pour Escherichia coli ont été recueillies au niveau des hépitaux et sont
également ici.

Résultats : Des augmentations des taux pour 10 000 patients-jours ont été observées pour les
infections sanguines a S. aureus résistant a la méthicilline (59 %; 0,66-1,05, p = 0,023) et les
infections du sang a entérocoques résistants a la vancomycine (143 %; 0,14-0,34, p = 0,023).
Cependant, les taux d'infections a C. difficile ont diminué de 12,5 % entre 2015 et 2018 (de
6,16-5,39, p = 0,042). Les taux d'infection a entérobactéries productrices de carbapénémases
sont restés faibles et stables, alors que la colonisation par ces bactéries a augmenté de 375 %
(0,04-0,19; p = 0,014).

Conclusion : Les efforts en cours pour prévenir les IASS et réduire la RAM au Canada
nécessitent la communication constante et standardisée de données de surveillance de la
part des hépitaux de soins de courte durée. Une collaboration accrue avec les partenaires
provinciaux, territoriaux et internationaux en matiére de prévention et de contrdle des
infections, ainsi qu’une bonne gestion des antimicrobiens, seront essentielles pour réduire le
fardeau des IASS observées (y compris les organismes résistants aux antimicrobiens).

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

aux soins de santé et la résistance aux antimicrobiens dans les hopitaux canadiens de soins de courte durée,
2014 a 2018. Relevé des maladies transmissibles au Canada 2020;46(5):111-26.
https://doi.org/10.14745/ccdr.v46i05a01f

Mots-clés : infections associées aux soins de santé, infections d’origine communautaire, résistance aux

antimicrobiens, surveillance, infection a Clostridioides difficile, Staphylococcus aureus résistant a la méthicilline,

entérocoques résistants a la vancomycine, entérobactéries productrices de carbapénémases, antibiogramme,
Escherichia coli, Programme canadien de surveillance des infections nosocomiales
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Introduction

Les infections associées aux soins de santé (IASS) et les
organismes résistants aux antimicrobiens (ORA) présentent un
risque grave pour la sécurité et la qualité des soins prodigués
aux patients dans le monde entier, y compris au Canada.

Les IASS sont a I'origine d'une morbidité et d’une mortalité
importantes chez les patients et entrainent une augmentation
des colts des soins de santé (1-4). Une enquéte de prévalence
ponctuelle réalisée en 2017 aupres des hopitaux canadiens
participants a estimé que 7,9 % des patients présentaient au
moins une IASS. Ce résultat est semblable a celui d’une étude
menée de 2016 a 2017 par le Centre européen de prévention et
de controle des maladies, qui a estimé la prévalence des IASS
dans les hépitaux de soins tertiaires a 7,1 % (5,6). Une étude
menée dans |'Union européenne et dans |I'Espace économique
européen en 2015 a estimé que 2 609 911 nouveaux cas
d'infections associés aux soins de santé surviennent chaque
année, ce qui correspond a une charge annuelle de 501 années
de vie ajustées sur l'incapacité pour 100 000 habitants (7).

La résistance aux antimicrobiens (RAM) est une préoccupation
croissante dans le domaine des soins de santé, avec des niveaux
de résistance accrus détectés chez les humains dans le monde
entier (8). Les infections résistantes aux antimicrobiens causent
au moins 50 000 décés chaque année rien qu’en Europe et aux
Etats-Unis (9). Une surveillance étroite de la RAM est essentielle
pour détecter les tendances et les modéles de résistance
émergents, pour réagir face a ceux-ci et pour contrdler et traiter
efficacement les IASS.

Au Canada, I’Agence de la santé publique du Canada (ASPC)
recueille des données nationales sur diverses IASS et sur la

RAM par le biais du Programme canadien de surveillance des
infections nosocomiales (PCSIN). Ce programme a été créé en
1995 dans le cadre d'un partenariat entre I'ASPC, |'Association
pour la microbiologie médicale et |'infectiologie Canada et

les hopitaux sentinelles du Canada. L'objectif du PCSIN est de
contribuer a faciliter la prévention, le contréle et la réduction des
IASS et des organismes résistants aux antimicrobiens dans les
hépitaux canadiens de soins de courte durée par une surveillance
et une déclaration actives.

Reflétant les composantes centrales de la prévention et du
contréle des infections de |'Organisation mondiale de la
Santé (10), le PCSIN assure une surveillance cohérente et
uniforme pour mesurer de maniére fiable la charge de morbidité
liée aux infections nosocomiales, établir des taux de référence
pour la comparaison interne et externe, cerner les facteurs

de risque potentiels et permettre |'évaluation d'interventions
spécifiques pour améliorer la qualité des soins prodigués

aux patients. Les données fournies par le PCSIN soutiennent
directement les objectifs énoncés dans le Cadre d'action
pancanadien de 2017 sur la résistance aux antimicrobiens et
|"'utilisation des antimicrobiens (11).
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Dans le présent rapport, nous décrivons les données de
surveillance les plus récentes sur les infections nosocomiales et
la RAM qui ont été recueillies aupres des hopitaux participant au
PCSIN entre 2014 et 2018.

Méthodes

Conception

Le Programme canadien de surveillance des infections
nosocomiales effectue une surveillance prospective et sentinelle
des infections nosocomiales et des organismes résistants aux
antimicrobiens, et recueille des antibiogrammes annuels au
niveau des hopitaux.

Définitions de cas

Des définitions de cas standardisées ont été utilisées pour

les infections associées aux soins de santé et les infections
d’origine communautaire. Veuillez-vouz référer a 'annexe A pour
connaitre les définitions complétes des cas.

Sources des données

Données épidémiologiques : Entre le 1° janvier 2014 et le

31 décembre 2018, les hépitaux participants ont soumis

des données épidémiologiques sur les cas répondant aux
définitions de cas pour les infections a Clostridioides difficile,
les infections du sang a Staphylococcus aureus résistant a la
méthicilline (SARM), les infections du sang a entérocoques
résistants a la vancomycine (ERV) et les infections et colonisations
a entérobactéries productrices de carbapénémases (EPC). La
surveillance des infections a C. difficile d'origine communautaire
a été lancée en 2015 et ces types de cas sont inclus depuis lors.
En 2018, 70 hopitaux au Canada ont participé a la surveillance
des IASS, qui sont décrites plus en détail dans le tableau 1.

Les hdpitaux participants ont soumis des données
épidémiologiques (données démographiques, cliniques et

de résultats) et des données de population (jours-patients et
hospitalisations connexes) par voie électronique au moyen

de la plateforme du Réseau canadien de renseignements sur
la santé publique, un systéme sécurisé de saisie de données
en ligne. Les protocoles standardisés et les définitions de cas
ont été passés en revue chaque année par des groupes de
travail d’experts, et des séances de formation annuelles ont été
organisées concernant la présentation des données. La qualité
des données dans le cadre des projets du PCSIN a été évaluée
périodiquement (12,13).

Données de laboratoire : Des isolats de laboratoire relatifs

a des patients ont été envoyés au Laboratoire national de
microbiologie (LNM) de I’ASPC pour une caractérisation
moléculaire et des épreuves de sensibilité. Des isolats
d’infections du sang a SARM, d'infection du sang a ERV,
d’entérobactéries productrices de carbapénémases et
d'infections a C. difficile pédiatriques ont été soumis tout au

Page 112



@ SURVEILLANCE

Tableau 1 : Sommaire des hdpitaux participant au
Programme canadien de surveillance des infections
nosocomiales, par région, 2018

Précisions sur Centre®

les hdpitaux
participants

Nombre total

d’hépitaux 26 28 16 70
Type d’'hépital
Pour adultes? 1 18 8 37
Mixte 12 ) 7 25
Pédiatrique 3 4 1 8

Taille de I'hopital

Petit

(1 & 200 lits) 7 6 8 2
Moyen

(201 & 499 lits) 13 15 8 36
Grand

(plus de 500 lits) o 7 0 13
Admissions et sorties

Nombre total 9277 10354 3038 22 669
de lits

Nombre total 440 400 485 416 103519 1029335
d’admissions

Nombre total de 3217 499 3521438 926 355 7 665 292

jours-patients

? « Ouest » comprend le Colombie-Britannique, I'Alberta, la Saskatchewan et le Manitoba

b « Centre » comprend |'Ontario et le Québec

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

4 Sept hopitaux classés « pour adultes » disposaient d’une unité de soins intensifs néonataux

long de I'année. Des isolats d'nfections a C. difficile d'adultes
ont été soumis pendant une période ciblée de deux mois, du
1¢" mars au 30 avril chaque année.

Données d'antibiogrammes : Les hopitaux ont soumis des
données d'antibiogrammes annuelles de niveau d'hépital sur
tous les isolats cliniques d'Escherichia coli de tous les patients
hospitalisés et externes (y compris le sang, I'urine et d'autres
isolats cliniques tels que les isolats respiratoires, cutanés, de
tissus mous et de sites chirurgicaux). Les isolats en double ont
été éliminés conformément aux lignes directrices du Clinical
and Laboratory Standards Institute (14). En 2018, il n'y avait pas
de nombre minimum d'isolats requis pour la déclaration des
hépitaux (avant 2018, le seuil minimum de déclaration était de
30 isolats par hopital).

Analyse statistique : On a calculé les taux d'IASS, et ceux-ci
représentent les infections et/ou colonisations observées chez
les patients admis (patients hospitalisés) dans les hépitaux
participant au PCSIN et dont le nombre est calculé en divisant le
nombre total de cas par le nombre total d’admissions de patients
(multiplié par 1 000) ou de jours-patients (multiplié par 10 000).
Les taux d’lASS ont été déclarés au niveau national et par

région (Ouest : Colombie-Britannique, Alberta, Saskatchewan et
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Manitoba; Centre : Ontario et Québec; Est : Nouvelle-Ecosse,
Nouveau-Brunswick, lle-du-Prince-Edouard et Terre-Neuve-
et-Labrador). Les territoires n'ont pas soumis de données a
I’ASPC. Le test de Mann-Kendall a été utilisé pour évaluer

les tendances au fil du temps. Les tests d’hypothéses étaient
bilatéraux et les différences étaient considérées significatives au
seuil de p < 0,05.

Lorsqu’elles étaient disponibles, des données de résultats

ont été communiquées pour les IASS en utilisant la mortalité
attribuable toutes causes confondues. La mortalité attribuable

a été définie comme étant le nombre de décés pour 100 cas
d'lASS lorsque I'lASS était la cause directe du décés ou
lorsqu’elle avait contribué au déces 30 jours apres la date du
premier échantillon positif de laboratoire ou d'histopathologie.
La mortalité toutes causes confondues a été définie comme étant
le nombre de déces pour 100 cas d'IASS 30 jours apres la culture
positive.

Résultats

Infection a Clostridioides difficile

Entre 2015 et 2018, I'incidence des infections a C. difficile

a diminué; elle est passée de 6,16 a 5,39 infections pour

10 000 jours patients (p = 0,042) (tableau 2). Une tendance a

la baisse a été observée dans les taux d'infections & C. difficile
associées aux soins de santé (-14,9 %, p = 0,042) et dans les
taux d'infections a C. difficile d'origine communautaire (-12,3 %,
p = 0,174) (tableaux supplémentaires - tableau S1.1). Au
niveau régional, les taux d'infections a C. difficile associées

aux soins de santé ont diminué dans toutes les régions, sauf
dans I'Est. Dans le cas des infections a C. difficile d’origine
communautaire, les taux observés dans les régions de I'Est et

du Centre ont diminué entre 2015 et 2018, alors que les taux de
la région de I'Ouest sont restés inchangés. Les hopitaux pour
adultes ont toujours eu des taux plus élevés d'infections a C.
difficile associées aux soins de santé et d’origine communautaire,
comparativement aux hdpitaux mixtes et aux hopitaux
pédiatriques. La mortalité attribuable a diminué et est passée de
3,0 a 1,3 décés pour 100 cas entre 2015 et 2018.

La résistance antimicrobienne a la moxifloxacine parmi les
isolats d'infections a C. difficile a diminué de 13,7 % entre

2015 et 2018, sans différence significative entre les infections

a C. difficile associées aux soins de santé et les infections a

C. difficile d'origine communautaire (tableau $1.2). Alors que
toutes les souches de C. difficile testées étaient sensibles a la
vancomycine, il y a eu un seul cas de résistance au métronidazole
en 2018. De 2015 a 2018, la proportion de ribotype 027 associé
a la souche NAP1 a diminué tant pour les infections a C. difficile
associées aux soins de santé que pour les infections a C. difficile
d’origine communautaire, bien que la diminution ait été plus



Tableau 2 : Données sur les infections a Clostridioides
difficile, Canada, 2015 a 2018

Infections a
C. difficile

Nombre d'infections et taux d’incidence

Nombre de cas

d'infection a C. difficile 4170 4008 4012 3843

Jaux pour 1000 4,62 4,34 4,28 4,07
ospitalisations

Taux pour 10 000 6,16 5,77 5,67 5,39

jours-patients

Npmbre d'hdpitaux 66 67 68 68

répondants

Taux de mortalité

attribuable pour 100 3,0 2,4 2,3 1,3

cas (%)°

Résistance aux

o . N % I\ % \| % \| %
antimicrobiens®

Clindamycine 194 | 26,0 | 145 | 22,1 | 149 | 22,0 | 307 | 487
Moxifloxacine 185 | 24,8 | 103 | 157 | 114 | 169 | 70| 11,1
Rifampine 14 19 9 1.4 14| 21| 10 1,6
Métronidazole 0 0,0 0 0,0 0| 00 1 0,2
t’i‘s’t";':je total diisolats | ;45| 5. | 657 | s.0.| 676 S0.| 631 SO.

Abréviations : C. difficile, Clostridioides difficile; S.O., sans objet

2 Toutes les souches de C. difficile soumises au Laboratoire national de microbiologie entre 2015
et 2018 étaient sensibles a la tigécycline et & la vancomycine

> Décés ou l'infection a C. difficile a été la cause directe du décés ou y a contribué 30 jours aprés
la date du premier échantillon de laboratoire positif ou du premier échantillon histopathologique
positif. Les données sur la mortalité sont recueillies durant une période de deux mois (mars et
avril de chaque année) pour les adultes (4gés de 18 ans et plus) et toute I'année pour les enfants
(a4gés d'un an a moins de 18 ans). Parmi les patients pédiatriques, aucun décés n'a été attribué a
une infection a C. difficile associée aux soins de santé

< Les isolats sont recueillis en vue du typage durant une période de deux mois (mars et avril de
chaque année) pour les adultes (4gés de 18 ans et plus) et toute I'année pour les enfants (agés
d'un an a moins de 18 ans) seulement dans le cas des patients admis

4 Le nombre total représente le nombre d'isolats testés pour chacun des antibiotiques énumérés
ci-dessus

importante parmi les cas d'infections a C. difficile associées aux
soins de santé (tableau $1.3).

Infections a Staphylococcus aureus résistant a
la méthicilline

Entre 2014 et 2018, les taux globaux d'infections du sang a
SARM ont augmenté de 59,1 % (0,66 a 1,05 infection pour

10 000 jours-patients, p = 0,023) (tableau 3). Une tendance

a la hausse de l'incidence a été observée pour les cas
d'infections du sang a SARM d’origine communautaire (150 %,
p = 0,05) et d'infections du sang a SARM associées aux soins
de santé (27,5 %, p = 0,05) (tableau S2.1). En 2018, les taux
d'infections du sang a SARM associées aux soins de santé

et d'origine communautaire les plus élevés ont été observés
dans I'Ouest canadien (respectivement 0,57 et 0,64 infection
pour 10 000 jours-patients). Parmi les types d'hdpitaux, les
taux d'infections du sang a SARM associées aux soins de santé
et d’origine communautaire demeurent plus élevés dans les
hopitaux mixtes, comparativement aux hépitaux pour adultes
et aux hopitaux pédiatriques. La mortalité toutes causes
confondues a fluctué de 2014 3 2018, allant de 16,4 % en 2017 a
24,9 % en 2014 (tableau 3).
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Tableau 3 : Données sur les infections du sang a
Staphylococcus aureus résistant a la méthicilline,
Canada, 2014 a3 2018¢

Données
sur les
infections

du sang a
SARM

Nombre d'infections et taux d'incidence

Nombre
d'infections du 448 488 604 606 767
sang a SARM

Taux pour 1 000
hospitalisations

Taux pour 10 000
jours-patients

Nombre
d'hépitaux 62 63 64 65 62
répondants

Taux de mortalité toutes causes confondues

gf’”ﬁbre de 106 95 111 99 144
eces

Taux de mortalité

toutes causes 24,9 20,5 19,1 16,4 18,8
confondues pour

100 cas

Résistance aux o
. . . ]
antimicrobiens®

Erythromycine 305 | 850|318 | 81,7 | 418 | 78,7 | 455 | 81,0 | 531 | 75,6

Ciprofloxacine 54 87,1 73|81,1|411|77,4| 432 | 76,9 | 504 | 71,7
Clindamycine 221 65,4 | 213 | 54,8 | 230 | 43,3 | 239 | 42,5 290 | 41,3
Tétracycline 18| 50| 14| 36| 31| 58| 35 62 50| 71
Iﬂl?;‘:;g‘t’ﬂgzeole 61 1,71 6 15| 11| 2.1 8| 14| 14| 20
Rifampicine 2| 06 2 05| 10| 1,9 9| 16| 6 09
Tigécycline 7 1.9 3| 08 0| 00 0| 00 0| 00
Daptomycine 1 0,3 1 0,3 5 0,9 5 0,9 0 0,0
Nombre total | 350 | 55 | 389 | 5.0.| 531 |5.0. | 562| S.0. 702 | S.0.

d'isolats testésed

Abréviations : SARM, Staphylococcus aureus résistant a la méthicilline; S.0., sans objet

® Tous les isolats de SARM soumis au Laboratoire national de microbiologie de 2014 a 2018
étaient sensibles au linézolide et a la vancomycine

b Le taux de mortalité toutes causes confondues est basé sur le nombre de cas avec des données
connexes sur les résultats apres 30 jours

< Certaines années, le nombre d'isolats soumis aux tests de résistance a varié selon |'antibiotique :
en 2014, 338 isolats ont été testés pour détecter la résistance a la clindamycine et 62 pour
détecter la résistance a la ciprofloxacine; en 2015, 90 isolats ont été testés pour détecter la
résistance a la ciprofloxacine

9 Le nombre total représente le nombre d'isolats testés pour chacun des antibiotiques énumérés
ci-dessus

Tous les isolats de SARM testés étaient sensibles au linézolide et
a la vancomycine (tableau 3). Entre 2014 et 2018, la résistance

a la daptomycine a été détectée dans 12 isolats. La résistance a
la clindamycine des isolats de SARM a diminué de 24,1 % entre
2014 (65,4 %, n = 221/338) et 2018 (41,3 %, n = 290/702). Bien
que la résistance a I'érythromycine et a la ciprofloxacine ait
lentement diminué depuis 2014, elle demeure élevée (75,6 % et
71,7 % respectivement) en 2018.

Depuis 2015, le SARM10 d’origine communautaire (USA300)

est resté le type de souche prédominant (46,6 % en 2018,
n = 327/702), tandis que la proportion de SARM2 d’origine
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communautaire (USA100/800) a continué a diminuer,
représentant moins d'un tiers de tous les types de souches
identifiés en 2018 (tableau $2.2).

Infections du sang a entérocoques résistants a
la vancomycine

De 2014 a 2018, les taux d'infections sanguines a ERV

ont augmenté de 143 %, passant de 0,14 a 0,34 infection

pour 10 000 patients-jours (p = 0,023) (tableau 4). Les taux
d’infections a ERV les plus élevés sont observés dans le Centre et
dans I'Ouest du Canada (respectivement 0,42 et 0,33 infection

Tableau 4 : Données sur les infections du sang a
entérocoques résistants a la vancomycine, Canada,
2014 a 2018

Données sur
les Infections
du sang a
entérocoques
résistants a la
vancomycine

Année

Nombre d'infections et taux d’incidence
Nombre
d'infections
du sang a 91 89 121 155
entérocoques
résistants a la
vancomycine
Taux pour 1 000
hospitalisations
Taux pour 10 000
jours-patients
Nombre
d'hépitaux 60 57 59 59 62
répondants
Résistance aux
antimicrobiens

243

0,10 0,10 0,13 0,16 0,24

0,14 0,14 0,18 0,23 0,34

des isolats

d'Enterococcus

faecium

Ampicilline 70/ 100,0| 75| 100,0| 91| 100,0| 116/100,0| 181| 100,0
Chloramphénicol 0| 00| 0] 00| 2| 22| 11| 95 4| 22
Ciprofloxacine 70| 100,0| 75| 100,0| 91|100,0 116|100,0| 181| 100,0
Daptomycine® 0 00| 0| 00| 7| 77| 10| 86| 12| 66
Erythromycine 65| 92,9 72| 96,0| 83| 91,2/ 108| 93,1| 173 956
Résistance de

haut niveau a la 7| 10,0| 6 8,0 12| 13,2| 45| 38,8| 77| 425
gentamicine

Lévofloxacine 70, 100,0| 75| 100,0| 91| 100,0| 116/100,0| 179| 98,9
Linézolide 0 00/ O 0,0 1 1.1 0 0,0 2 1.1
Nitrofurantoine 15| 21,4, 25| 33,3 35| 385 52| 44,8| 55| 304
Pénicilline 70/ 100,0| 75| 100,0| 91| 100,0| 116/100,0| 181| 100,0
Synercid 50 710 2| 27 9 99 8 69 18 99
Rifampicine 54| 77,1| 71| 94,7| 85| 93,4 110| 94,8| 163 90,1
Résistance de

haut niveau a la 29| 41,4| 27| 36,0 32| 352| 39| 33,6| 60| 331
streptomycine

Tétracycline 38| 54,3| 44| 58,7| 46| 505| 66| 56,9| 108| 59,7
Tigécycline 2 29 ol 00| o o0 o 00 1 06
Vancomycine 70| 100,0| 74| 98,7| 88| 96,7 111| 957|176 97,2
Nombre total | 76 55| 75/ s0.| 91| s0.| 116 5.0. 181 S.O.
d'isolats testés

Abréviation : S.0., sans objet

# La daptomycine ne présente pas de points de rupture intermédiaires ou résistants

b Le nombre total représente le nombre d'isolats testés pour chacun des antibiotiques énumérés
ci-dessus
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pour 10 000 patients-jours), avec quelques cas d'infection

a ERV signalés dans I'Est du Canada (0,01 infection pour

10 000 patients-jours) (tableau $3.1). L'infection a ERV était
principalement une infection associée aux soins de santé,

95,2 % des infections a ERV signalées entre 2014 et 2018

ayant été contractées dans un établissement de soins de santé
(tableau $3.2). La mortalité toutes causes confondues est restée
élevée (31,4 %) entre 2014 4 2018.

La résistance de haut niveau a la gentamycine parmi les isolats
d’infections du sang a ERV est passée de 10,0 % a 42,5 % entre
2014 a 2018, tandis que la non-sensibilité a la daptomycine a
été détectée pour la premiere fois en 2016 (7,7 %) et est restée
stable en 2017 et 2018 (tableau 4). Depuis 2014, la majorité
des isolats d'infections du sang a ERV (95,7 % a 100 %) ont

été identifiés comme étant Enterococcus faecium. Toutefois,

en 2018, on a identifié trois isolats d'infections du sang a

ERV comme étant E. faecalis (tableau $3.3). Parmi les isolats
d’E. faecium, le type de séquence 1478 a été identifié pour la
premiére fois en 2013 (données non présentées) et est passé de
4,0 % en 2014 a 38,7 % en 2018.

Entérobactéries productrices de
carbapénémases

De 2014 a 2018, les taux d'infections a EPC sont restés faibles
et stables (0,04 infection pour 10 000 patients-jours), tandis
que les taux de colonisation ont presque quintuplé (p = 0,014)
(tableau 5). Au niveau régional, la majorité des infections a EPC

Tableau 5 : Données sur les entérobactéries
productrices de carbapénémases, Canada, 2014 a 2018
Données sur

les infections a
entérobactéries

productrices de
carbapénémases

Nombre d'infections et taux d'incidence

Nombre
d'infections a
entérobactéries 22 19 20 19 30
productrices de
carbapénémases

Infections
pour 1 000
hospitalisations

0,03 0,02 0,03

Taux d'infection
pour 10 000 jours-
patients

0,04 0,03 0,04

Nombre de
colonisations a
entérobactéries 23 36 76 108 130
productrices de
carbapénémases

Taux de
colonisation
pour 1 000
hospitalisations

0,03 0,04 0,08 0,12 0,14

Taux de
colonisation pour
10 000 jours-
patients

0,04 0,12 0,16 0,19

Nombre d’hépitaux

. 57 58 57 58 59
répondants
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Tableau 5 : Données sur les entérobactéries
productrices de carbapénémases, Canada, 2014 a 2018
(suite)

Données sur
les infections a
entérobactéries

Année
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Tableau 5 : Données sur les entérobactéries
productrices de carbapénémases, Canada, 2014 a 2018
(suite)

Données sur
les infections a
entérobactéries

Année

productrices de 2014 2015 2016 2017 2018 productrices de 2014 2015 2016
carbapénémases carbapénémases
Médicaments testés en lien avec la résistance aux antimicrobiens Carbapénémases identifiées (suite)
Antibiotiques® n % n % n % n % n % Carbapénémases | n % n % n % n % n %
Pipéracillin- 5 75 3| 37 4| 25 20 11 4] 18 OXA-48 5| 75| 13] 160 211130| 33|176 | 30| 132
tazobactam®
SME® 5 7.5 3| 37 41 25 21 11 41 18
Céfotaxime 2 3,0 1 1,2 41 25 5| 27 6| 26 /T
NDM/Type
Ceftazidime 1,15 5 62| 0/ 00 105 1| 04 | OXA48 20 80 12 4p 250 51 27 &) 26
Méropénéme 1 1,5 0| 00 0] 00 0| 00 3] 13 GES 1 1.5 5] 62 0| 00 1 05 1 0,4
Ciprofloxacine 2| 30| 0| 00 2] 1.2 41 21 2| 09 IMP 1 1.5 0] 00 0] 00 0| 00 31 13
Amikacine 3| 45 3] 37 20 12 3] 1,6 21 09 NMC 2 3,0 0] 00 2 12 41 21 2| 09
Gentamicine 0| 00| 0| 00 1 06 0| 00 21 09 VIM 3] 45 3| 37 2 12 3] 16 21 09
Tobramycine 67| 100| 81| 100 | 162 | 100 187 | 100| 227  100| | Autres 0| 00) Oj0O] 1] 06| 0) 00 2] 09
Nombre total
I ; " . 67 | 100 | 81| 100 | 162 | 100 | 187 | 100 | 227 | 100
Triméthoprime- | 45 | 472 | 59| 72,8 | 103 | 636 113 | 604 142 | 62,6 | | disolats testés
sulfaméthoxazole — - - : —
Abréviations : GES, béta-lactamase & spectre élendu de Guyane; IMP, imipénémase;
Tigécycline 11| 16,4 13| 16,0 32198 18| 9.6 29 | 12,8 KPC, Klebsiella pneumoniae productrice de carbapénémases; NDM, New-Delhi métallo-béta-
lactamase; NMC, carbapénémase non métallo-enzyme; OXA-48, carbapénémase de type
Nombre total cxacillinase 48; SME, enzymes Serratia marcescens; S.O., sans objet; VIM, métallo-béta-lactamase
d'isolats testés? 67 | S.O.| 81| S0O.| 162 S0.| 187 | S.O.| 227 | S.O. codée par Iintégrine de Vérone
2 Comprend les données pour tous les isolats soumis
Carbapénémases identifiées b Tous les isolats étaient résistants a |'ampicilline, et ils étaient tous résistants a la céfazoline,
. sauf un. Tous les isolats d'organismes producteurs de carbapénases ont été soumis a un test de
Carbapénémases | n % n % n % n % n % dépistage du géne de type mcr, un géne acquis associé a la résistance a la colistine
< Le dénominateur pour ce médicament a été rajusté car les valeurs de concentration minimale
KPC 33| 493 | 28 | 346 84 | 51,6 86 | 46,0 | 120 | 52,9 inhibitrice (CMI) n’ont pas été fournies dans tous les cas en raison des algorithmes VITEK
4 Le nombre total représente le nombre d'isolats testés pour chacun des antibiotiques énumérés
NDM 151 224 | 28| 346 44 1 27,2 53283 57 | 241 ci-dessus

¢ Détecté uniquement dans Serratia marcescens

Tableau 6 : Nombre d'isolats d’Escherichia coli testés et pourcentage d'isolats non sensibles, 2015 3 20182

Classes
d’antibiotiques

Nbre
d'isolats
testés

Nbre
d'isolats
testés

% non
sensibles

Pénicillines et combinaisons de pénicillines

% non
sensibles

Nbre
d'isolats
testés

Nbre
d'isolats
testés

% non
sensibles

% non
sensibles

Ampicilline 66 756 43,7 52198 44,0 66 583 40,2 62 983 39,6
Amoxicilline/Clavulanate 56 200 16,8 43516 16,6 60 428 14,9 58 243 16,7
Pipéracilline-tazobactam 59 085 53 49 956 4,7 61723 4,5 59770 5,2

Céphalosporines

Céphalothine DNR S.0. 17 504 46,9 9072 42,2 1877 12,1
Céfazoline (pour usage 40 291 19,1 23048 25,2 29 347 19,3 40 440 24,9
systémique)

Céfazoline (marqueur pour DNR S.0. 19 300 22,7 9078 28,6 11902 15,2
usage oral)

Céfuroxime DNR S.0. 496 7,0 2363 16,2 5783 31,1
Céfoxitine DNR S.0. 26162 9,4 14174 6,5 22076 7,1
Ceftriaxone 57 215 8,5 42157 9,2 56138 7,9 61377 9,4
Céfotaxime (pédiatrique) DNR S.O. 3870 8,6 578 3,0 389 10,3

Carbapénemes

Ertapénéme DNR S.0. 34 501 0,5 38789 0,4 36129 0,3
Imipénéme DNR S.0. 31535 0,3 28 037 0,4 11971 0,8
Meropenem 44 299 0,5 37 875 0,1 41 955 0,1 58 491 0,3
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Tableau 6 : Nombre d'isolats d'Escherichia coli testés et pourcentage d'isolats non sensibles, 2015 3 20182* (suite)

Classes
d’antibiotiques Nebre

Nbre
d’isolats
testés

% non

d'isolats .
sensibles

testés

Fluoroquinolones

sensibles

Nbre
d'isolats
testés

Nbre
d'isolats
testés

% non
sensibles

% non
sensibles

% non

Ciprofloxacine 64 548 18,4 52179 18,9 66 396 18,3 62 267 19.8
Lévofloxacine DNR S.O. 10 550 19,4 DNR S.O. DNR S.O.
Aminoglucosides

Gentamicine 51714 7.7 52 207 8,0 64 351 7.5 62 992 8,5
Tobramycine 40 654 7.4 47 441 8,9 61572 8,1 61 640 7.4
Amikacine DNR S.0. 34 905 0,1 35095 0,2 23672 0,6
Autres

Triméthoprime/

Sulfaméthoxazole 66 760 22,3 48 672 23,1 66 442 20,8 44 001 22,7
Nitrofurantoine 62020 4,9 39 943 2,9 45 356 2,8 47 985 3,0
Fosfomycine DNR S.O. 12911 0,1 17 584 2,5 15776 0,8
Nombre d'hépitauxc 21 50 70 65

Abréviations : DNR, données non recueillies; S.O., sans objet

2 Tous les types de patients comprennent les patients hospitalisés et les patients externes, tous les types de prélévements comprennent |'urine, le sang et toute autre source (par exemple, plaie,

respiratoire, etc.)
b La collecte de données d'antibiogrammes était un projet pilote en 2015

< Comprend des hdpitaux qui participent ou non au Programme canadien de surveillance des infections nosocomiales

ont été observées dans |'Ouest du Canada (51,8 %, n = 57/110)
et dans la région du Centre (45,5 %, n=50/110), et quelques
infections & EPC ont été identifiées dans I'Est du Canada

(2,7 %, n = 3/110) (tableau S4.1). La majorité des colonisations
a EPC ont été observées dans le Centre du Canada (80,7 %,

n = 301/373) et dans la région de I'Ouest (19,3 %, n = 72/373),
alors qu’aucune colonisation n'a été signalée dans I'Est du
Canada (tableau S4.2). La mortalité toutes causes confondues
sur trente jours était de 14,8 % (n = 16/108) chez les patients
infectés par des EPC, et de 26,7 % (n = 8/30) chez les patients
atteints d’'une bactériémie & EPC. Parmi tous les cas d'infection
a EPC signalés entre 2014 et 2018, 41,3 % (n = 203/492)

des patients ont déclaré avoir voyagé a |'étranger, et de ce
nombre, 86,1 % (n =161/187) avaient regu des soins médicaux a
I'étranger.

De 2014 a 2018, des réductions de la résistance aux
antimicrobiens des isolats d’EPC ont été observées dans le cas
de I'amikacine, de la gentamicine et de la tobramycine, tandis
que les taux sont restés stables dans le cas de tous les autres
antibiotiques (tableau 5). Les carbapénémases prédominantes
identifiées au Canada sont la Klebsiella pneumoniae productrice
de carbapénémase (KPC), de New-Delhi métallo-béta-lactamase
(NDM) et la carbapénémase de type oxacillinase 48 (OXA-48);
toutefois, la répartition des carbapénémases varie selon les
régions, la NDM étant dominante dans |'Ouest du Canada

(59,1 %, n =101/171) et la KPC dans le Centre (60,4 %,

n = 330/546). Parmi les isolats soumis entre 2014 et 2018, les
agents pathogénes producteurs de carbapénémase les plus
souvent identifiés étaient K. pneumoniae (25,4 % a 37,3 %),
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E. coli (14,7 % a 29,9 %) et le complexe Enterobacter cloacae
(11,1 % a 18,9 %) (tableau S5).

Antibiogramme

De 2015 a 2018, les taux de non-sensibilité aux antibiotiques
d’E. coli parmi tous les types d'échantillons testés sont restés
relativement stables (tableau 6). En 2018, les antibiotiques
présentant les taux de non-sensibilité les plus élevés étaient
I'ampicilline (43,0 %), le triméthoprime/sulfaméthoxazole
(22,6 %), la ciproflaxine (19,6 %) et I'amoxicilline-clavulanate
(16,3 %). La résistance aux carbapénémes est restée faible :
méropénem (0,4 % non sensible) et ertapénem (0,2 %).

Discussion

Dans le cadre de cette surveillance, nous avons montré que les
taux d'infection au Canada (incluant a la fois les cas associés aux
soins de santé et les cas d'origine communautaire) déclarés dans
le cadre du PCSIN ont diminué pour les infections a C. difficile
(baisse de 12,5 % entre 2015 a 2018) mais ont augmenté pour
les infections du sang a SARM et les infections du sang a ERV
(59 % et 143 %, respectivement) entre 2014 et 2018. Bien que
les taux d’infection a EPC soient restés faibles, les colonisations
ont presque quintuplé entre 2014 et 2018. Au niveau mondial, la
charge globale d'infections a C. difficile a diminué depuis 2004,
et les taux canadiens suivent une tendance similaire. Les taux
d'infections a C. difficile sont plus élevés en Amérique du Nord,
comparativement a d'autres régions (15).



La diminution de la résistance a la moxifloxacine (11,1 % en
2018) au Canada a été associée a une baisse de la prévalence

du ribotype 027, et est restée inférieure aux données publiées
précédemment en Europe (35,8 %) et aux Etats-Unis (38,0 %)
(16-18). Les estimations des taux d'infections & C. difficile
associées aux soins de santé d'aprés les données des hépitaux
de soins tertiaires en Europe et en Australie ont montré des
chiffres plus bas par rapport au Canada (19,20). La diminution
des taux d'infections a C. difficile au Canada semble indiquer une
amélioration dans les pratiques de prévention et de contréle des
infections dans les hépitaux, comme le respect de I'hygiéne des
mains, le nettoyage systématique, la gestion des antibiotiques et
une meilleure sensibilisation aux infections (21).

Une augmentation des taux d'infections du sang a SARM,
attribuée a I'augmentation des taux d'infections du sang a SARM
d'origine communautaire, est préoccupante, car ces infections
sont associées a un taux de mortalité supérieur a 20 % chez les
patients hospitalisés (22). Comme les tendances de la résistance
dans le cas du SARM sont étroitement liées a la prévalence

des souches épidémiques, la diminution de la proportion des
types de souches qui sont identifiés comme étant du génotype
CMRSAZ2 fait baisser la résistance a la clindamycine parmi

les isolats (23). En 2017, l'incidence des infections du sang a
SARM était inférieure aux taux déclarés par la Corée du Sud
(0,84 contre 1,6 infection pour 10 000 jours-patients) (24). Dans
une étude menée aux Etats-Unis, les taux de SARM d'origine
hospitaliere déclarés entre 2016 et 2017 dans des hopitaux
américains de taille moyenne étaient légerement inférieurs a
ceux du SARM associés aux soins de santé au Canada en 2017
(0,45 contre 0,47 infections pour 10 000 jours-patients), mais

les taux pour les grands hépitaux américains étaient plus élevés
(0,54 contre 0,42 infections pour 10 000 jours-patients) (25).

L'augmentation des taux d'infections du sang a ERV au Canada
est une tendance inquiétante, car les patients hospitalisés
atteints de bactériémie a ERV présentent un risque de mortalité
plus élevé et une durée de séjour plus longue par rapport a la
bactériémie a entérocoques sensibles a la vancomycine (26).
Cette augmentation peut étre due aux différences dans les
pratiques de contréle des infections entre les hépitaux de

soins de courte durée, certains hépitaux cessant la pratique du
dépistage a |I'admission et le recours aux précautions de contact
dans le cas des patients infectés ou colonisés (27).

La surveillance en laboratoire des isolats d'ERV a révélé une
nouvelle souche, ST1478, associée a une non-sensibilité a la
daptomycine et a une résistance a la gentamicine a haut niveau.
Identifiés pour la premiere fois en Australie (28,29), les types de
séquence pstS négatifs sont apparus au Canada principalement
par le biais de I'identification de ST1478 et peuvent étre associés
a des taux accrus d'infections du sang a ERV (30). Des recherches
supplémentaires sont en cours pour comprendre |'émergence
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et la dynamique de transmission de cette nouvelle souche au
Canada.

Définis comme des antibiotiques de dernier recours par
I'Organisation mondiale de la Santé, les carbapénémes sont
désormais menacés par |I'émergence d'organismes résistants

a ces antibiotiques (31). Bien que les taux d’infection a EPC
soient restés faibles, les colonisations ont presque quintuplé
entre 2014 et 2018. Des changements dans les pratiques de
dépistage peuvent avoir contribué a I'augmentation des taux
de colonisation déclarés, et les données relatives a ces taux
seront collectées a I'avenir (13). La surveillance nationale semble
indiquer que les augmentations des infections a EPC sont dues
a la transmission nosocomiale locale ainsi qu’aux voyages et
aux soins de santé recus dans les zones endémiques, comme
cela a été rapporté en Ontario (32). Il y a un besoin continu de
coordination des mesures de lutte contre les infections et de
surveillance afin de prévenir d'autres transmissions d'EPC dans
les hopitaux canadiens de soins de courte durée.

Les données d'antibiogrammes ont confirmé que la sensibilité
aux antibiotiques d'E. coli a peu changé au Canada entre
2014 et 2018. Une déclaration standardisée et réguliére des
données relatives a la RAM par le biais du PCSIN contribue a
des initiatives de collaboration internationale cruciales telles
que le Systéme mondial de surveillance de la résistance aux
antimicrobiens de I'Organisation mondiale de la Santé (33).

Une surveillance cohérente et uniforme qui contribue a éclairer
les pratiques de contrdle des infections et les programmes

de gestion des antimicrobiens est essentielle pour réduire

les taux d’infection et de RAM, qui entrainent tous deux une
augmentation substantielle des colts des soins de santé, de la
morbidité et de la mortalité (15).

Forces et limites

La principale force du PCSIN réside dans la collecte active de
données standardisées, détaillées, épidémiologiques et de
laboratoire provenant de 70 hopitaux sentinelles partout au
Canada. Cependant, ce sont principalement de grands hépitaux
de soins tertiaires de courte durée qui participent au PCSIN,

et ces hopitaux pourraient ne pas représenter entiérement la
population générale des patients hospitalisés au Canada. Le
PCSIN fait actuellement I'objet d'un processus de recrutement
afin d'accroitre la représentativité et la couverture des lits

de patients hospitalisés au Canada, en particulier dans les
populations nordiques, rurales communautaires et autochtones.

Les données du PCSIN, bien qu’elles soient standardisées,
peuvent étre sensibles a des changements dans les pratiques
de prévention et de contréle des infections des hépitaux
participants et dans I'application des définitions de surveillance.
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Prochaines étapes

La poursuite du recrutement d’hépitaux dans le réseau du
PCSIN, avec un objectif de 33 % des lits en soins de courte
durée dans les dix provinces et les trois territoires en 2020,
améliorera la qualité et la représentativité des estimations
relatives aux infections associées aux soins de santé au

Canada. Dans le but de combler les lacunes dans les données
de surveillance, on effectuera chaque année des enquétes
détaillées sur les pratiques de dépistage dans les hépitaux, afin
de mieux interpréter |'évolution des taux d’lASS. En outre, des
mesures ont été prises pour évaluer l'intérét a I'égard d'une
surveillance des établissements de soins autres que les hdpitaux
de soins de courte durée dans le réseau du PCSIN, comme

les établissements de soins de longue durée. On a également
mis sur pied des groupes de travail épidémiologiques dirigés
par des laboratoires afin d'étudier les agents pathogenes
nouveaux et émergents, tels que Candida auris et la souche
ST1478 (infection du sang a ERV). Enfin, les futures données des
antibiogrammes du PCSIN visent a rendre compte d'un plus
large éventail de types de patients et d’échantillons, ainsi que la
communication de données sur la résistance de K. pneumoniae,
de Pseudomonas, d'Acinetobacter et de S. aureus.

Conclusion

Les efforts en cours pour prévenir les IASS, y compris celles
associées aux organismes résistants aux antimicrobiens, et

pour réduire la RAM dans les hopitaux canadiens de soins de
courte durée, requiérent une surveillance standardisée et des
pratiques uniformes de prévention et de contréle des infections.
Les données présentées dans cet article indiquent que les taux
d'infection du sang a SARM, d'infection de sang a ERV et de
colonisation d'EPC ont considérablement augmenté entre 2014
et 2018, tandis que les taux d'infections a C. difficile ont diminué.
Ces constations indiquent la nécessité d'une vigilance constante
pour prévenir la morbidité et la mortalité attribuables aux IASS et
aux organismes résistants aux antimicrobiens dans la population
de patients hospitalisés. A mesure que de nouveaux agents
pathogénes apparaissent et que la résistance aux antibiotiques
de dernier recours est identifiée, le partenariat continu de I’ASPC
avec les hopitaux de soins de courte durée et la collaboration
avec les partenaires provinciaux, territoriaux et internationaux en
matiére de prévention et de contrdle des infections, de méme
que la gestion des antimicrobiens, sont essentiels pour réduire le
fardeau d’lIASS et d'organismes résistants aux antimicrobiens au
Canada.
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Annexe A : Définitions de cas et critéres d’inclusion utilisés pour la surveillance, 2018

Infection a Clostridioides difficile

Un épisode « primaire » d'infections a C. difficile est défini
comme étant le premier épisode d'infections a C. difficile que
connait le patient ou un nouvel épisode d'infections a C. difficile
qui survient plus de huit semaines aprés le diagnostic d'un
épisode précédent chez le méme patient.

Un patient est dit atteint d'une infection a C. difficile

e  S'il présente une diarrhée ou de la fievre, une douleur
abdominale et/ou un iléus ET une confirmation en
laboratoire d’un résultat positif au dosage ou au test de
polymérase en chaine (PCR) de la toxine de C. difficile (sans
signe raisonnable d’'une autre cause de la diarrhée)
Oou

e S'il arecu un diagnostic de pseudomembranes a la
sigmoidoscopie ou a la colonoscopie (ou apres la
colectomie) ou un diagnostic histologique/pathologique
d'infections a C. difficile
Oou

e S'il a déja recu un diagnostic de mégacdlon toxique
(patients adultes seulement)

La diarrhée est définie comme I'un des cas suivants :

e Six selles aqueuses ou plus sur une période de 36 heures
e Trois selles aqueuses non moulées ou plus sur une période
de 24 heures, si cela est nouveau ou inhabituel pour le

patient (chez les patients adultes seulement)

Exclusion :

e  Tout patient de moins d'un an

e Tout patient pédiatrique (3gé entre un an et moins de
18 ans) chez qui on a trouvé une autre cause de diarrhée
(p. ex. rotavirus, norovirus, lavement ou médication, etc.) est
exclu, méme si le résultat du test diagnostique de C. difficile
est positif

Classification des cas d'infection a C. difficile

Lorsqu’une infection a C. difficile est détectée chez un patient,

le cas sera également classé selon le jugement clinique du
professionnel de la santé et/ou du professionnel en prévention et
contréle des infections.
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Définition de cas d'infection a C. difficile associée aux soins de
santé (contractée dans votre établissement)

® En lien avec I'hospitalisation en cours
o Les symptémes du infections a C. difficile du patient
apparaissent dans votre établissement de santé
trois jours ou plus (soit 72 heures ou plus) aprés son
hospitalisation
® En lien avec une hospitalisation précédente
o Patient hospitalisé : Les symptomes du infections a
C. difficile du patient apparaissent moins de trois jours
aprés |'hospitalisation en cours (ou moins de 72 heures
aprés) ET le patient avait été hospitalisé auparavant
dans votre établissement et avait recu son congé au
cours des quatre semaines précédentes
o Patient externe : Le patient présente des symptomes
d'infections a C. difficile a votre service des urgences
ou en consultation externe ET il avait été hospitalisé
précédemment dans votre établissement de soins et
avait regu son congé au cours des quatre semaines
précédentes
e En lien avec une exposition antérieure a des soins de santé
dans votre établissement
o Patient hospitalisé : Les symptémes du infections a
C. difficile du patient apparaissent moins de trois jours
aprés |'hospitalisation en cours (ou moins de 72 heures
aprés) ET le patient avait eu une exposition antérieure
a des soins de santé dans votre établissement au cours
des quatre semaines précédentes
o Patient externe : Le patient présente des symptomes
d'infections a C. difficile a votre service des urgences
ou en consultation externe ET il avait eu une
exposition antérieure a des soins de santé dans votre
établissement de soins au cours des quatre semaines
précédentes
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Définition de cas d'infections a C. difficile associée aux soins
de santé (contractée dans tout autre établissement de santé)

e Enlien avec une hospitalisation antérieure dans un autre

établissement de santé

o Patient hospitalisé : Les symptdmes du infections a
C. difficile du patient apparaissent moins de trois jours
aprés |'hospitalisation en cours (ou moins de 72 heures
aprés) ET on sait que le patient avait été hospitalisé
auparavant dans un autre établissement et avait regu
son congé au cours des quatre semaines précédentes

o Patient externe : Le patient présente des symptomes
d'infections a C. difficile a votre service des urgences
ou en consultation externe ET on sait qu'il avait été
hospitalisé précédemment dans un autre établissement
de soins et qu'il avait regu son congé ou avait été
transféré au cours des quatre semaines précédentes

e En lien avec une exposition antérieure a des soins de santé

dans un autre établissement de santé

o Patient hospitalisé : Les symptomes du infections a
C. difficile du patient apparaissent moins de trois jours
aprés |'hospitalisation en cours (ou moins de 72 heures
aprés) ET on sait que le patient avait eu une exposition
antérieure a des soins de santé dans un autre
établissement de soins au cours des quatre semaines
précédentes

o Patient externe : Le patient présente des symptomes
d'infections a C. difficile a votre service des urgences
ou en consultation externe ET on sait qu'il avait eu une
exposition antérieure a des soins de santé dans un autre
établissement de santé au cours des quatre semaines
précédentes

Infections a C. difficile associée aux soins de santé, mais il
n‘est pas possible de déterminer quel établissement est
responsable de l'infection

Le patient présentant une infection a C. difficile REPOND aux
deux définitions, a savoir « infection associée aux soins de santé
(contractée dans votre établissement) » et « infection associée
aux soins de santé (contractée dans un autre établissement

de santé )», mais il n'est pas possible de déterminer quel
établissement est principalement responsable de I'infection.

Définition de cas d'infections a C. difficile d'origine
communautaire

e  Patient hospitalisé : Les symptémes du infections a
C. difficile du patient apparaissent moins de trois jours aprés
I"hospitalisation en cours (ou moins de 72 heures apres)
et le patient n'a aucun antécédent d’'hospitalisation ou de
toute autre exposition a des soins de santé au cours des
12 semaines précédentes

e Patient externe : Le patient présente des symptomes
d'infections a C. difficile a votre service des urgences
ou en consultation externe, et il n'a aucun antécédent
d'hospitalisation ou de toute autre exposition a des soins de
santé au cours des 12 semaines précédentes
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Définition de cas d'infections a C. difficile indéterminée

Le patient présentant du infections a C. difficile ne répond a
AUCUNE des définitions susmentionnées pour du infections

a C. difficile associée aux soins de santé ou d’origine
communautaire. Les symptémes sont apparus plus de quatre
semaines, mais moins de 12 semaines, aprés la sortie du patient
de |'établissement de santé, ou aprés toute autre exposition du
patient a des soins de santé.

Staphylococcus aureus résistant a la
méthicilline (SARM)

Critéres d'inclusion pour la surveillance du SARM
Définition de cas de SARM :

* Isolement de Staphylococcus aureus, quel que soit le siege
du prélévement

ET

e Résistance de l'isolat a I'oxacilline
ET

e Le patient doit étre admis a I'hopital
ET

Il s’agit d'un « cas récemment identifié d'infection a SARM »
dans un hépital participant au Programme canadien de
surveillance des infections nosocomiales (PCSIN) au moment de
I'admission du patient a I’hépital, ou d’'un cas identifié pendant
I"hospitalisation.

Cela comprend :

® Les cas d'infection a SARM diagnostiqués pour la premiére
fois pendant |'hospitalisation actuelle

* Les infections déja diagnostiquées dans un établissement
NON affilié au PCSIN (puisque nous nous intéressons aux cas
de SARM récemment diagnostiqués dans un établissement
affilié au PCSIN)

* Les infections déja diagnostiquées dans votre établissement,
mais qui constituent de nouvelles infections. Le diagnostic
n'est possible que si le cas diagnostiqué précédemment
comporte une souche différente. Autrement dit, le patient
a de nouveau été exposé au SARM et a été infecté par une
nouvelle souche d'une source différente (un nouveau code
d'identification du patient doit étre attribué uniquement si
I'infection par un autre type de souche est confirmée)

e Infection a SARM identifiée dans un nouveau siege
(différent) chez les patients qui ont présenté une infection
a SARM au cours d’une année (civile) de surveillance
précédente
ET

® Répond aux critéres d'infection a SARM tels qu'ils ont été
déterminés en utilisant les définitions établies par le National
Healthcare Safety Network (NHSN) des Centers for Disease
Control and Prevention (CDC) des Etats-Unis en janvier 2017
dans le cadre de la surveillance d'infections précises, et
conformément au bon jugement du praticien des soins de
santé et/ou de la prévention et du contréle des infections
(PCI)
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Critéres d'exclusion pour la surveillance du SARM

e Infections a3 SARM déja diagnostiquées dans d'autres
hopitaux participant au PCSIN

e Urgences, cas cliniques ou autres patients pris en charge en
ambulatoire qui NE SONT pas hospitalisés

e Cas de SARM réhospitalisés (& moins qu'il ne s’agisse
d’une nouvelle souche ou d'un nouveau sieége [différent]
d'infection a SARM)

Définition des cas associés aux soins de santé :

La mention « infection associée aux soins de santé » est utilisée

dans le cas d’un patient hospitalisé qui répond aux critéres

suivants, et conformément au bon jugement clinique du praticien
de soins de santé et/ou de PCl :

e  Exposition a un milieu de soins de santé (y compris les
établissements de soins de longue durée ou les cliniques) au
cours des 12 derniers mois
ou

® Le patient en est au jour 3 de son hospitalisation

Définition de cas d'origine communautaire

* SARM identifié lors de |'admission a I'hopital (jour civil 1 =
jour de I'admission a I'hépital) ou le lendemain de
I'admission (jour 2)
ET

®  Aucun antécédent d'infection par le micro-organisme
ET

®  Aucune hospitalisation précédente, ni hospitalisation
dans un établissement de soins de longue durée ou autre
exposition a un milieu de soins de santé (réadaptation,
clinique) au cours des 12 derniers mois
ET

e Aucune utilisation signalée de dispositifs médicaux

Infection clinique a SARM

L'infection a SARM est déterminée a |'aide des définitions
établies par le NHSN des CDC en 2016 dans le cadre de la
surveillance d'infections précises et conformément au bon
jugement du professionnel de la santé et/ou du professionnel en
prévention et contrdle des infections.

https://www.cdc.gov/nhsn/pdfs/pscmanual/17pscnosinfdef
current.pdf

L'infection a SARM serait considérée comme associée aux soins
de santé si tous les éléments des critéres d'infection spécifiques
aux sites du NHSN des CDC étaient présents a partir du jour
civil 3 aprés I'admission a |'établissement (le jour d’admission a
I'hopital étant le jour civil 1). L'infection a SARM serait considérée
comme d'origine communautaire si tous les éléments des
criteres d'infection spécifiques aux sites du NHSN des CDC
étaient présents au cours des deux jours civils précédant le

jour de I'admission, le premier jour de I'admission (jour 1) ou le
lendemain de |'admission (jour 2) et étaient notés dans le dossier
médical.
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Infection du sang a SARM (bactériémie)

Pour que l'infection soit considérée comme une infection du
sang a SARM, une culture positive pour le SARM (confirmée
par laboratoire) doit avoir été détectée dans au moins une
hémoculture.

Entérocoques résistants a la

vancomycine (ERV)

Définition d’un cas d'infection & ERV :

* Isolement de la bactérie Enterococcus faecalis ou faecium

ET
e Concentration minimale inhibitrice de vancomycine > 8 ug/

mL
ET
e Patient admis a I'hopital
ET
e |l s’agit d'un cas « récemment » identifié d'infection

a ERV dans un établissement participant au PCSIN au
moment de |'hospitalisation ou d’un cas identifié pendant
I'hospitalisation
L'infection a ERV est déterminée au moyen des définitions et
des criteres de janvier 2017 relatifs aux infections établis par les
NHSN/CDC, et conformément au bon jugement du professionnel
en prévention et contrdle des infections. Ces criteres doivent
étre remplis au moment de la culture qui a produit I'ERV, ou dans
les 72 heures suivant la culture.

https://www.cdc.gov/nhsn/pdfs/pscmanual/17pscnosinfdef_
current.pdf

Critéres d’exclusion :

e Cas déja identifiés dans d'autres établissements participant
au PCSIN (afin d'éviter qu'ils soient signalés en double au
PCSIN)

e Cas identifiés au service des urgences, en clinique ou dans
d'autres services externes

e Cas d'infection a ERV réhospitalisés (A MOINS qu'il ne
s'agisse d'une nouvelle souche)

La mention « infection associée aux soins de santé » est utilisée
dans le cas d'un patient hospitalisé qui répond aux critéres
suivants, et conformément au bon jugement clinique du praticien
de soins de santé et/ou de PCI :

e  Exposition a un milieu de soins de santé (y compris les
établissements de soins de longue durée ou les cliniques) au
cours des 12 derniers mois
ou

® Le patient en est au jour trois de son hospitalisation

Entérobactéries productrices de
carbapénémases (ECP)

Tout patient admis dans un hopital participant au PCSIN et pour
lequel il y a eu confirmation par le laboratoire de I'hépital (et
une confirmation subséquente par le Laboratoire national de
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microbiologie) d'un résultat positif a un test ou a un dépistage
pour au moins une entérobactérie présentant potentiellement
une sensibilité réduite aux carbapénémes, depuis tout siege du
prélévement répondant aux critéres du Clinical and Laboratory
Standards Institute (CLSI) suivants.

Les carbapénemes sont une catégorie de béta-lactamines
(antibiotiques) a spectre large recommandés pour le traitement
de premiére intention des infections graves causées par certains
organismes Gram négatifs ainsi que pour le traitement dirigé
contre des organismes résistants aux antibiotiques a spectre
étroit.

La résistance aux carbapénémes peut étre due a des
modifications de la perméabilité de I'organisme a |'antibiotique
et/ou a la régulation a la hausse des systemes d'efflux qui

« pompent » I'antibiotique hors de la cellule, et a la présence
concomitante d'une béta-lactamase a spectre étendu acquise
ou d'une enzyme AmpC, ou a |I'hyperproduction de béta-
lactamase(s) intrinséque(s) localisée(s) dans les chromosomes.
Plus récemment, la résistance est de plus en plus due a
I'acquisition d’enzymes qui décomposent les carbapénemes (p.
ex. la New-Delhi métallo-béta-lactamase-1, la carbapénémase
de type oxacillinase 48, la Klebsiella pneumoniae productrice
de carbapénémase et la métallo-béta-lactamase codée

par I'intégrine de Vérone). Les organismes résistants aux
carbapénémes de ce dernier sous-ensemble sont appelés
organismes producteurs de carbapénémases (OPC) et sont
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particulierement préoccupants puisque la résistance peut étre
facilement transmise a différents genres et différentes espéces
de bactéries. lls sont rapidement devenus un probléme de santé
publique, non seulement en raison de la capacité a causer des
infections nosocomiales contre lesquelles il y a des options
thérapeutiques limitées, mais aussi en raison de la possibilité de
colonisation des patients hospitalisés et des patients externes
en raison d'un grand potentiel de transmission, créant ainsi un
réservoir de résistance bactérienne.

Les données présentées dans ce rapport incluent les
Enterobacteriaceae spp. qui sont résistantes aux carbapénémes
grace a la production d'une carbapénémase. Le premier isolat
positif provenant d'un patient hospitalisé identifié comme

étant colonisé ou infecté par une EPC est admissible. Les

isolats positifs ultérieurs provenant du méme patient au cours
de la méme année civile ne sont admissibles que si le patient
est positif a une carbapénémase différente. Si le patient a été
initialement colonisé et a développé ensuite une infection par le
méme géne, au cours de la méme année civile, seule |'infection
peut étre incluse dans la surveillance. Par conséquent, les
données des années précédentes incluses dans ce rapport ont
été ajustées pour tenir compte de ce changement en matiere de
déclaration.
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Annexe B : Liste des tableaux supplémentaires
Tableau S1.1 : Cas d'infection a Clostridioides difficile associée aux soins de santé et d'origine communautaire, et taux d'incidence,
par région et par type d'hépital, Canada, 2015 a 2018

Tableau S1.2 : Résistance antimicrobienne des isolats d'infections a Clostridioides difficile associées aux soins de santé et d’origine
communautaire, Canada, 2015 3 2018

Tableau S1.3 : Nombre et proportion de ribotypes communs des cas d'infections a Clostridioides difficile associée aux soins de santé
et d'origine communautaire, Canada, 2015 a 2018

Tableau S2.1 : Cas d'infection du sang a Staphylococcus aureus résistant a la méthicilline associés aux soins de santé et d'origine
communautaire, et taux d'incidence, par région et par type d'hépital, 2014 a 2018

Tableau S2.2 : Nombre et proportion de certains types de souches de Staphylococcus aureus identifiés résistants a la méthicilline

Tableau S3.1 : Nombre d'infections du sang a entérocoques résistants a la vancomycine et taux d'incidence par région et par type
d’'hépital, 2014 a2 2018

Tableau S3.2 : Nombre d'infections du sang a entérocoques résistants a la vancomycine associées aux soins de santé et taux
d'incidence, 2014 3 2018

Tableau S3.3 : Nombre et proportion des types d'isolats d'infections du sang a entérocoques résistants a la vancomycine identifiés,
2014 22018

Tableau S3.4 : Répartition par type de séquence des infections du sang a entérocoques résistants a la vancomycine (Enterococcus
faecium), 2014 a 2018

Tableau S4.1 : Nombre d'infections a entérobactéries productrices de carbapénémases et taux d'incidence, par région, Canada, 2014
a2018

Tableau S4.2 : Nombre de colonisations a entérobactéries productrices de carbapénémases et taux d’incidence par région, Canada,
2014 32018

Tableau S5 : Nombre et proportion des principaux agents pathogénes producteurs de carbapénémases identifiés
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Pratiques exemplaires du Réseau des laboratoires de santé
publique du Canada relativement a la COVID-19

Groupe de travail sur les infections virales respiratoires’

Cette oeuvre est mise a la disposition selon
les termes de la licence internationale

ReSU me Creative Commons Attribution 4.0

La capacité de détecter le coronavirus du syndrome respiratoire aigu sévere 2 (SRAS-CoV-2), I'agent

étiologique de la COVID-19, est un élément fondamental des stratégies de contréle et d'atténuation du

Canada. La confirmation en laboratoire des cas de COVID-19 permet de prendre les mesures d'intervention Affiliation

appropriées en termes de traitement clinique et de santé publique. Le fait que |'objectif local est le

contréle ou |'atténuation dépend de I'épidémiologie locale de la pandémie. Le groupe de travail sur les ' Réseau des laboratoires de
infections virales respiratoires du Réseau des laboratoires de santé publique du Canada a mis au point des santé publique du Canada,
lignes directrices détaillées sur les pratiques exemplaires visant la détection du SRAS-CoV-2. Les pratiques Winnipeg, MB

exemplaires pour les prélevements, le transport, le dépistage et la biosécurité sont abordées du point de

vue des laboratoires de santé publique canadiens afin d’assurer une approche uniforme partout au

pays : *Correspondance :

dionne.marcino@canada.ca

1. Des tests de dépistage de COVID-19 basés sur une population devraient étre effectués au départ a
des fins de surveillance

2. Le prélevement d'un écouvillon rhinopharyngé est |'échantillon de choix pour les tests de routine

3. Les tests d’amplification des acides nucléiques (comme la réaction en chaine de la polymérase
apres transcription inverse en temps réel) sont la méthode privilégiée pour les tests de routine du
SRAS-CoV-2

4. |l faut encourager la décentralisation des tests d’amplification des acides nucléiques pour la COVID-19
vers les hopitaux ou d'autres laboratoires médicaux de complexité élevée pour accroitre la capacité
d'effectuer les tests et répondre aux demandes croissantes

5. Dans les stades précoces de la pandémie, les tests positifs (environ 10 & 20) et négatifs (environ 50)
par un laboratoire provincial doivent étre confirmés au Laboratoire national de microbiologie

6. Il faut surveiller la co-circulation d’autres agents viraux associée aux maladies de type grippal (p. ex. le
virus de la grippe A et B et le virus respiratoire syncytial) comme la capacité le permet, dans le cadre
de la surveillance continue

7. Apres avoir obtenu la validation, les tests sérologiques peuvent servir a évaluer la présence ou
I'absence de réaction immunitaire au SRAS-CoV-2 soit au niveau de la population, soit au niveau
individuel pour certaines indications, mais ceux-ci seront probablement peu utiles pour établir un
diagnostic de la forme grave du COVID-19

Ces recommandations seront mises a jour a mesure que de nouveaux renseignements sont disponibles.

Citation proposée : Groupe de travail sur les infections virales respiratoires. Pratiques exemplaires du Réseau
des laboratoires de santé publique du Canada relativement & la COVID-19. Relevé des maladies transmissibles
au Canada 2020;46(5):127-33. https://doi.org/10.14745/ccdr.v46i05a02f

Mots-clés : COVID-19, pratiques exemplaires, Canada, tests, surveillance

Introduction

Depuis la déclaration de la maladie a coronavirus 2019 mondiale de la Santé a déclaré que la situation représentait une
(COVID-19) causée par le SRAS-CoV-2 a la fin du mois de pandémie (1).

décembre 2019 a Wuhan, dans la province du Hubei en Chine,

la vaste majorité des pays ont maintenant déclaré des cas de La présentation clinique de la COVID-19, qui est causée par
COVID-19 confirmés en laboratoire. Etant donné la propagation le SRAS-CoV-2, est non spécifique et chevauche d'autres virus
soutenue de la COVID-19, le 11 mars 2020, |'Organisation respiratoires saisonniers, y compris la grippe. La capacité a

dépister le SRAS-CoV-2 chez les patients est cruciale pour la
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surveillance, le diagnostic et le traitement clinique des personnes
qui présentent une maladie respiratoire aigué, un syndrome
grippal (SG) et une maladie respiratoire sévére afin d'appuyer les
stratégies de contréle et d'atténuation du Canada.

Le but des tests de dépistage du SRAS-CoV-2 peut entrer dans
deux catégories générales, et dépendra de I'épidémiologie
locale et des objectifs des stratégies de santé publique (contréle
ou atténuation) :

1) La conduite de tests dans le but de détecter les cas de

forte probabilité chez les personnes présentant une maladie
respiratoire aigué et un SG et les critéres d'exposition appropriés
est essentielle pour veiller a ce que les cas de COVID-19 soient
dépistés en temps utile afin de s’assurer que la prise en charge
clinique et de santé publique puisse avoir lieu au cours de la
phase de contrdle de la pandémie. De plus, lorsque les nombres
locaux sont faibles, la conduite de tests appuiera probablement
les stratégies agressives de dépistage des cas pour la recherche
anticipée des contacts et la mise en ceuvre de |'auto-isolement.
Lorsque le virus devient généralisé, la conduite de tests sur

des échantillons communautaires devrait étre réservée aux
programmes de surveillance communautaires, les autres tests
mettant |'accent sur les patients hospitalisés avec une maladie
respiratoire aigué et ceux qui ont des facteurs de risque de
maladie sévére ol les résultats des tests peuvent influencer

les décisions concernant les soins et le traitement, le contrdle

de l'infection (y compris les éclosions), la prise en charge

des contacts étroits, et le soutien aux collectivités éloignées.

Il est important de ne pas retarder la prise des décisions
susmentionnées sur la prise en charge et la prévention en
attendant les résultats. Il arrive que des cas de COVID-19 soient
atteints de co-infections a d'autres virus, notamment la grippe.

Il faut poursuivre le dépistage de la grippe chez les patients
hospitalisés afin d'aider a appuyer la prise en charge des patients
au moyen d'antiviraux.

2) Il faut assurer la surveillance basée sur une population

pour continuer d’identifier les cas de COVID-19 et faciliter

le suivi d'autres agents viraux, comme la para-influenza du
virus respiratoire syncytial, I'adénovirus et les rhinovirus, qui
co-circulent durant la saison de la grippe et a d'autres périodes
de lI'année.

Les présentes lignes directrices sur les Pratiques exemplaires
devraient étre utilisées conjointement avec les lignes directrices
provinciales et territoriales pertinentes. L'Agence de la santé
publique du Canada (ASPC) affichera régulierement des mises a
jour et des documents connexes (2).

Surveillance

La surveillance basée sur une population est importante aux
différents stades de la pandémie de COVID-19. Les secteurs
d’'intérét de la surveillance changeront a mesure que les priorités
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de dépistage s'ajustent lorsque le systéme de santé passe d'une
phase de contrdle a une phase d'atténuation. Il est important
de noter que la performance des technologies existantes pour
le dépistage de la COVID-19 ne suffit pas comme outil de
dépistage général aupres de la population, et que I'utilisation
ciblée des tests dans les populations ou la probabilité avant

le test est plus élevée, ol chez qui les bienfaits éventuels sont
les plus élevés, demeure un principe important de la sélection
d’échantillons.

Durant le contrdle, la surveillance basée sur une population est
trés importante, car il est possible que l'infection légérement
symptomatique de SRAS-CoV-2 joue un réle dans la transmission
communautaire. A ce stade, la majorité des patients testés

pour le SRAS-CoV-2 sont ambulatoires, et peu des patients
hospitalisés répondent aux critéres d’exposition pour en faire

un cas suspect (3). Durant cette période, il est important de
mener un dépistage de surveillance aupres d’un sous-ensemble
de personnes hospitalisées et des personnes vues en milieu
ambulatoire qui ont une maladie respiratoire aigué ou un SG
mais aucun facteur de risque particulier pour la COVID-19. Une
surveillance communautaire supplémentaire devrait avoir lieu
dans les foyers de soins de longue durée, ou la population de
patients dgés, souffrant souvent de maladies concomitantes,
présente le plus grand risque de complications et d'infection
fatale. Cette surveillance pourrait se faire en testant une
sélection appropriée (conformément aux directives des autorités
de contrdle des éclosions) ou tous les échantillons d’'éclosion
respiratoire pour le SRAS-CoV-2.

Durant |'atténuation, il est présumé que le virus circulera de
facon généralisée dans différents secteurs de la collectivité. Au
cours de cette période, les tests de dépistage de la COVID-19
serviront a identifier les cas chez les patients hospitalisés, qui
représentent les personnes les plus gravement malades. Les
tests communautaires de dépistage du SRAS-CoV-2 seront
offerts moins régulierement aux patients ambulatoires, quoiqu'ils
devraient se poursuivre pour les travailleurs de la santé
ambulatoires qui ont un SG (et peut-étre une maladie respiratoire
aigué), les éclosions institutionnelles, les collectivités éloignées
et les collectivités confinées ou d'hébergement en commun, et
ils peuvent étre fournis pour les populations qui ont des facteurs
de risque de maladie sévere (p. ex. agées de 60 ans ou plus,
présence de maladies concomitantes). Des lignes directrices
particuliéres pour le contréle, I"échantillonnage, les prélevements
et les tests seront élaborées par le systéme de soins de santé
provincial local. Il faut maintenir les programmes de surveillance
ambulatoires durant la phase d'atténuation afin de fournir des
données sur la prévalence du SRAS-CoV-2 dans la collectivité, ce
qui appuiera le suivi des progrés de la pandémie.

Pour aider a maximaliser I'utilisation de données de tests en
laboratoires pour permettre la surveillance de la COVID-19, les
hépitaux ou d'autres laboratoires de grande complexité qui
conduisent les tests devraient produire des données sommaires
sur les tests afin de compléter les données sur les tests effectués
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dans leurs laboratoires provinciaux de santé publique. Ces
données peuvent alors aider a éclairer les apergus locaux,
provinciaux et fédéraux de I'activité pandémique. Les provinces
devraient chercher a atteindre des volumes de surveillance et de
tests de dépistage des cas adéquats, ce qui donnera un apercu
quotidien approximatif de la prévalence de la maladie dans

leurs administrations. La détermination de ce volume minimum
s'appuie sur plusieurs facteurs et devrait étre effectuée en
collaboration avec un soutien biostatistique ou épidémiologique.

Il faut aussi mettre en place une surveillance afin d'aider le
contrdle global de I'épidémiologie moléculaire du SRAS-CoV-2.
Elle permettra d'établir toute différence géographique

des souches en circulation, et peut-&tre des variantes
génomiques pertinentes sur le plan clinique. La surveillance
moléculaire fournira aussi des données pour contribuer a la
surveillance de toute incompatibilité d’amorce ou de sonde

des méthodes diagnostiques avec le SRAS-CoV-2 qui pourrait
nuire aux caractéristiques de performance des méthodes
diagnostiques. Ces efforts doivent étre coordonnés entre
toutes les administrations et dirigés par des installations reliées
a I'Organisation mondiale de la Santé comme le Laboratoire
national de microbiologie (LNM) a Winnipeg. Méme si une
recherche plus poussée s'impose, il peut éclairer les questions
sur I'immunité apres infection et le potentiel de réinfection,

en plus d'aider a la planification et a la conception de vaccins.
Méme s'il n’existe aucune thérapie antivirale particuliére pour le
SRAS-CoV-2, les données de séquencage génomique peuvent
étre utiles pour prédire les phénotypes résistants si des antiviraux
efficaces sont développés.

Des études de séroprévalence peuvent aussi étre effectuées
pour aider a documenter les taux d’attaque de la population
par la COVID-19 durant la pandémie. Ces études seraient
effectuées au moyen d’une sérologie du SRAS-CoV-2 sur un
ensemble représentatif de sérums résiduels de tous les groupes
d’'age, et en répétant celle-ci a des intervalles établis au cours
des prochains mois. La difficulté principale pour la tenue de
cette activité réside dans le fait qu'aucune méthode d'analyse
commerciale n'a encore été validée pour les tests cliniques,
quoique des efforts de validation soient en cours au Canada, et
I'utilité de telles analyses sur une échelle de population générale
n'est pas encore confirmée.

Tests de diagnostic

Au cours de la période de contrdle, les efforts porteront sur le
dépistage intense des cas afin d'assurer |'identification précoce,
I'isolement précoce, le diagnostic précoce et le traitement
précoce ainsi que la prise en charge appropriée des contacts

et le suivi. Ces mesures viseront a la fois les milieux de patients
externes (ambulatoires) et internes. Lorsque I'épidémiologie

de |'éclosion laisse entendre que le contréle n’est pas possible

et que les ressources seront poussées a la limite, le laboratoire
appuiera |'objectif d'atténuation et accordera la priorité des tests
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aux groupes de patients suivants : 1) les patients hospitalisés

qui présentent tous les degrés de maladie respiratoire aigué, y
compris une maladie respiratoire sévere, le SG et une maladie
respiratoire plus bénigne; 2) les patients pour qui les tests

de dépistage aideront aux décisions concernant les soins, le
contréle de I'infection (y compris les éclosions) ou la prise en
charge des contacts étroits; 3) les personnes décédées des
suites d'une maladie aigué soupgonnée d'avoir été causée

par le virus de la grippe ou autre virus respiratoire comme le
SRAS-CoV-2; 4) les travailleurs de la santé atteints d’une maladie
respiratoire aigué ou d'un SG; et 5) les personnes vivant dans des
collectivités éloignées et isolées.

Dans la phase d'atténuation, lorsque la circulation virale dans
la communauté est établie, les patients externes peuvent,
occasionnellement seulement, faire |'objet de tests. Les
algorithmes de dépistage spécifiques seront décidés par le
systéme de santé de chaque province, probablement avec

une orientation semblable a celle qui est décrite plus haut.

Les tests de dépistage ne sont pas indiqués pour le traitement
clinique des personnes atteintes d’une infection respiratoire
non complexe résidant dans des collectivités ou le SRAS-CoV-2
circule.

Type de prélevements

Récemment, I'Organisation mondiale de la Santé a signalé

que le SRAS-CoV-2 avait été détecté dans les prélévements
respiratoires, fécaux et sanguins (4). Les données préliminaires
signalent la détection du virus dans les échantillons des voies
respiratoires supérieures 1 a 2 jours avant |'apparition des
symptémes, lesquels persistent de 7 a 12 jours dans les cas
modérés et jusqu’a deux semaines dans les cas sévéres. Le virus
a été cultivé a partir des échantillons des voies respiratoires
jusqu’a huit jours apres |'apparition des symptémes. Bien que

le SRAS-CoV-2 ait aussi été détecté dans la salive, 'emploi de
celle-ci pour les tests de dépistage doit faire I'objet d'une étude
plus poussée.

L'acide ribonucléique (ARN) viral a été détecté dans les matiéres
fécales chez jusqu’a 30 % des patients a compter du cinquiéme
jour suivant I'apparition des symptémes, et persiste pendant un
maximum de cing semaines dans les cas modérés. Cependant,

il n'est pas clair si cette présence indique I'excrétion du virus
infectieux. Méme si un virus vivant a été cultivé a partir des selles
dans certains cas, le réle de la transmission oro-fécale n’est pas
encore bien compris.

En ce moment, les tests de dépistage visent principalement

les prélévements respiratoires. Les premiéres données laissent
entendre que des charges virales moins élevées peuvent étre
détectées dans des prélévements d'écouvillons rhinopharyngés
que ceux des écouvillons de la gorge (5), et a ce titre, ils
représentent les prélévements des voies respiratoires supérieures
a privilégier. De plus, il s'agit des prélévements a privilégier

pour la détection de la grippe, qui peut avoir une présentation
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clinique semblable. Le crachat est un prélévement utile des
voies respiratoires inférieures, et il peut étre prélevé chez

les patients qui ont une toux productive. Cependant, il n’est
pas recommandé d'induire le crachat en raison du risque de
production d'aérosols. On recommande les écouvillons floqués
pour les prélévements rhinopharyngés ou du nez et de la gorge.

Autres instruments de prélevement

En cas d'interruption de la chaine d'approvisionnement et d'une
incapacité a obtenir des écouvillons floqués ou un support de
transport viral, on peut envisager d’utiliser d'autres options
comme de la rayonne sur un plastique ou des fils. Des solutions
de rechange envisagées pour les milieux de transport de virus
peuvent inclure une solution saline dans un tampon phosphate
ou l'alcool pour assurer la stabilisation. Les écouvillons en bois
sont considérés comme inhibiteurs pour les tests fondés sur
I'acide nucléique, et ils ne sont donc pas recommandés, a moins
de validation contraire. Tout autre instrument de prélevement
ou ensemble d’'expédition devra étre validé pour son utilisation
dans les tests cliniques. De plus amples renseignements sur les
trousses de prélevement de rechange sont disponibles auprés de
la Food and Drug Administration des Etats-Unis (6).

Regroupement des prélevements

Le regroupement de plusieurs prélevements peut étre envisagé
comme facon d'accroitre la production durant les périodes de
soumissions élevées, et afin de préserver les réactifs durant les
périodes de pénuries. Si le regroupement est positif, chacun
des prélévements du regroupement doit étre testé de nouveau
pour déterminer lequel d’entre eux est positif. Lorsque les
prélévements sont regroupés, le compromis est une baisse de
la sensibilité. Un laboratoire qui envisage le regroupement doit
mener sa propre évaluation des répercussions sur la sensibilité,
car cela sera propre a sa méthode d'analyse et au laboratoire. |l
pourra s’en servir pour décider du nombre optimal a regrouper
dans leur milieu. Les travaux menés dans le cadre des éclosions
de la grippe ont indiqué que la sensibilité est considérablement
réduite si I'on regroupe plus de quatre prélévements. Les
laboratoires peuvent choisir de n'analyser que les prélevements
non critiques a |'aide d'un protocole de mise en réserve et de
réserver les tests de prélévement unique aux patients ayant une
maladie plus sévére (p. ex. les patients hospitalisés). A mesure
que la positivité augmente, le nombre de prélevements du
regroupement devra étre réduit pour en assurer |'efficacité. En
regle générale, lorsque le taux de tests positifs atteint la gamme
des 8 % a 10 %, il n'y a pas d'avantages a regrouper un nombre
donné de prélévements (tableau 1).

Transport des prélevements

Les préléevements devraient étre transportés au laboratoire
dés que possible, préférablement dans les 72 heures, sur blocs
réfrigérants. Si I'on prévoit un délai plus long, il faut congeler
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Tableau 1 : Types de prélevements a privilégier et
autres

Autres
prélevements

Nature de
la maladie

Prélevement a privilégier

Prélévement d'un écouvillon o i
rhinopharyngé Prélevement d'un

Maladie légere écouvillon de la cavité

a modérée Vous pouvez visionner |e. nasale, écouvillon
semblable a la prglevement d un écouvillon dela Eorge ou les
grippe rhinopharyngé a http:// deux https://vimeo.
www.youtube.com/ com/397169241
watch?v=TFwSefezIHU
Prélévement d'un écouvillon
Maladie rhinopharyngé ET lavage Crachat, prélévement

d’un écouvillon de la
gorge

endotrachéal ou bronchoalvéolaire.
Crachat (en cas de toux
productive)

respiratoire
sévere

Prélevement d'un écouvillon
rhinopharyngé ET d'un écouvillon
de la gorge

Tissu pulmonaire ou autres

tissus d'un organe participant
soupgonné. Les préléevements
devraient étre frais ou congelés a
-70°C ou moins. Ne pas les placer
dans une solution de fixation a la
formaline

Autopsie Sans objet

les prélévements a -70°C ou plus froid, et les transporter sur
de la glace seche. Cependant, les prélevements ne doivent pas
étre congelés a -20°C, car cela risque de nuire a la récupération
du virus si une culture est nécessaire. S'il n'est pas possible

de les congeler a -70°C ou moins ou sur de la glace séche,

les prélévements devraient demeurer a 4°C et étre expédiés
dés que possible. Les prélévements doivent étre transportés
comme prélevements diagnostics définis par le Transport

des marchandises dangereuses conformément a la pratique
habituelle pour les prélévements de la grippe saisonniére, et
aucune précaution accrue n’est nécessaire. Consultez |'Avis de
biosécurité SRAS-CoV-2 de I’ASPC pour en savoir plus (7).

Les éprouvettes de prélévements devraient étre étiquetées
convenablement et la réquisition remplie correctement et
intégralement, avec les noms et identifiants uniques du patient
correspondant, ainsi que les renseignements cliniques ou de
santé publique nécessaires.

Méthodes de détection

Bien qu'il existe d'autres méthodes de détection du SRAS-CoV-2,
les méthodes de détection en laboratoires cliniques se limitent

a la détection moléculaire a I'aide de tests d'amplification des
acides nucléiques (TAAN) et de culture virale.

Tests d'amplification des acides nucléiques

Au moment de la publication des présentes, il y a un nombre
croissant d'analyses commerciales pour la détection du
SRAS-CoV-2. Beaucoup de laboratoires mettent en ceuvre des
tests internes développés en laboratoire fondés sur la détection
d’ARN polymérase ARN-dépendante, les génes enveloppes
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et de capside nucléique, alors que d’autres mettent en ceuvre
des analyses commerciales qui détectent diverses cibles virales.
Certains laboratoires ont un TAAN ARN polymérase pan béta
coronavirus, qui est ensuite confirmé par séquencage d'acides
nucléiques, quoique la plupart des laboratoires ont adopté des
méthodes en temps réel qui identifient directement deux cibles
génétiques différentes - le séquencage génétique est réservé
aux cas ou une cible unique est indéterminée dans I'analyse de la
réaction en chaine de la polymérase aprés transcription inverse
(rRT-PCR) et qu’une clarification approfondie du résultat de
laboratoire est jugée cliniquement nécessaire.

En raison de I'évolution de |'éclosion en pandémie, et du fait que
le SRAS-CoV-2 n’est plus un résultat rare des tests en laboratoire,
la détection d’une cible unique en conditions bien validées suffit
pour la confirmation en laboratoire du SRAS-CoV-2.

Bien qu'il y ait peu de données sur la performance diagnostique
des TAAN actuels, selon les données préliminaires des
laboratoires canadiens, le niveau des tests de détection est d’une
excellente sensibilité (limite de détection de 95 % inférieure a
10 copies par réaction) et spécificité analytiques. Pendant la
validation du niveau des tests de détection, les laboratoires
devraient déterminer la valeur maximale du seuil du cycle pour
la détection des cibles, guidés par la limite de détection de 95 %
générée dans leur laboratoire. lls devraient aussi décider si un
écart indéterminé du cycle seuil pour cette analyse particuliére
est nécessaire, ainsi que les valeurs du cycle seuil a inclure dans
I'écart indéterminé. Les patients dont le test est initialement
négatif devraient étre testés de nouveau si la suspicion clinique
de COVID-19 demeure élevée, en particulier chez les patients
hospitalisés qui ne répondent pas au traitement. Il faut obtenir
des échantillons des voies respiratoires inférieures aupres

des patients qui démontrent des signes de pneumonie afin
d'accroitre la sensibilité clinique. La performance des tests chez
les patients atteints de différentes sévérités de maladie (p. ex.
asymptomatiques, maladie bénigne, hospitalisés) est susceptible
de varier, et ces différences n'ont pas bien été caractérisées.

Il n'est pas recommandé d'effectuer des tests réguliers aupres
des patients asymptomatiques. Il sera important de mener une
évaluation continue des tests disponibles commercialement

a mesure qu'ils sont développés afin de caractériser leur
performance dans le milieu clinique et tout au long de la
pandémie. Les laboratoires de santé publique devraient prendre
des mesures appropriées et aider a établir des sites de test
supplémentaires dans leurs administrations respectives.

Tests moléculaires au point de service

Les méthodes de détection moléculaire commerciales sont
autorisées par Santé Canada, et d'autres le deviendront, pour
utilisation aux points de service (PdS) a I'extérieur du laboratoire.
Avant que des établissements au Canada envisagent d'utiliser
un PdS ou un instrument non de classe Ill « a une autre fin

que celle déclarée sur son étiquette » pour les tests prés des
PdS, il faudrait établir un plan de mise en ceuvre et de qualité
avec un microbiologiste clinique ou médical et un directeur
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médical de laboratoire approprié. Si possible, il faut établir

un systéme provincial pour saisir les données produites par

les tests aux PdS afin d'aider a la surveillance en laboratoire.
Comme pour toute activité des laboratoires médicaux, le respect
de toute information personnelle sur la santé appropriée, de
tous les réglements et normes d'accréditation de laboratoire

et d'autorisation de laboratoire médical doit étre pris en
considération avant d’offrir ces tests.

Isolement du virus

L'isolement du virus est limité aux laboratoires qui ont des
capacités de niveau de confinement (NC) 3 autorisées, et ne
jouera pas un réle important dans le diagnostic des patients
atteints de la COVID-19. |l servira principalement a propager

le virus pour la génération de matiéres de contréle des ARN
positifs nécessaires aux TAAN. Il peut également étre nécessaire
pour appuyer les méthodes sérologiques fondées sur la
croissance si elles sont développées (p. ex. microneutralisation),
le développement de vaccins et d'autres domaines de recherche.

Sérologie

Des méthodes de diagnostic sérologique sont développées, mais
elles n'ont pas encore été introduites dans I'utilisation clinique de
routine au Canada ou ailleurs. Plusieurs plateformes qui ciblent
diverses immunoglobulines (IgM, 1gG, IgA) et les anticorps
totaux par rapport a différents antigenes du SRAS-CoV-2,
comme la protéine de spicule et la protéine capside nucléique,
sont disponibles a des fins d’évaluation. Selon la documentation
disponible, la détection d’une réaction sérologique semble
moins fiable dans la premiere semaine apres I'apparition

des symptdmes ou la sensibilité est faible. La sensibilité de

la détection augmente au 14¢ jour apres |'apparition des
symptdmes. La durée de la séropositivité apres |'infection et la
question de savoir si la réaction immunitaire offre une protection
contre la réinfection ou s'y rapporte doivent étre déterminées
avant de pouvoir formuler une interprétation relativement a
I'immunité.

Le réle de la sérologie dans le diagnostic d'une maladie

grave et la prise en charge du patient sera probablement

d'une utilité limitée. Lorsque nous comprendrons mieux

la dynamique des réactions sérologiques, il se peut que la
sérologie joue un réle dans ce qui suit : utilisation dans les
études séroépidémiologiques afin de mieux comprendre la
proportion non diagnostiquée de la population au fil du temps
et fournir une estimation plus précise du taux d'attaque; une
méthode complémentaire a la méthode rRT-PCR pour les tests
diagnostiques des patients qui sont négatifs a la méthode
rRT-PCR, vers la fin de leur maladie, et qui ont de grandes
difficultés a gérer les contacts qui bénéficieraient de I'information
fournie par une sérologie complémentaire; la mise en ceuvre

de mesures de contrdle et la gestion efficace des populations
considérablement a risque, y compris pour évaluer leur statut
sérologique; et une fois qu’un vaccin est disponible, elle peut
servir a déterminer, auprés des populations a risque élevé, a qui
la priorité doit étre accordée pour la vaccination anticipée.
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Il existe actuellement deux modalités de dépistage sur le
marché : les essais d'immuno-absorption enzymatique (ELISA)
et les essais au PdS. Les caractéristiques de performance des
deux modalités doivent étre établies en particulier, la sensibilité,
la spécificité, la valeur prédictive positive et la valeur prédictive
négative, en plus de l'interprétation des résultats positifs.

Les méthodes ELISA peuvent faire |'objet d’un traitement

de haute capacité, d'un contrdle et d'une assurance de la

qualité appropriés, sont moins susceptibles a la subjectivité

de I'opérateur en matiere d'interprétation, et il est facile
d’intégrer les rapports sur leurs résultats dans les systemes
d’information existants des laboratoires. Les méthodes ELISA
peuvent aussi fournir des estimations quantitatives sur la quantité
d’anticorps présente. Cependant, elles sont plus exigeantes en
main-d'ceuvre, exigent de I'équipement spécialisé, des réactifs
et une expertise en laboratoire, et elles ne donnent pas de
résultats rapides. En tant qu’estimation de la protection de la
réaction immunitaire, les résultats ELISA devraient étre comparés
a ceux des essais de neutralisation du virus. Cependant, a I'heure
actuelle, les essais de neutralisation ne sont pas produits sur

le plan commercial et ne peuvent étre utilisés que dans des
laboratoires de complexité élevée qui peuvent effectuer la
culture des tissus et la culture virale, ce qui en limite I'utilisation
générale.

La plupart des tests au PdS sont immunochromatographiques
et basés sur le flux latéral, et par conséquent, ils offrent des
résultats faciles a lire en aussi peu que 30 minutes, sans exiger
une longue formation ou de |'équipement spécialisé. Ils sont
particulierement avantageux dans les régions éloignées qui

ont un acces limité a des tests en laboratoire centralisés ou

une infrastructure locale limitée en matiere de laboratoires. Les
mémes lignes directrices décrites plus haut pour les analyses
moléculaires au PdS s’appliquent aux analyses sérologiques aux
PdS. L'utilisation dans de telles conditions exige une attention
et un effort particuliers pour assurer le contréle et I'assurance de
la qualité, comme la participation a une évaluation externe de la
qualité, afin de maintenir des tests de haute qualité. De méme,
il faut prendre des dispositions pour maintenir des données
appropriées et des dossiers de qualité pour les résultats des
tests aux PdS avant leur mise en ceuvre de facon routiniere.

Assurance de la qualité externe

Tous les laboratoires qui mettent en ceuvre des tests

pour le SRAS-CoV-2 devraient le faire conformément aux
réeglements sur les laboratoires médicaux en place dans leur
administration. Comme c’est le cas pour d'autres tests cliniques
microbiologiques, ils doivent s’inscrire a des programmes
d’'évaluation de la qualité externes qui peuvent étre accédés

a I"échelle provinciale, nationale ou internationale. C'est
particulierement important lorsqu’ils assurent le dépistage

d’'un agent pathogene émergent comme le SRAS-CoV-2. Le
développement et la fourniture de panneaux sérologiques
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standardisés pour appuyer la mise en ceuvre et les tests de
compétence seront des éléments clés pour assurer le succés de
la mise en ceuvre des essais sérologiques dans les laboratoires
canadiens.

Détection d’autres virus respiratoires

L'émergence de la COVID-19 arrive a un moment ou beaucoup
de régions de I'hémisphére nord traversent leur période de virus
respiratoire saisonniére et certaines données laissent entendre la
possibilité de co-infection; cependant, les répercussions cliniques
de la co-infection sur les résultats pour les patients ne sont pas
claires. On s’attend qu'avec la circulation généralisée du virus, les
capacités diagnostiques des laboratoires peuvent étre dépassées
et qu'il soit nécessaire de suspendre certains des services, ou
d’avoir recours aux plans d'urgence, ce qui rendrait irréaliste de
s'attendre a des tests routiniers généralisés pour les autres virus.
Cependant, la détection de la grippe, particulierement chez les
patients devant étre hospitalisés ou ceux qui ont des maladies
concomitantes entrainant un risque de complications pour eux,
devrait continuer d'aider a guider la prise en charge des patients
a I'aide d'agents antigrippaux.

Considérations en matiére de
biosécurité

Le SRAS-CoV-2 est un agent pathogéne du groupe de risque
(GR) 3. La propagation ou la culture du virus est restreinte aux
laboratoires qui ont des installations de NC3 sous le régime
fédéral. Le SRAS-CoV-2 est transmis par la propagation de
gouttelettes respiratoires et, a ce titre, les préléevements
respiratoires seraient considérés comme des sources possibles du
virus. Bien qu'il y ait des données limitées qui laissent entendre
que le SRAS-CoV-2 peut étre détecté dans le sang et les selles, il
n'y a pas de données pour le moment qui laissent supposer que
ceux-ci sont une source d'infection. Il est possible de continuer
de mener des activités diagnostiques non propagatrices a

I'aide de prélévements qui n'entrainent pas la concentration ou
I'extraction de I'agent pathogéne, comme |'analyse chimique

de routine, I'hématologie ou I'analyse d’urine, pourvu que I'on
prenne les précautions standards. Les prélévements respiratoires
des patients soupconnés d'étre atteints de la COVID-19 peuvent
étre traités en toute sécurité dans des installations de NC2

avec des précautions supplémentaires, notamment : porter

un sarrau de laboratoire, des gants et une protection oculaire
pour manipuler les prélévements préliminaires; effectuer la
centrifugation des prélevements préliminaires dans des godets
de sécurité scellés, ou dans des rotors, qui sont chargés et
déchargés dans une enceinte de sécurité biologique (ESB) de
catégorie |l ou un autre dispositif de confinement primaire;
utiliser une ESB de catégorie Il certifiée ou autre dispositif de
confinement primaire pour les procédures qui peuvent produire
des aérosols infectieux, y compris le pipetage; et porter une
protection respiratoire qui offre un niveau de filtration de 95 %
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ou plus (p. ex. N95) lorsque les activités de production d'aérosols
ne peuvent pas étre confinées dans une ESB ou autre dispositif
de confinement primaire.

Il est recommandé que les laboratoires effectuent une évaluation
du risque locale sur les activités comportant des prélévements
provenant de patients atteints de la COVID-19 pour déterminer
si d'autres précautions s'imposent.

On ne devrait pas effectuer de culture virale sur des
prélévements respiratoires dans un laboratoire NC2 lorsqu’un
agent pathogéne nouveau ou émergent est soupgonné, car il
s'agit d'agents pathogénes du GR3. On peut envisager la culture
virale si le prélevement a fait I'objet d'un test pour ces agents
pathogénes et qu'il est négatif par méthode rRT-PCR.

Désinfection

Selon les données probantes actuelles, les désinfectants
chimiques qui sont efficaces contre les virus enveloppés

sont convenables pour la décontamination du SRAS-CoV-2,
pourvu qu'ils soient utilisés selon les recommandations du
fabricant. Il faut accorder une attention particuliére au temps
de contact approprié (p. ex. 10 minutes), a la dilution (c.-a-d.

la concentration de I'ingrédient actif) et la date d’expiration de
la préparation de solution active. Ces désinfectants efficaces
incluent I'hypochlorite de sodium (eau de Javel), I'éthanol

a 70 %, le peroxyde d’hydrogéne a 5 %, les composés
d’ammonium quaternaires et les composés phénoliques. Il est
possible que d'autres agents biocides soient moins efficaces (p.
ex. le chlorure de benzalkonium de 0,05 % a 0,2 %, le gluconate
de chlorhexidine a 0,02 %).

L'hypochlorite de sodium (eau de Javel) a une concentration

de 1 000 ppm (0,1 %) est recommandé pour la désinfection
générale des surfaces, et a 10 000 ppm (1 %) pour la désinfection
des déversements de sang.

Consultez |'Avis de biosécurité SRAS-CoV-2 de I'’ASPC (7) et
les Lignes directrices provisoires de I'OMS sur la biosécurité
laboratoire liées au nouveau coronavirus (2019-nCoV) (anglais
seulement) (4) pour en savoir plus.

Déclaration des auteurs

Le groupe de travail sur les infections virales respiratoires du
Réseau des laboratoires de santé publique du Canada (RLSPC) se
consacre a fournir un leadership et des directives sur des sujets
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Introduction

Les tests de sérologiques au point de soins pour le coronavirus 2
(SRAS-CoV-2), le virus qui provoque la COVID-19, détectent la
réponse de |'anticorps humain a I'infection plutét que le virus
lui-méme. La plupart des tests de sérologiques au point de
soins sont des tests immunochromatographiques qualitatifs (flux
latéral) qui détectent les immunoglobulines M et/ou G dans

le sang au moyen d’une piqlre de doigt et peuvent donner

des résultats en moins de 30 minutes. Bien que I'on s'intéresse
beaucoup a |'adoption de tests de sérologiques au point de
soins pour le SRAS-CoV-2, il existe actuellement des limites
importantes a cette modalité de test, notamment le manque de
compréhension de la réponse immunologique a la COVID-19,
les données de validation clinique limitées et la variabilité du
rendement entre les différents tests au point de soins.

Position actuelle pour l'utilisation des
tests de sérologie au point de soins
pour les diagnostics graves

Les tests sérologiques au point de soins du SRAS-CoV-2 n’ont
pas encore été validés pour servir d’outil de diagnostic pour

les infections graves et aucun test n'a été approuvé par Santé
Canada a ce jour. En général, ces tests de détection des
anticorps ne deviennent positifs qu'une semaine ou plus aprés le
début des symptdmes et, par conséquent, ne conviennent pas
pour le diagnostic d'une infection grave par le SRAS-CoV-2 a
ce moment-ci. Nous recommandons que la détection de |'acide
nucléique (par exemple, le test en temps réel de réaction en
chaine de la polymérase, le test de RCP) demeure le test de
premiere ligne pour le diagnostic d'une infection grave par le
SRAS-CoV-2, comme |'a conseillé I'Organisation mondiale de la
Santé (1).

Eléments importants relatifs aux tests
de sérologiques au point de soins

® Les anticorps au SRAS-CoV-2 peuvent se développer de 7 a
12 jours apres |'apparition des symptomes; par conséquent,
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I'utilisation de tests de sérologiques au point de soins au
début de l'infection peut donner lieu a de faux résultats
négatifs a un moment ou les patients sont les plus infectieux
(c'est-a-dire, qu'un résultat négatif n'exclut pas I'infection)

e FEtant donné que les tests sérologiques au point de soins
ne détectent pas le virus, un résultat positif ou négatif ne
détermine pas si une personne est infectieuse.

® Les résultats positifs peuvent refléter une infection passée
ou présente par le SRAS-CoV-2

e De faux résultats positifs peuvent se produire si ces trousses
réagissent a des anticorps provenant d'une exposition
récente ou passée a d'autres coronavirus, y compris les
coronavirus saisonniers humains (HKU1, NL63, OC43, 229E),
le coronavirus respiratoire aigu sévere (SRAS-CoV-1) ou
le coronavirus respiratoire du Moyen-Orient (MERS-CoV).
D’autres infections, comprenant des maladies non
infectieuses (par exemple, les maladies rhumatoides a
facteur positif), peuvent également produire de faux
résultats positifs. Toutes les trousses considérées comme
utilisables doivent étre soigneusement évaluées pour une
telle réactivité croisée avant d'étre utilisées en clinique

e De faux résultats négatifs peuvent se produire chez des
patients dgés et immunodéprimés

Emplacements ou des tests de
sérologiques au point de soins
pourraient étre utilisés

A I'heure actuelle, Iutilisation de la sérologie dans le diagnostic
de I'infection grave par le SRAS-CoV-2 et dans la gestion des
patients sera probablement limitée. Cependant, une fois que

la dynamique de la réponse sérologique a la COVID-19 sera
mieux comprise, la sérologie jouera un réle important dans la
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réponse en santé publique. L'un des aspects clés de |'utilisation
des tests sérologiques consiste a déterminer s'il existe
une corrélation possible entre la production d'anticorps et
I'immunité protectrice ainsi que la durée de cette protection. La
facilité d'utilisation et le temps d’exécution rapide des analyses
au point de soins en font une modalité de test idéale dans 1) les
régions éloignées ayant un accés limité aux tests centralisés en
laboratoire et/ou a une infrastructure locale de laboratoire et
2) des situations qui pourraient bénéficier d'un tri immédiat. En
voici des exemples :
* |a séroépidémiologie—utilisée pour mieux comprendre
la proportion de personnes non diagnostiquées dans la
population au fil du temps et pour fournir des données plus
précises sur les taux d'attaque et de mortalité
e informer les stratégies de tests diagnostique ciblées (au
moyen de tests de RCP), lorsque la priorité serait donnée
aux populations ou zones sans preuve d'immunité
e détecter la séroconversion et évaluer I'immunité chez les
professionnels de la santé et les autres travailleurs essentiels
ou de premiere ligne
e comme complément au test de RCP pour les tests
diagnostiques chez les patients qui ont recu un résultat
négatif au test de la RCP et a la fin de leur maladie
pour mettre en ceuvre des mesures de contréle et gérer
efficacement les patients
* tester les populations a haut risque exposées au SRAS-CoV-2
pour évaluer leur risque de développer l'infection
e détecter la séroconversion comme substitut pour |'efficacité
des mesures de contrdle
e déterminer qui devrait étre prioritaire pour une vaccination
hative lorsque le vaccin est disponible
® soutenir les essais cliniques qui évaluent de nouvelles
thérapies, comme |'utilisation d'anticorps neutralisants

Considérations importantes pour
la mise en ceuvre des tests de
sérologiques au point de soins

®  Un test bien validé, qui a été évalué en fonction d'une
norme d’excellence en recherche (essais de neutralisation
virale ou autre essai sérologique en laboratoire), est
nécessaire. Les caractéristiques de rendement (sensibilité,
spécificité, valeurs prédictives positives et négatives,

e réaction croisée a d'autres coronavirus) devraient étre
établies a I'aide de sérums provenant de 1) patients infectés
par le SRAS-CoV-2, 2) d'autres virus respiratoires, y compris
les coronavirus saisonniers, et 3) de contrdles sains

®  Une formation adéquate des professionnels de la santé sur
I'administration du test et I'interprétation des résultats sera
nécessaire

* Le risque d'infection par le SRAS-CoV-2 et les infections
transmises par le sang pour |'opérateur doivent étre évalués
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¢ Des dispositions doivent étre en place pour assurer 1) la
saisie de données de dépistage pour les dossiers individuels
des patients et a des fins de surveillance et 2) I'obligation
de participer a |'évaluation externe de la qualité afin de
maintenir des tests de haute qualité

Conclusion

En se fondant sur I'information actuellement disponible,

le Réseau des laboratoires de santé publique du Canada
recommande que les tests sérologiques du SRAS-CoV-2 au point
de soins ne soient pas utilisés a des fins d’essais cliniques en
aucune facon pour le moment. Au fur et a mesure que d'autres
renseignements seront disponibles sur le rendement des tests

et que les analyses seront validées par rapport aux méthodes
sérologiques en fonction d'une norme d’excellence, I'application
clinique des tests au point de soins sera réévaluée. Les tests
moléculaires, comme le test de RPC en temps réel, demeurent la
principale méthode pour confirmer en laboratoire une infection
grave par le SRAS-CoV-2 et le diagnostic de la COVID-19.
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La compréhension de I'épidémiologie de la COVID-19 chez les enfants et les jeunes au Canada
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aidera a éclairer les mesures de santé publique dans les milieux ou les enfants se rassemblent.

En date du 27 avril 2020, les gouvernements des provinces et territoires ont fourni a I’Agence

de la santé publique du Canada des renseignements détaillés sur 24 079 cas, dont 3,9 %

Affiliation

(n = 938) avaient moins de 20 ans. Le taux de détection pour 100 000 habitants était plus faible

dans ce groupe d'age (11,9 pour 100 000), par rapport aux personnes agées de 20 a 59 ans
(72,4 pour 100 000) et de 60 ans et plus (113,6 pour 100 000). L'age médian des personnes

' Agence de la santé publique
du Canada, Ottawa, ON

de moins de 20 ans était de 13 ans, et les cas étaient répartis également entre les hommes et

les femmes. Parmi les provinces et territoires comptant plus de 100 cas, 1,6 % a 9,8 % des cas

étaient 4gés de moins de 20 ans. Les cas de ce groupe d'dge étaient plus susceptibles d'étre
asymptomatiques, soit 10,7 % comparativement a 2,4 % chez les 20 a 59 ans et a 4,1 % chez
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les 60 ans et plus. Les enfants et les jeunes ont moins souvent connu des résultats graves, mais

2,2 % (n = 15/672) des cas dans ce groupe d'age étaient suffisamment graves pour nécessiter
une hospitalisation. Selon les renseignements disponibles sur |'exposition, 11,3 % (n = 59/520)
des cas agés de moins de 20 ans n'avaient aucun contact connu avec un cas. Les résultats du

Canada correspondent a ceux d'autres pays.
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https://doi.org/10.14745/ccdr.v46i05a04f
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Introduction

En date du 27 avril 2020, 47 327 cas de COVID-19 ont été
signalés au Canada. Avec le ralentissement de la croissance des
nouveaux cas, les gouvernements provinciaux, territoriaux et
fédéral planifient comment et quand alléger certaines mesures
de santé publique, notamment le calendrier et les parameétres
de réouverture des écoles, des garderies et d'autres lieux ou
les enfants se rassemblent. Pour éclairer ces décisions, il est
important de comprendre |'épidémiologie de la COVID-19 chez
les enfants et les jeunes au Canada.

Situation actuelle

Les données de cette analyse ont été tirées de cas confirmés
en laboratoire et signalés a I’Agence de la santé publique du
Canada (ASPC) en date du 27 avril 2020. Sur les 47 327 cas

RMTC e Le 7 mai 2020  volume 46 numéro 5

Note de I'éditeur : Cet article
a été soumis en tant que
communication rapide afin

de fournir des informations
actuelles relatives a la
COVID-19 qui pourraient
avoir des implications
immédiates.

déclarés a ce jour, des renseignements détaillés ont été fournis a
I'’ASPC pour 26 876 cas. De ce nombre, 24 723 ont été confirmés
en laboratoire et 24 079 comprenaient des renseignements sur
I'age. Parmi ces cas, 3,9 % (n = 938) étaient agés de moins de

20 ans et forment la base de la présente analyse.

Le taux de cas de COVID-19 confirmés en laboratoire était
plus faible chez les personnes de moins de 20 ans, a 11,9
pour 100 000 (1), comparativement a 72,4 pour 100 000 pour
les personnes de 20 4 59 ans et a 113,6 pour 100 000 pour
les personnes de 60 ans et plus (p < 0,001). Les taux pour
100 000 habitants étaient cohérents (7,1 a 11,4 pour 100 000)
dans les groupes d'age plus précis pour les enfants de moins
de 15 ans, tandis que le groupe des 15 a 19 ans présentait un
taux plus élevé (20,7 pour 100 000) (voir le tableau 1). Cette
différence peut s'expliquer par le fait que les adolescents sont
plus indépendants que les groupes d'age plus jeunes et donc
plus @ méme de rechercher des contacts sociaux avec leurs
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pairs (2). Il est également important de noter que les différences
observées dans les taux d'un groupe d’age a l'autre peuvent étre
attribuables, en partie, aux différences dans les tendances des
tests en laboratoire selon I'age.

Tableau 1 : Répartition par dge des cas de moins de 20
ans (N = 938)

Groupe d'age Fréquence Taux pour
[ELLEED) n % 100 000
Moins de 1 an 42 4,5 11,4
1a4ans 109 11,6 7.1
53 9ans 152 16,2 7.5
10 a 14 ans 215 22,9 11,2
15319 ans 420 44,8 20,7
Total 938 100 11,9

Parmi les cas de moins de 20 ans, 50,7 % étaient des femmes

et I'age médian était de 13 ans. La proportion de cas de moins
de 20 ans déclarés quotidiennement est demeurée relativement
constante au fil du temps pour les jours ou le nombre de

cas dépassait 100 (figure 1), allant de 2,1 % a 6,9 %. Des
renseignements sur la catégorie d'exposition étaient disponibles
pour 55,4 % (n = 520/938) des cas de moins de 20 ans pour
lesquels I'’ASPC a regu des renseignements plus détaillés. De

ce nombre, 20,4 % ont été exposés a I'échelle internationale,
9,6 % étaient des contacts de voyageurs des régions touchées,
58,7 % étaient des contacts de cas infectés au Canada et 11,3 %
n'avaient aucun contact connu avec des cas. Les groupes

d'age plus jeunes (de 0 a4 ans, de 5 a 9 ans et de 10 a 14 ans)
affichaient un pourcentage plus faible de cas sans contact
connu avec un cas (8,0 %, 8,3 % et 9,7 %, respectivement)
comparativement au groupe des 15 a 19 ans, ou 15,1 % des cas
n‘avaient aucun contact connu.

Figure 1 : Courbe épidémiologique du 15 janvier au 27
avril, par groupe d'adge (N = 22 973)

Les écoles
commencent a
fermer partout au
Canada

Les maladies qui ont
commencé pendant la

période ombragée peuvent
ne pas encore étre signalées

400
300
. Illlll,.. (LR I

Date de début de la maladie

Groupe d'age
W <20 ans
M >20ans

Nombre de cas

2 Si la date du début de la maladie n’était pas connue, on a utilisé la prochaine date disponible
pour le prélevement des échantillons et la date des essais en laboratoire

La répartition des cas dans la catégorie des moins de 20 ans
a varié considérablement d’'une province et d'un territoire a
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I'autre (p < 0,001) (voir le tableau 2), ce qui peut refléter les
différences au niveau de |'épidémiologie locale de la COVID-19
entre les provinces et les territoires et les différences dans les
critéres d'analyse en laboratoire entre les juridictions. Parmi

les juridictions qui ont déclaré plus de 100 cas (a I'exclusion du
Yukon, des Territoires du Nord-Ouest, du Nunavut et de |'lle-du-
Prince-Edouard), en Colombie-Britannique, en Saskatchewan, au
Manitoba et en Ontario, 5,0 % ou moins de tous les cas déclarés
étaient de moins de 20 ans, tandis qu’en Alberta, au Québec,
au Nouveau-Brunswick, en Nouvelle-Ecosse et a Terre-Neuve-
et-Labrador, on a signalé une proportion plus élevée de cas
dans ce groupe d'age (entre 6,8 % et 11,1 %). Au moment de la
rédaction du présent rapport, aucune éclosion n'a été signalée
dans les milieux ou les enfants se rassemblent (p. ex. garderies,
écoles, camps, etc.). Cela peut étre di a la fermeture hative des
écoles et de certaines garderies.

Tableau 2 : Nombre et proportion de cas de moins de
20 ans, pour les provinces ou plus de 100 cas ont été
signalés (N = 937)

Nombre et proportion de cas

Ontario 328 2,2

Alberta 229 8,1

Québec 226 7.3

Elouvelle- 85 9.8
cosse

Colombie- 25 16

Britannique

Terre-Neuve-et-

Labrador 22 8.6

Manitoba 10 4,0

Nouveau-

Brunswick 8 638

Saskatchewan 4 3,2

2 Le Yukon, les Territoires du Nord-Ouest, le Nunavut et |'lle-du-Prince-Edouard ont été exclus,
car ils ont signalé moins de 100 cas pour tous les 4ges pendant cette période

Des renseignements indiquant si les cas étaient symptomatiques
ou non étaient disponibles pour 24,7 % (n = 5 939/24 079)
des cas pour lesquels I'ASPC a regu des rapports détaillés.
Une plus grande proportion de cas asymptomatiques (10,7 %)
a été constatée dans le groupe des moins de 20 ans, contre
2,4 % dans le groupe des 20 a 59 ans et 4,1 % dans celui des
60 ans et plus. Ces proportions sont probablement des sous-
estimations des cas asymptomatiques dans tous les groupes
d’'age, étant donné que, pendant la période en question, les
tests étaient axés sur les populations a haut risque qui étaient
symptomatiques.

Des renseignements sur les symptomes étaient disponibles pour
24,6 % (n = 5 912/24 079) des cas pour lesquels I’ASPC a recu
des renseignements détaillés. Parmi ceux qui présentaient des
symptomes, les trois symptomes les plus courants différaient
selon le groupe d'age. Les trois symptémes les plus fréquents
chez les personnes de moins de 20 ans étaient la toux (57,0 %),
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I'écoulement nasal (41,2 %) et les maux de téte (39,4 %); par
rapport a la toux (74,2 %), les maux de téte (64,3 %) et la
douleur (56,0 %) chez les personnes dgées de 20 a 59 ans et a
la toux (75,1 %), la faiblesse (56,2 %) et la fiévre (51,9 %) chez
les personnes dgées de 60 ans et plus. Les autres symptomes
courants chez les moins de 20 ans sont la fiévre (36,4 %), le mal
de gorge (34,3 %), la faiblesse (31,8 %) et les frissons (30,6 %).

Des résultats graves étaient moins susceptibles de se produire
dans le groupe d'age le plus jeune. L'état d’hospitalisation était
disponible pour 57,0 % de tous les cas (n = 13 723/24 079) pour
lesquels I’ASPC a regu des renseignements détaillés. Parmi les
personnes de moins de 20 ans, 2,2 % ont été hospitalisées,
contre 10,4 % chez les 20 a 59 ans et 35,6 % chez les 60 ans

et plus. Parmi les personnes hospitalisées de moins de 20 ans,
13,3 % ont été admises a |'unité de soins intensifs. Dans tous

les groupes d’'age, ces proportions surestiment probablement

la véritable proportion des infections liées a la COVID-19 qui
entrainent des résultats graves. En effet, les personnes qui

ont présenté des symptdmes et des résultats plus graves ont
peut-&tre eu plus de chances d'étre testées et de recevoir des
résultats que celles qui étaient asymptomatiques ou qui n'avaient
que des symptdmes légers.

Parmi les personnes de moins de 20 ans, des renseignements sur
I'hospitalisation étaient disponibles pour 71,6 % (n = 672/938)
des cas. Il n'y a eu que 15 hospitalisations dans ce groupe d'age,
parmi lesquelles les nourrissons de moins d’un an affichaient une
plus forte proportion d'hospitalisations que les autres groupes
d’'age (voir le tableau 3). Cependant, les chiffres étaient peu
élevés dans ce groupe d'age, et ces résultats devraient étre
interprétés avec prudence. Dans les 15 admissions a I'hdpital
pour les cas de moins de 20 ans, deux cas ont été admis aux
soins intensifs, et les deux avaient moins d’un an. Aucun décés
n'a été signalé chez les personnes de moins de 20 ans a la

date du présent rapport, selon les déclarations publiques des
responsables de la santé des provinces et territoires.

Tableau 3 : Statut d’'hospitalisation pour les cas de
moins de 20 ans (N = 672)

Groupe Hospitalisation Non hospitalisé
d'age

(années)
Moins de 4 13,3 26 86,7
1Tan
1a4ans 0 0 83 100
5a9ans 0 0 118 100
10a 14 ans 2 1.3 153 98,7
152319 ans 9 3,1 277 96,9
Total 15 2,2 657 97,8

Conclusion

Les données présentées dans ce rapport enrichissent notre
connaissance de |'épidémiologie de la COVID-19 chez les enfants
et les jeunes. Peu de rapports ont été publiés a ce jour, mais
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selon ce qui est disponible dans la littérature publiée et dans les
rapports de surveillance, les résultats canadiens correspondent
a ceux d'autres pays. Moins de cas ont été signalés chez les
enfants et les jeunes, comparativement aux groupes plus dgés
(3-5). Une plus grande proportion d’enfants et de jeunes étaient
asymptomatiques et présentaient des symptdmes différents

de ceux des adultes (6-8). Bien gu'ils soient moins gravement
touchés (3-5), il y a quand méme eu des hospitalisations, y
compris chez les nourrissons (7,9) et, comme aux Etats-Unis,
une plus grande proportion de nourrissons a été hospitalisée
comparativement aux enfants et aux jeunes plus agés (8).

D’aprés ces constatations et d'autres données, une

proportion importante de cas chez les enfants et les jeunes
était asymptomatique. Bien que des études préliminaires
suggeérent que les enfants sont des sources moins importantes
d’infection par le SRAS-CoV-2 que les adultes, une transmission
asymptomatique a été constatée (10). |l sera donc important

de maintenir les principales mesures de santé publique

méme si certains contrdles sont assouplis. Parmi celles-ci, des
comportements comme rester a la maison lorsqu’on est malade,
maintenir une distance physique, utiliser des masques non
médicaux et se laver fréquemment les mains devraient continuer
a étre encouragés dans cette tranche d'age pour prévenir la
transmission. De plus, étant donné que des taux plus élevés
d’infection confirmée ont été observés chez les 15 & 19 ans, des
efforts supplémentaires d’éducation et de renforcement des
mesures préventives de santé publique, comme la distanciation
physique, pourraient étre nécessaires pour cibler ce groupe
d'age plus indépendant et plus mobile.

Pour garantir que la COVID-19 continue a étre surveillée chez
les enfants et les jeunes, des plans sont en cours pour une
surveillance renforcée de la population pédiatrique. Les données
seront disponibles a I'aide de plusieurs flux de données en

plus des rapports de cas des gouvernements des provinces

et territoires. La surveillance accrue fera appel aux bases

de données administratives et aux systemes de surveillance
existants, y compris la Base de données sur les congés des
patients de I'Institut canadien d'information sur la santé, le
Programme canadien de surveillance des infections nosocomiales
et le Programme canadien de surveillance pédiatrique. Ces flux
de données fourniront des renseignements complémentaires
pour surveiller les tendances dans les cas pédiatriques graves,
déterminer les facteurs de risque associés a la maladie et évaluer
le fardeau de la maladie au sein de cette population.
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Algorithme de sérologie a deux volets modifiée
pour le sérodiagnostic de la maladie de Lyme :

contexte canadien

Todd Hatchette', Robbin Lindsay? au nom du Groupe de travail sur le diagnostic de la maladie de

Lyme

Résumé

Contexte : La maladie de Lyme (ML) est en progression dans de nombreuses régions du centre
et de I'est du Canada. Le sérodiagnostic est la méthode la plus couramment utilisée pour
étayer le diagnostic en laboratoire de la ML. La sérologie a deux volets standard (SDVS) de la
ML consiste a détecter les anticorps dirigés contre Borrelia burgdorferi au moyen d’un essai
immunoenzymatique (EIA) suivi d'un test d'immuno-empreinte des IgM et/ou des IgG. Une
meilleure sensibilité a cependant été observée avec une approche de sérologie a deux volets
modifiée (SDVM), qui consiste a remplacer le test d'immuno-empreinte habituel par un second
EIA. Cet article résume les données probantes étayant |'utilisation de la SDVM par rapport a la
SDVS pour le sérodiagnostic de la ML au Canada.

Méthodes : La sensibilité et la spécificité de différents EIA ont été comparées entre la SDVM et
la SDVS chez des patients ayant des antécédents cliniques de ML et vivant dans des régions ou
la ML est endémique ou a partir d'échantillons issus de la banque de sérums pour la ML. Cette

comparaison a été effectuée par un groupe d'experts canadiens en diagnostic de la maladie de
Lyme a partir de publications évaluées par les pairs.

Résultats : La SDVM a systématiquement démontré une meilleure sensibilité dans la détection
des infections a B. burgdorferi au stade précoce par rapport a la SDVS tout en maintenant une

Conclusion : Des améliorations dans la sensibilité du diagnostic de la ML sans perte importante
de spécificité ont été systématiquement observées lorsque la SDVM était comparée a la SDVS
dans les études menées dans les régions ou la ML est fortement endémique. Notre groupe de
travail souscrit a la recommandation des Centres pour le contrdle et la prévention des maladies
(CDC) des Etats-Unis selon laquelle le sérodiagnostic de la ML par SDVM constitue une solution
de substitution acceptable a la STDS. Cette recommandation est conditionnelle a la conception
et a la réalisation d'études de validation approfondies sur I'efficacité de la STDM par rapport a
la STDS dans le contexte canadien, notamment avec |'évaluation de |'efficacité du test dans les
régions ou la ML est faiblement endémique.
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Introduction

La maladie de Lyme (ML) est une infection émergente causée a pattes noires (Ixodes scapularis) dans |'est et le centre du

par des spirochétes appartenant au complexe d’'espéces Canada et la tique occidentale a pattes noires (Ixodes pacificus)
Borrelia burgdorferi sensu lato, et transmise a I’'homme par en Colombie-Britannique (2). Au Canada, les populations de
des tiques infectées (1). Ses principaux vecteurs sont la tique tiques a pattes noires infectées sont endémiques dans certaines
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parties de la Colombie-Britannique, du Manitoba, de |'Ontario,
du Québec, du Nouveau-Brunswick et de la Nouvelle-Ecosse (3).
Depuis que la ML est devenue une maladie a déclaration
obligatoire a I'échelle nationale, le nombre de Canadiens
atteints a augmenté, passant de 144 cas en 2009 a 2025 en
2017, un chiffre sans doute inférieur a la réalité (1,2,4). Puisque
le périmétre géographique des tiques a pattes noires continue
de s’étendre, de plus en plus de Canadiens seront susceptibles
de contracter la ML (5). On estime a plus de 300 000 le nombre
de cas de ML aux Etats-Unis chaque année (6). Le nombre de
tests de diagnostic de la ML réalisés aux Etats-Unis est largement
supérieur a celui du Canada (7). Cela a contribué a stimuler les
efforts visant a renforcer |'efficacité du diagnostic de la ML,
notamment avec |'élaboration et I'approbation de la sérologie a
deux volets modifiée (SDVM) (8). Ce document a pour objectif
de résumer les données probantes étayant |'efficacité accrue de
la SDVM par rapport a I'algorithme d’analyse actuellement utilisé
pour diagnostiquer la ML.

Intervention

Le sérodiagnostic est la méthode de référence la plus

souvent utilisée dans le diagnostic en laboratoire de la ML. ||
consiste a détecter les anticorps dirigés contre B. burgdorferi
par une sérologie a deux volets standard (SDVS) : un essai
immunoenzymatique (EIA) suivi d'un test complémentaire
d'immuno-empreinte des IgM et/ou des IgG (figure 1). La
plupart des laboratoires de santé publique ou hospitaliers
effectuent I'EIA a I'échelle locale tandis que le test
d'immuno-empreinte est effectué de maniére indépendante
par les laboratoires de santé publique provinciaux de la
Colombie-Britannique et de I'Ontario (et bientét du Québec)
ou par le Laboratoire national de microbiologie (LNM). Le LNM
effectue le test d'immuno-empreinte pour toutes les provinces
lorsqu’on soupconne la présence de la ML chez des patients
qui ont voyagé en dehors de I’Amérique du Nord (figure 1).
Quel que soit le type d'analyse, les résultats sont examinés
par le personnel de laboratoire et communiqués au médecin
demandeur; les résultats positifs sont également transmis aux
autorités locales/provinciales de santé publique.

Il existe différents EIA pour le premier volet de la SDVS,
notamment ceux composés de sonicats de cellules entiéres
(SCE) de la souche de laboratoire de B. burgdorferi B31. Plus
récemment, des EIA fondés sur des peptides synthétiques
contenant des régions conservées parmi plusieurs souches de

B. burgdorferi, comme la séquence protéique variable majeure
exprimée (VIsE) de la lipoprotéine de surface, le peptide C6é
(région invariable 6 de la protéine VIsE) ou le peptide C10 (partie
N-terminal conservée de la protéine de surface externe C),

ont été mis au point (8,9). Bien que les essais les plus récents
présentent une spécificité supérieure a celle des essais a base de
SCE, ils ne sont toujours pas assez spécifiques pour étre utilisés
comme seul essai. Il est donc recommandé d’effectuer une
analyse complémentaire par test d'immuno-empreinte (9-12). La
SDVS est soumis a un certain nombre de contraintes techniques,
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notamment le fait que les tests d'immuno-empreinte sont plus
difficiles a réaliser que les EIA et que l'interprétation des résultats
de I'immuno-empreinte peut étre subjective, ce qui peut induire
une variabilité inter- et intra-laboratoire (11). Par ailleurs, comme
les tests d'immuno-empreinte sont effectués par un nombre
relativement faible de laboratoires de diagnostic de référence
aux Etats-Unis (7) et au Canada, les délais d'exécution sont
généralement plus longs que pour les EIA (8,11).

Figure 1 : Schéma illustrant les étapes de la sérologie
a deux volets standard et de la sérologie a deux volets
modifiée de la maladie de Lyme?
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Abréviations : EIA, essai immunoenzymatique; IgG, immunoglobuline G;

IgM, immunoglobuline M

2 |l convient de noter que les cas suspects de ML originaires d'Europe ou d'Asie continuent d'étre
analysés par la sérologie a deux volets standard

L'efficacité de I'algorithme de la SDVS dépend également

du stade de l'infection. Une revue systématique récente a
montré que la sensibilité de la SDVS pour la ML était faible

au stade localisé précoce de l'infection (moins de 50 %), mais
particulierement élevée aux stades tardifs de |'infection (proche
de 100 %) (13). De ce fait, le diagnostic et le traitement de

la ML au stade localisé précoce reposent uniquement sur les
symptémes cliniques des patients ayant été exposés dans

des régions ou la tique a pattes noires est endémique (10).

Le diagnostic de la ML au stade précoce peut néanmoins
s'avérer difficile, car certains patients atteints d'une infection

a B. burgdorferi au stade localisé précoce ne présentent pas
d’érythéme migrant et peuvent manifester des symptémes qui
se confondent avec ceux d'autres maladies (9,14). Il est donc
important d'améliorer la sensibilité du test diagnostique des
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infections au stade localisé précoce pour recenser les patients
atteints de la ML, les traiter le plus rapidement possible et,
éventuellement, empécher la dissémination de I'infection et son
évolution vers une forme grave de la maladie.

Résultats

Sérologie a deux volets modifiée pour le
sérodiagnostic de la maladie de Lyme

Plusieurs études ont évalué I'utilisation d’une approche de SDVM
dans laquelle le test d'immuno-empreinte habituel est remplacé
par un second EIA (figure 1). De multiples combinaisons
différentes d'EIA ont été utilisées dans cette « approche a
double EIA », notamment un EIA & base de SCE suivi d'un EIA
basé sur le peptide C6, un EIA basé sur la protéine VISE suivi
d’un EIA basé sur le peptide C6, un EIA basé sur le peptide Cé6
suivi d'un EIA basé sur la protéine VIsE et un EIA basé sur la
protéine VIsE et le peptide C10 suivi d'un EIA a base de SCE
(15-20). Les échantillons utilisés dans le cadre de ces études
provenaient de petites cohortes de patients atteints d'une forme

APERCU |_Eb,

aigué de la ML (15,18), ou des comparaisons étaient réalisées

au moyen d'échantillons bien caractérisés issus de la banque de
sérums pour la ML des Centres pour le contrdle et |la prévention
des maladies (CDC) (16,19,21). Les études portaient sur des
échantillons d’enfants (17,20) et d'adultes (16,19,21). A quelques
exceptions prés (22), ces études ont été menées uniquement

sur des patients originaires des Etats-Unis. La SDVM n’a pas été
pleinement validée en vue de son utilisation auprés de patients
ayant été exposés en Europe ou en Asie.

Bien que différentes combinaisons d'EIA aient été utilisées

dans les algorithmes de la SDVM, la STDM a systématiquement
démontré une meilleure sensibilité que la SDVS pour la détection
des infections a B. burgdorferi, en particulier la ML au stade
localisé précoce. Fait important, la SDVM présentait une
sensibilité équivalente dans la détection des infections au stade
tardif et une spécificité comparable a celle de la SDVS, et ce,
quelle que soit la combinaison d’EIA utilisée pour la SDVM (se
reporter aux tableaux 1 et 2). Plus récemment, le Secrétariat
américain aux produits alimentaires et pharmaceutiques (FDA)

a validé un algorithme de SDVM pour la confirmation en
laboratoire de la maladie de Lyme chez les patients ayant acquis

Tableau 1 : Sensibilité de la sérologie a deux volets modifiée et de la sérologie 3 deux volets standard de la

maladie de Lyme

Taille de

p . Référence
I'échantillon

Manifestations cliniques

Combinaisons d’EIA utilisées®

Sensibilité de la
SDVS %
(IC ou plage)®

Sensibilité de la
SDVM %
(IC ou plage)

140 (15) EM, NBP, CL SCE suivi de Cé 61 (IC 53-69) 48 (IC 40-56)
318 (11) EM, NBP SCE suivi de Cé 60 (IC 55-66) 41 (IC 36-46)
N SCE suivi de Cé; SCE suivi de VISE CFLIA; VIsE 42,7
55 (18) EM de phase aigué FLIA suivi de C6 (38,0-54,0) 32 (25-36)
SCE suivi de Cé; SCE suivi de VIsE CFLIA; VISE 70
47 (18) EM de phase convalescente FLIA suivi de C6 (66-72) 57.3 (55,0-60,0)
. L . 66,8
95 (16) EM, NBP, CL Vidas suivi de C6 or VIsE (65,2-68.4) 60,2 (56,8-64,2)
Tous stades de la maladie . 79.8
114 (17) combinés SCE suivi de Cé (IC 71,1-86,5) 81,6 (IC 73,0-88,0)
N VIsE suivi de Cé; SCE suivi de C6; SCE suivi de 54,3
40 (19) EM de phase aigué VIsE (50,0-58,0) 45,3 (43,0-50,0)
38 (19) EM de phase convalescente \\;::E suivi de C6; SCE suivi de Cé; SCE suivi de 77 (76-79) 61; 61; 63
Tous stades de l'infection VIsE suivi de C6; SCE suivi de Cé; SCE suivi de 76,7 e
124 (19) combinés VIsE (75,0-78,0) 66; 67, 71
30 (25) EM de phase aigué VIsE/pepC10 suivi de SCE 73,3 50
30 (25) EM de phase convalescente | VIsE/pepC10 suivi de SCE 83,3 76,7
56 (25) Infection au stade disséminé |\ p 0010 suivi de SCE 66,1 60,7
précoce
29 (15) AL, NBT SCE suivi de C6 100 (IC 86-100) 100 (IC 86-100)
122 (11) AL, NBT SCE suivi de C6 98 (IC 93-99) 96 (IC 91-98)
29 (16) AL Vidas suivi de C6 or VIsE 100 98,9 (97-100)
50 (25) infection au stade disséminé | ye/pepC10 suivi de SCE 100 100

Abréviations : AL, arthrite de Lyme; CL, cardite de Lyme; EIA, essai immunoenzymatique; EM, érythéme migrant; NBP, neuroborréliose précoce; NBT, neuroborréliose tardive; SCE, sonicats de cellules
entiéres; SDVM, sérologie a deux volets modifiée; SDVS, sérologie a deux volets standard; VISE, séquence protéique variable majeure exprimée

2 Type d’EIA et ordre dans lequel les EIA ont été réalisés; se reporter aux publications originales pour consulter les renseignements fournis par le fabricant

b Se reporter aux publications originales pour obtenir des précisions sur I'EIA et le test d'immuno-empreinte utilisés dans les algorithmes de la SDVS

< Les données issues de ces deux combinaisons d'EIA ont été regroupées, car il n'existe aucune différence significative entre elles
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Tableau 2 : Spécificité de la sérologie a deux volets modifiée et de la sérologie a deux volets standard de la
maladie de Lyme

Sensibilité de la

Sensibilité de la

. :Fallle ‘.je Référence Cohorte de patients? Combln_a.ls?nsbd = SDVM % SDVS %
I’échantillon utilisées
(IC ou plage) (IC ou plage)-
Témoins totaux
Témoins en bonne santé et .. 99,5 99,5
1300 (15) symptomatiques SCE suivi de C6 (IC 98,9-99,8) (IC 98,9-99,8)
Témoins en bonne santé et patients .. 99,5 99,5
2208 () atteints d'autres maladies SCE suivi de C6 (IC 99,1-99,8) (IC 99,1-99,7)
Témoins en bonne santé et patients . .. . 98,3 98,3
347 (16) atteints d'autres maladies Vidas suivi de C6 ou VIsE (IC 96,2-99,3) (IC 96,2-99,3)
Témoins en bonne santé et .. 96,6 98,7
931 (7) symptomatiques SCE suivi de Cé (94,6-97,6) (96,6-100)
347 (19) Témoins en bonne santé et patients | VIsE suivi de Cé; SCE suivi 98,6 98,1
atteints d'autres maladies de C6; SCE suivi de VIsE (97,7-99,4) (95,7-99,7)
Témoins en bonne santé et patients - 98,9
190 (25) atteints d'autres maladies VISE/C10 suivi de SCE (97,8-100) 100

Témoins en mauvaise santé

54 (15) Témoins symptomatiques SCE suivi de Cé 100 100
SCE suivi de C6; SCE suivi 99 3

50 (18) Patients atteints d’autres maladies de VIsE CLIA; VIsE CLIA (98—10'0) 100

suivi de Cé

144 (16) Patients atteints d'autres maladies Vidas suivi de C6 ou VIsE? 98,2 97,1

(96,5-100) (94,4-99,3)

830 (17) Témoins symptomatiques SCE suivi de Cé (94,6—9976:%5) (96,6—?3&)7)

. . , . VIsE suivi de Cé; SCE suivi 98,1 97.4

144 (19) Patients atteints d’autres maladies de C6; SCE suivi de VIsE (96,5-100) (95,7-99.,7)

90 (25) Patients atteints d'autres maladies VIsE/C10 suivi de SCE 97.8 100

Abréviations : EIA, essai immunoenzymatique; SCE, sonicats de cellules entiéres; SDVM, sérologie a deux volets modifiée; SDVS, sérologie a deux volets standard; VIsE, séquence protéique variable
majeure exprimée

2 Contrairement aux témoins en bonne santé, les témoins symptomatiques présentaient des symptdmes cliniques qui s’apparentaient a ceux de la maladie de Lyme (ML), mais ne correspondaient pas
3 la définition de cas de la ML établie par les auteurs; se reporter aux publications originales pour obtenir la liste des autres maladies semblables (comme la syphilis, la fibromyalgie et la sclérose en
plaques)

b Type d’EIA et ordre dans lequel les EIA ont été réalisés pour la SDVM; se reporter aux publications originales pour consulter les renseignements fournis par le fabricant

< Se reporter aux publications originales pour obtenir des précisions sur I'EIA et le test d'immuno-empreinte utilisés dans les algorithmes de SDVS

4 Les données issues de ces deux combinaisons d’EIA ont été regroupées, car il n'existe aucune différence significative entre elles

leur infection en Amérique du Nord (23). Cet algorithme de
sérodiagnostic a été validé par les CDC des Etats-Unis, qui le
considérent comme une solution de substitution acceptable a
la SDVS, car « |'autorisation de nouveaux tests sérologiques de
la maladie de Lyme par la FDA signifie que I'efficacité du test
a été évaluée et que celle-ci est substantiellement équivalente
ou supérieure a celles des tests prédicats commercialisés
légalement » (24). On ignore si I'approche de la SDVM sera
validée aux Etats-Unis pour les patients susceptibles d'avoir
contracté la ML en dehors de I'’Amérique du Nord. Au Canada,
néanmoins, 'algorithme de la SDVS continuera d'étre utilisé
en effectuant des tests européens aupres des Canadiens
soupgonnés d’avoir contracté la ML en dehors de I'’Amérique du
Nord (figure 1).

Forces et faiblesses de la sérologie a deux
volets modifiée

Outre une meilleure sensibilité pour la détection des infections
a B. burgdorferi au stade précoce, I'interprétation des résultats
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de la SDVM est moins subjective que celle du test d'immuno-
empreinte (tableau 3). La SDVM s’est également révélée plus
rentable que la SDVS (26). Les tests sont moins laborieux et
peuvent étre effectués a I'aide d'instruments ou de plates-formes
automatisés (8). A ce titre, la SDVM ne nécessite pas de procéder
a un test spécialisé (immuno-empreinte) dans un laboratoire

de référence; elle peut donc étre réalisée par n'importe quel
laboratoire assurant actuellement un test sérologique. Ces
différences peuvent contribuer a réduire les délais d'obtention
des résultats (8,9).

Les résultats de la SDVM peuvent étre soit positifs, soit négatifs,
ce qui permet une interprétation plus « tranchée » qu’avec la
SDVS, car les tests d'immuno-empreinte des IgM et des IgG
peuvent produire des résultats différents qui peuvent étre
source de confusion pour les médecins (11). Bien que la SDVM
présente une meilleure sensibilité que la SDVS, celle-ci demeure
inférieure a 90 %. Par conséquent, les patients atteints de la

ML au stade localisé précoce devraient continuer a étre traités
sur la base de leur tableau clinique plutét que leurs résultats



Tableau 3 : Avantages et inconvénients de la sérologie a
deux volets modifiée par rapport a la sérologie a deux
volets standard de la maladie de Lyme

Avantages Inconvénients

* Meilleure sensibilité pour la ® Les patients qui présentent
détection de l'infection au un érythéme migrant devront
stade précoce (plus de 25 % malgré tout étre traités par
d’amélioration) antibiotiques étant donné que
Moins colteux que la SDVS la sensibilité de I'algorithme de
Moins laborieux sérodiagnostic est inférieure a
Moins subjectif 90 %
Les essais e Comme c'est le cas pour la
immunoenzymatiques sont SDVS, il est impossible de
réalisés a I'échelle locale différencier une réinfection
plutét que par un laboratoire d'une infection ancienne
spécialisé, ce qui contribue a e Lincidence de la SDVM sur
réduire les délais d’exécution la spécificité dans les régions
® Des délais d'exécution réduits ol la prévalence est faible
permettent de faciliter le demeure incertaine
diagnostic (en phase aigué et ® La SDVS peut étre nécessaire
convalescente) de la ML au ou bénéfique chez les patients
stade localisé précoce sans atteints d'arthrite de Lyme,
érythéme migrant compte tenu de la perte
potentielle de spécificité
associée a certains essais
immunoenzymatiques
polyvalents

Abréviations : ML, maladie de Lyme; SDVM, sérologie & deux volets modifiée; SDVS, sérologie a
deux volets standard

sérologiques. La rapidité des délais d'exécution de la SDVM
peut néanmoins s'avérer particulierement utile dans I'évaluation
des patients visés par une suspicion clinique de ML, mais sans
éruption cutanée (érythéeme migrant), ou des patients qui
présentent des symptdmes qui se confondent avec ceux d'autres
infections (p. ex. paralysie de Bell ou arthrite), auquel cas les
résultats sérologiques faciliteront le diagnostic (8). Dans ses
derniéres lignes directrices fondées sur des données probantes,
le Royaume-Uni formule la recommandation suivante : « Si lI'on
soupconne la présence de la ML chez des personnes ayant été
dépistées dans les quatre semaines suivant |'apparition des
symptdmes et chez qui le test ELISA s’est révélé négatif, répéter
ce test quatre a six semaines aprés la date du premier test » (12).
A I'heure actuelle, méme si I'EIA de phase convalescente se
révele positif, il reste malgré tout nécessaire de procéder a une
analyse complémentaire avec un test d'immuno-empreinte dans
le cadre de la SDVS. Au vu des meilleurs délais d’exécution
associés a la SDVM, les cliniciens pourraient étre enclins a

suivre la recommandation de I'Institut national pour la santé

et I'excellence des soins (NICE) et envisager un test en phase
aigué et convalescente, ce qui permettrait d'accroitre la
certitude diagnostique du test sérologique aupres des patients
qui ne présentent pas d'érytheme migrant. Cet aspect est
particulierement important lorsque la suspicion clinique est
faible, comme pour les patients sans antécédents connus
d’exposition aux tiques dans les régions ou le risque de
contracter la ML est élevé.

En dépit de ses nombreux avantages, la SDVM présente
également des inconvénients. Etant donné que les anticorps
dirigés contre B. burgdorferi peuvent persister pendant
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des mois, voire des années aprées la premiére infection (27),
I'algorithme de la SDVM (tout comme la SDVS) ne peut
différencier une infection active d'une ancienne infection, ce

qui complique le diagnostic sérologique d'une réinfection a

B. burgdorferi. En outre, il est possible que |'algorithme de la
SDVM géneére des faux positifs en fonction du composant IgM
des EIA polyclonaux utilisés, car on sait que des faux positifs

au test d'immuno-empreinte des IgM surviennent chez les
patients en bonne santé ou ceux qui présentent des symptémes
de longue date (28-31). Il se peut que la trés grande efficacité
de la SDVS de la ML au stade tardif soit difficile a reproduire
dans le format de la SDVM, en particulier lorsque des EIA
polyvalents (contenant des épitopes pour les IgM) sont utilisés,
et il est probable que les tests d'immuno-empreinte demeurent
nécessaires pour évaluer les cas complexes de ML (8). Face a ce
constat, le recours au test d'immuno-empreinte peut toujours
étre utile chez les patients qui manifestent les symptémes

d’une ML au stade tardif (comme |'arthrite de Lyme) ou ceux
soupgonnés de faux positif lorsque leurs résultats sérologiques
ne concordent pas avec le tableau clinique. Dans ces conditions,
il apparait raisonnable d’envisager la réalisation d'un test
d'immuno-empreinte des IgG, car on observe une forte réponse
des anticorps IgG chez les patients atteints de la ML au stade
tardif et le test d'immuno-empreinte pourrait permettre
d’évaluer la réponse a des protéines Borrelia particuliéres, ce que
certains cliniciens jugent utile (32,33). Enfin, la plupart des études
sur |'algorithme de la SDVM ont été menées dans des régions ou
la ML est fortement endémique et les analyses sérologiques se
sont limitées principalement aux patients adultes. Aucune étude
n'a pour le moment été menée sur l'efficacité de la SDVM dans
les régions ou le risque de contracter la ML est moindre et chez
les populations pédiatriques; ces lacunes dans les connaissances
devraient étre comblées avec le temps (20).

Discussion

Le Réseau des laboratoires de santé publique du Canada souscrit
a la recommandation des CDC (24) selon laquelle le diagnostic
sérologique de la ML basé sur une approche de SDVM
(remplacement du test d'immuno-empreinte prévu au deuxieme
volet par un second EIA) constitue une solution de substitution
acceptable a la SDVS. Cette recommandation suppose que
I'approche de la SDVM a été validée et a démontré une efficacité
comparable a celle de la SDVS dans les régions canadiennes ou
I'incidence de la ML est élevée, ainsi que dans les territoires ou
I'incidence est faible. Actuellement, seule la Nouvelle-Ecosse
dispose de données validant |'approche de la SDVM pour le
diagnostic de la ML. Portant sur 447 échantillons recueillis aupres
de patients atteints de la ML et originaires de cette province,
une SDVM consistant en un EIA a base de SCE de B. burgdorferi
suivi d'un EIA basé sur le peptide Cé a permis de détecter 25 %
plus de cas d'infection au stade localisé précoce que la SDVS,
avec une spécificité de 99,5 % (34). Ces résultats vont dans

le sens des données publiées dans les études menées dans

les régions des Etats-Unis ot la ML est fortement endémique
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(11,15) et viennent appuyer le recours a la SDVM dans cette
province. Cette étude de validation a toutefois été réalisée dans
la province canadienne ou l'incidence de la ML est la plus élevée
(35). D'autres études de validation de la SDVM devront étre
menées dans les régions du Canada ou l'incidence de la ML est
plus faible, car il est essentiel que |'efficacité de la SDVM soit
documentée chez les populations ou la probabilité d'infection
pré-test est plus faible (15,36). Une légére baisse de la spécificité
peut faire diminuer la valeur prédictive du test (tableau 4);

c'est pourquoi il a été recommandé de ne pas entreprendre
d’analyse sérologique de la ML lorsque la probabilité pré-

test était inférieure a 20 % (37). En raison de la variabilité des
souches parmi les populations de B. burgdorferi observées au
Canada (38), et de l'incidence que cette variabilité pourrait avoir
sur les tests de diagnostic de la ML (39), il parait prudent de
s'assurer que la sensibilité accrue de la SDVM démontrée par

la littérature sera conservée lorsque I'approche sera appliquée
dans les différentes régions du Canada qui abritent les souches
diverses et variées de B. burgdorferi.

Tableau 4 : Valeurs prédictives estimées de la sérologie
a deux volets modifiée en fonction du stade de
I'infection et de la prévalence estimée de l'infection a
B. burgdorferi?

Valeur prédictive
positive de la

Valeur prédictive
négative de la SDVM (%)

Prévalence SDVM (%)
estimee ML au ML au
(%) stade stade ML au stade
localisé localisé tardif°
précoce® précoce®

84,8 91,3 97,6 100
76,6 86 98,6 100

1 51,7 66,8 99,5 100

0,1 9.6 16,6 100 100

Abréviations : ML, maladie de Lyme; SDVM, sérologie a deux volets modifiée

2 Valeurs prédictives positives et négatives calculées a |'aide de I'outil
http://vassarstats.net/clin2.html

b Sensibilité estimée a 53 % sur la base des données de la référence 15; spécificité estimée a
99,5 % sur la base des données issues des études réalisées en Nouvelle-Ecosse (33)

< Sensibilité estimée & 99,3 % sur la base des données de la référence 15; spécificité estimée a
99,5 % sur la base des données issues des études réalisées en Nouvelle-Ecosse (33)

Le Groupe de travail sur le diagnostic de la maladie de Lyme
du Réseau des laboratoires de santé publique du Canada
collabore avec les laboratoires provinciaux pour élaborer des
plans de validation de la SDVM. La validation a pour objectif
d’établir |'efficacité de la SDVM dans les régions ou l'incidence
de la ML est variable (et ou les souches de B. burgdorferi sont
potentiellement différentes) et de déterminer la combinaison,
parmi les EIA disponibles au Canada, qui permettrait d’obtenir
les données nécessaires pour que les avantages du nouvel
algorithme de la SDVM puissent se matérialiser et que la
spécificité du test sérologique de la ML puisse étre conservée.
Un second rapport sera rendu public une fois que ces études
auront été achevées.
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Conclusion

Le Secrétariat américain aux produits alimentaires et
pharmaceutiques a récemment validé un algorithme
diagnostique de la SDVM pour la sérologie de la ML, et les
CDC des Etats-Unis ont recommandé le recours a cette nouvelle
approche, la considérant comme une solution de substitution
acceptable a la SDVS. Un nombre croissant de publications
scientifiques impliquant des patients originaires des Etats-Unis
mettent en évidence une meilleure sensibilité dans la détection
de l'infection a la ML au stade localisé précoce, ainsi que le
maintien d'une spécificité élevée lorsque les algorithmes de

la SDVM sont comparés a la SDVS. Les derniéres données de

la Nouvelle-Ecosse, générées par |'entremise de la SDVM,
conduisent a des conclusions similaires. L'amélioration de la
sensibilité de la SDVM et la réduction des délais d'exécution
associées a cette nouvelle approche justifient des études plus
approfondies sur ce nouvel algorithme de diagnostic de la ML en
vue de son éventuel déploiement au Canada.
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vaccination antigrippale pour la saison 2020-2021
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Résumé

Contexte : Les données probantes sur la vaccination antigrippale sont en constante évolution.
Le Comité consultatif national de I'immunisation (CCNI) présente chaque année des
recommandations sur |"utilisation des vaccins antigrippaux saisonniers a |’Agence de la santé
publique du Canada.

Objectifs : Résumer les recommandations du CCNI sur |'utilisation des vaccins antigrippaux
pour la saison 2020-2021 et mettre en exergue les recommandations nouvelles et actualisées.

Méthodes : 1) Pour mettre a jour la formulation de la recommandation sur la vaccination
antigrippale des travailleurs de la santé, le CCNI a réévalué les données probantes du point

de vue de I'éthique et de |'acceptabilité, en accord avec son mandat récemment élargi. 2)

Pour établir des recommandations sur le recours au vaccin vivant atténué contre l'influenza
(VVAI) chez les personnes infectées par le VIH, le Groupe de travail sur I'influenza a élaboré une
stratégie de recherche prédéfinie pour répertorier toutes les études admissibles, évaluer leur
qualité, et résumer et analyser les résultats selon le processus fondé sur les données probantes
du CCNI. Le CCNI a formulé de nouvelles recommandations fondées sur |'évaluation des
données probantes.

Résultats : 1) Le CCNI continue de recommander que les travailleurs de la santé et les autres
fournisseurs de soins qui interviennent en établissements et en milieux communautaires se
fassent vacciner chagque année contre la grippe, et que ce groupe soit inclus parmi ceux

pour lesquels le vaccin antigrippal est particulierement recommandé. 2) Le CCNI a conclu

que le VVAI était immunogeéne chez les enfants ayant une infection stable au VIH. De ce fait,

il recommande que le VVAI peut étre une option chez les enfants de 2 a 17 ans ayant une
infection stable au VIH, recevant un traitement antirétroviral hautement actif et dont le systeme
immunitaire fonctionne relativement bien.

Conclusion : Le CCNI continue de recommander qu’un vaccin antigrippal adapté a I'age soit
proposé chaque année a toute personne de six mois et plus qui ne présente aucune contre-
indication a |'administration du vaccin, en accordant une importance particuliere aux groupes
pour lesquels la vaccination antigrippale est particuliérement recommandée.

Citation proposée : Young K, Gemmill I, Harrison R, au nom du Comité consultatif national de I'immunisation
(CCNI). Sommaire de la Déclaration du CCNI sur la vaccination antigrippale pour la saison 2020-2021. Relevé
des maladies transmissibles au Canada 2020;46(5):148-54. https://doi.org/10.14745/ccdr.v46i05a06f

Mots-clés : Comité consultatif national de I'immunisation, CCNI, influenza, grippe, vaccin antigrippal, conseils
Introduction

L'épidémie de grippe saisonniéere est a |'origine d'une morbidité
et d'une mortalité importantes dans la population canadienne
(1) et pése lourdement sur le systéme de santé lors de chaque
saison grippale. Bien que |'épidémiologie de la grippe varie
d’une année a l'autre, on estime que l'infection grippale cause

année.
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en moyenne 12200 hospitalisations (2) et 3 500 déces (3) chaque

Compte tenu de la nature cyclique de la grippe saisonniére,
de la fréquence des changements dans les souches virales en
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circulation, et du nombre de vaccins antigrippaux autorisés au
Canada, le Comité consultatif national de I'immunisation (CCNI)
présente chaque année ses recommandations sur la vaccination
antigrippale saisonniére a I'’Agence de la santé publique du
Canada (ASPC). Pour la saison grippale 2020-2021, le CCNl a
mis a jour la formulation de sa recommandation sur la vaccination
des travailleurs de la santé (TS) et a présenté une nouvelle
recommandation sur le recours au vaccin vivant atténué contre
I'influenza (VVAI) chez les personnes infectées par le VIH. Des
renseignements complets sur le vaccin antigrippal se trouvent
dans la Déclaration du CCNI sur la vaccination antigrippale pour
la saison 2020-2021 (4) et dans les publications connexes. Cet
article vise a fournir un résumé des renseignements contenus
dans cette déclaration annuelle sur la grippe saisonniere et a
mettre en exergue les mises a jour importantes.

Abréviations des vaccins antigrippaux

Les abréviations employées par le CCNI ont été récemment
mises a jour pour mieux décrire les caractéristiques
déterminantes des différents types de vaccins antigrippaux. Les
abréviations actuelles sont énumérées au tableau 1.

Tableau 1 : Abréviations des vaccins antigrippaux
employées par le CCNI

Catégorie

de vaccin Nouvelle
contre Formulation elsEiEfEm
a
I'influenza du CCNI
A dose standard®,
sans adjuvant, VII3-SD
administré par
voie IM
Avec adjuvants,
Vaccin Trivalent (VII3) administré par VII3-Adj
inactivé voie IM
Iclercre A haute dose®,
infiuenza sans adjuvant,
) administré par VII3-HD
voie IM
A dose standard®,
Quadrivalent sans adjuvant,
(via) administré par Vil4-SD
voie IM
Vaccin vivant
atténué R .
contre (\lliilaAclizvalent \S/ans gdjuvant, | VVAI4
'influenza ( ) aporisateur nasa
(VVAI)

Abréviations : IM, intramusculaire; VII, vaccin inactivé contre I'influenza; VII3, vaccin trivalent
inactivé contre I'influenza; VII3-Adj, vaccin trivalent inactivé contre I'influenza avec adjuvant;
VII3-HD, vaccin trivalent inactivé contre 'influenza & haute dose; VII3-SD, vaccin trivalent inactivé
contre I'influenza a dose standard; VII4, vaccin quadrivalent inactivé contre I'influenza; VII4-SD,
vaccin quadrivalent inactivé contre I'influenza a dose standard; VVAI, vaccin vivant atténué contre
I'influenza; VVAI4, vaccin quadrivalent vivant atténué contre I'influenza

2 Le suffixe numérique correspond au nombre d'antigénes contenus dans le vaccin (le chiffre « 3
» renvoie a la formulation trivalente et le chiffre « 4 », & la formulation quadrivalente). Le suffixe
composé « -SD » renvoie aux produits VIl sans adjuvant qui contiennent 15 ug d’hémagglutinine
(HA) par souche et qui sont administrés par voie intramusculaire en dose de 0,5 mL; « -Adj

» renvoie a un VIl avec adjuvant (p. ex. VII3-Adj pour Fluad“® ou Fluad Pédiatrique™?); « -HD

» renvoie a un VIl dont la quantité d'antigénes est supérieure a 15 pg de HA par souche

(p. ex. VII3-HD pour FluzoneM® Haute dose)

15 pg de HA par souche

©7,5 pg (dans 0,25 mL) ou 15 pg (dans 0,5 mL) de HA par souche

460 pg de HA par souche

Source : Tableau tiré de la Déclaration du CCNI sur la vaccination antigrippale pour la

saison 2020-2021 (4)
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Méthodes

Pour préparer la Déclaration sur la vaccination antigrippale
pour la saison 2020-2021, le Groupe de travail sur l'influenza

a reconnu la nécessité de procéder a un examen des données
probantes relatives a deux thématiques particulieres et,

apres examen et analyse de l'information, a présenté des
recommandations nouvelles ou actualisées selon le processus
fondé sur les données probantes du CCNI (5). Le CCNI a soumis
les données probantes existantes a une évaluation critique et
validé les recommandations présentées.

Vaccination des travailleurs de la santé et des
autres fournisseurs de soins

Le CCNI a reconnu la nécessité de réévaluer la formulation de
la recommandation sur la vaccination antigrippale des TS et
des autres fournisseurs de soins. Pour éclairer cette nouvelle
formulation, les données probantes issues de quatre essais
cliniques randomisés par grappes (6-9) destinés a évaluer
I'incidence de la vaccination antigrippale des TS intervenant
dans les établissements de soins gériatriques de longue durée
ont été réévaluées et considérées du point de vue de I'éthique
et de 'acceptabilité. L'éthique et I'acceptabilité ont été
systématiquement prises en considération, selon les méthodes
approuvées par le CCNI pour I'évaluation de I'éthique, de
I'équité, de la faisabilité et de I'acceptabilité, et conformément
au mandat récemment élargi du CCNI.

Recours au vaccin vivant atténué contre
I'influenza chez les personnes infectées par
le VIH

Le Groupe de travail sur I'influenza du CCNI a encadré

la réalisation d'une revue systématique visant a faciliter
I'élaboration des lignes directrices sur le recours au VVAI

chez les personnes infectées par le VIH. Des recherches ont
été effectuées dans six bases de données électroniques
(MEDLINE, EMBASE, Scopus, ProQuest Public Health Database,
ClinicalTrials.gov et PROSPERO) depuis sa création et jusqu’au
13 avril 2018 pour répertorier la littérature pertinente sur
I'efficacité potentielle, I'efficacité réelle, I'immunogénicité

et I'innocuité du VVAI chez les adultes et les enfants de six
mois et plus atteints du VIH. Des recherches ont également
été effectuées dans le Systeme canadien de surveillance des
effets secondaires suivant I'immunisation (SCSESSI) afin de
répertorier les rapports faisant état aux effets secondaires
aprés |'administration du VVAI aux personnes infectées par le
VIH. Deux évaluateurs ont examiné de maniére indépendante
les titres et les résumés des articles recueillis dans le cadre

de la recherche et les articles complets admissibles en vue de
leur inclusion. Un évaluateur a extrait les données des études
admissibles et évalué la qualité méthodologique de ces études
selon les critéres établis par Harris et coll. (10). Un autre
évaluateur a validé I'extraction de données et |'évaluation de

RMTC e Le 7 mai 2020 e volume 46 numéro 5



DECLARATION DU COMITE CONSULTATIF @

la qualité. Une synthése narrative des données extraites a été
réalisée.

Résultats

Vaccination des travailleurs de la santé et des
autres fournisseurs de soins

S'appuyant sur sa réévaluation des données probantes du point
de vue de I'éthique et de l'acceptabilité, le CCNI continue de
recommander que, sauf contre-indications, les TS et les autres
fournisseurs de soins qui interviennent en établissements et

en milieux communautaires se fassent vacciner chaque année
contre la grippe. Les TS et les autres fournisseurs de soins

sont susceptibles de transmettre la grippe aux personnes a
risque élevé et, du fait de leur activité et des contacts étroits
avec les personnes a risque élevé de complications liées

a la grippe, ils sont eux-mémes exposés a un risque accru
d’infection (11). Compte tenu du risque de transmission grippale
et du risque accru d'infection, et sachant que la vaccination

est le moyen le plus efficace de prévenir la grippe, le CCNI
recommande l'inclusion de ce groupe parmi ceux pour lesquels
I'administration du vaccin antigrippal est particulierement
recommandée. Le CCNI considere |'administration du vaccin
antigrippal comme un volet essentiel de la norme de soins
applicables a tous les TS et autres fournisseurs de soins pour
protéger leur santé et celle de leurs patients. Ce groupe devrait
considérer que la vaccination antigrippale annuelle reléve de sa
responsabilité a prodiguer des soins de la plus grande qualité.

De plus amples renseignements sur la recommandation du CCNI
d’inclure les TS dans le groupe pour lesquels la vaccination
antigrippale est particulierement recommandée figurent a la
section .2 de la Déclaration sur la vaccination antigrippale pour
la saison 2020-2021 (4) du CCNI.

Recours au vaccin vivant atténué contre
I'influenza chez les personnes infectées par
le VIH

La revue systématique a permis de répertorier huit articles
décrivant les résultats de cing études visant a examiner
I'immunogénicité et/ou I'innocuité de I'administration du VVAI
chez les personnes infectées par le VIH. Aucune étude examinant
I'efficacité potentielle ou réelle du VVAI chez cette population
n'a été répertoriée. S'appuyant sur les données probantes
recueillies, le CCNI a conclu que le VVAI était immunogéne

chez les enfants ayant une infection stable au VIH, recevant

un traitement antirétroviral hautement actif (HAART) et dont

le systéme immunitaire fonctionne relativement bien. Le CCNI

a également conclu que, bien que le nombre de données
probantes directes soit insuffisant pour détecter les effets
secondaires rares associés au recours au VVAI chez les enfants
atteints du VIH, ce vaccin semblait présenter un profil d'innocuité
similaire a celui du vaccin inactivé contre |'influenza (VII). Par
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ailleurs, il se peut que certains enfants (ou les personnes qui
décident en leur nom) préferent que le vaccin antigrippal leur
soit administré par vaporisation intranasale plutdt que par voie
intramusculaire (IM), méme si les préférences peuvent varier.
Concernant le recours au VVAI chez les adultes infectées par

le VIH, le CCNI a conclu que le nombre de données probantes
disponibles sur I'immunogénicité et I'innocuité du vaccin chez
les adultes infectées par le VIH était insuffisant pour justifier une
recommandation sur le recours au VVAI chez ce groupe d'age.
S'appuyant sur son évaluation des données probantes, le CCNI a
présenté la recommandation suivante :

Le CCNI recommande que le VVAI peut étre une option chez
les enfants de 2 a 17 ans ayant une infection stable au VIH,
recevant un HAART et dont le systéme immunitaire fonctionne
relativement bien* (recommandation discrétionnaire du CCNI).

* Le VVAI doit seulement étre envisagé chez les enfants infectées

par le VIH qui répondent aux critéres suivants :

¢ s recoivent un HAART depuis au moins 4 mois

® Le nombre de leurs récepteurs CD4 est égal ou supérieur a
500/pL s'ils ont entre 2 et 5 ans ou a 200/pL s'ils ont entre
6 et 17 ans (nombre mesuré dans les 100 jours précédant
|"administration du vaccin)

® Le taux d'acide ribonucléique (ARN) du VIH dans leur plasma
est inférieur a 10000 copies/mL (nombre mesuré dans les
100 jours précédant I'administration du vaccin)

Bien que le CCNI et le Groupe canadien de recherche
pédiatrique et périnatale sur le VIH/SIDA considerent toujours
la vaccination antigrippale par voie IM comme la norme pour
les enfants atteints du VIH, il serait raisonnable d’administrer le
VVAI aux enfants répondant aux critéres ci-dessus si le sujet (ou
la personne qui décide en son nom) refuse que le vaccin lui soit
administré par voie IM.

Les résultats complets de cette revue et des renseignements
complémentaires a I'appui de cette recommandation se trouvent
dans la Déclaration du CCNI sur la recommandation du recours
au vaccin vivant atténué contre I'influenza (VVAI) chez les
personnes infectées par le VIH (12).

Résumé des recommandations du CCNI sur
I'utilisation des vaccins antigrippaux pour la
saison 2020-2021

Le CCNI continue de recommander la vaccination antigrippale a
toute personne agée de six mois et plus qui ne présente aucune
contre-indication a I'administration du vaccin. La vaccination
devrait étre proposée en priorité aux personnes qui présentent
un risque élevé de complications ou d'hospitalisation liées a la
grippe, aux personnes susceptibles de transmettre la grippe

a des sujets a risque élevé de complications, et a d'autres
personnes comme l'illustre le liste 1.
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Liste 1 : Groupes pour lesquels le vaccine Tableau 2 : Recommandations concernant le choix
antigrippal est particulierement recommandé du vaccin antigrippal pour le processus décisionnel a
I'échelle individuelle?, par groupe d'age

Personnes présentant un risque élevé de complications ou
d’hospitalisation liées a la grippe :

G Types de Recommandations concernant le choix du
roupe

d'age

vaccins vaccin antigrippal
autorisés

¢ Toutes les femmes enceintes

¢ Adultes et enfants atteints d'une des affections chroniques 6a23mois | * VII3-SD | e Administrer le vaccin antigrippal B
suivantes® : o VII3-Adj quadrivalent aux nourrissons pour qui il

* Maladies cardiaques ou pulmonaires (notamment dysplasie * VII4-SD n'est pas cor?tre—mohque,‘ compte tenu du
bronchopulmonaire, fibrose kystique et asthme) fardeau du virus de la grippe B dans ce

groupe d'age et de la possibilité de non-
concordance entre la souche prédominante
du virus de la grippe B en circulation et la
souche d'un vaccin trivalent

® Enl'absence d'un vaccin quadrivalent, I'un
ou |'autre des vaccins trivalents doit étre

o  Diabeéte sucré ou autres maladies métaboliques

o  Cancer, troubles liés a I'immunodépression (résultant d'une
maladie sous-jacente, d’un traitement, ou des deux, par
exemple la greffe d'un organe plein ou de cellules souches
hématopoiétiques)

o  Néphropathie

o Anémie ou hémoglobinopathie utilisé

o  Troubles neurologiques ou du développement 2317 ans® | e VII3-SD | e Utiliser le VII4-SD ou le VVAI4 pour les
neurologique (ces troubles comprennent les troubles * VII4-SD enfants et adolescents ne présentant pas de
neuromusculaires, neurovasculaires, neurodégénératifs et o VWAI4 contre-indications, y compris ceux atteints
du développement neurologique ainsi que les troubles d'une affection chronique n’entrainant
convulsifs [et, pour les enfants, les convulsions fébriles et pas de déficit immunitaire, compte tenu
les retards de développement isolés], mais ils excluent du fardeau du virus de la grippe B dans
les migraines et les troubles psychiatriques sans troubles ce groupe d'age et de la possibilité
neurologiques) de non-concordance entre la souche

o  Obésité morbide (indice de masse corporelle [IMC] > 40) prédominante du virus de la grippe B en

o  Enfants et adolescents (de 6 mois & 18 ans) sous circulation et la souche d'un vaccin trivalent
traitement pendant de longues périodes par de I'acide * Administrer le VII3-SD en I'absence d'un
acétylsalicylique, en raison de la possibilité d'un risque VI14-5D ou WAI4

e Administrer le VII4-SD aux enfants
et adolescents pour qui le VVAI est
contre-indiqué, par exemple :
o  Les sujets atteints d'asthme grave
o Les sujets ayant une respiration
sifflante qui a nécessité une
intervention médicale au cours des

accru de syndrome de Reye associé a la grippe
e Résidents de maisons de soins infirmiers et d'autres
établissements de soins de longue durée, quel que soit leur 4ge
® Personnes de 65 ans et plus
e Tous les enfants de 6 a 59 mois
e Autochtones

Personnes qui pourraient transmettre la grippe a des sept jours précédant la vaccination
sujets  risque élevé : o Les ISUJe.tS' qui prennent actuellement
de I'aspirine ou qui suivent un
e Travailleurs de la santé et autres fournisseurs de soins dans des traitement avec de |'aspirine
établissements et en milieux communautaires qui, par leurs o  Les sujets immunodéprimés a
activités, pourraient transmettre la grippe a des sujets a risque I'exception de ceux ayant une
élevé de complications infection stable au VIH s'ils regoivent

un HAART et que leur systeme
immunitaire fonctionne assez bien
* Le VWAI4 peut étre administré :

o  Aux sujets atteints d'une forme
d'asthme non grave et stable

o Aux sujets atteints de fibrose kystique
qui ne sont pas traités par des
médicaments immunosuppresseurs,
tels des corticostéroides a action

e Contacts familiaux (adultes et enfants) de personnes a risque
élevé de complications liées a la grippe, que ces derniéres aient
été vaccinées ou non :

o  Contacts familiaux de personnes a risque élevé
o  Contacts familiaux des nourrissons 4gés de moins de
6 mois, qui sont a risque élevé de complications grippales,
mais qui ne peuvent pas recevoir un vaccin contre la grippe
o  Membres d'un ménage devant accueillir un nouveau-né

durant la saison grippale générale a long terme
* Personnes qui s'occupent réguliérement d’'enfants de 0 a 59 mois, o  Aux sujets ayant une infection stable
que ce soit a la maison ou a I'extérieur au VIH, recevant un HAART et dont le
* Personnes qui fournissent des services a des sujets a risque élevé systéme immunitaire fonctionne assez
dans un milieu fermé ou relativement fermé (p. ex. équipage de bien
navire)

18a5%ans|e VII3-SD | ¢ Utiliser I'un ou l'autre des vaccins
VI14-SD antigrippaux disponibles chez les adultes ne
VVAI4 présentant aucune contre-indication
* Le VIl doit étre administré aux adultes
pour qui le VVAI est contre-indiqué ou non
recommandé, par exemple :
o  Lesfemmes enceintes

Autres :

* Personnes qui fournissent des services communautaires essentiels
® Personnes en contact direct avec de la volaille infectée par le
virus de la grippe aviaire durant les activités d'abattage

2 Consulter Immunisation des personnes atteintes de maladies chroniques et Immunisation

des sujets immunodéprimés dans la Partie 3 du GCI pour en savoir plus sur la vaccination des o Les adultes atteints d’'une affection
personnes atteintes de maladies chroniques (13) chronique ﬁgurant dans la tableau 2, y
Source : Tableau tiré de la Déclaration du CCNI sur la vaccination antigrippale pour la compris un déficit immunitaire
saison 2020-2021 (4)
o Les TS
L dati tle choix d . tiari | 60abdans | e VII3-SD | e Tous les vaccins antigrippaux disponibles
es recommandations concernant le choix du vaccin antigrippa o VII4-SD peuvent étre utilisés chez ceux qui n'ont pas

par groupe d’age et par posologie et voie d’administration selon de contre-indications
I'age sont résumées aux tableau 2 et tableau 3, respectivement.
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Tableau 2 : Recommandations concernant le choix Conclusion
du vaccin antigrippal pour le processus décisionnel a

I'échelle individuelle®, par groupe d'age (suite) Le CCNI continue de recommander la vaccination antigrippale

annuelle pour toutes les personnes de six mois et plus (a
condition de connaitre les indications et les contre-indications

Types de Recommandations concernant le

vaccins choix du vaccin antigrippal
autorisés relatives a I'age propres a chaque produit), en accordant
65ansetplus | o VIIBSD | ottt que une importance particuliére aux personnes a risque élevé de
. VIBAG - S , e s .
: VII3—HDJ le VII3-SD, compte tenu du fardeau de la complications ou d'hospitalisation liées a la grippe. En outre,
e VII4-SD 213|addie aSSOCiéebé la griPF&e A(H3N2|) et I'administration du vaccin antigrippal est particulierement
es données probantes suffisantes a |'appui . .
d'une meilleure protection du VII3-HD par recommandée aux personnes susceptibles de transmettre la
rapplor*t au VII3-SD chez les adultes de 65 ans grippe a des sujets a risque élevé, aux personnes qui fournissent
et plus . . .
o Le CCNIne formule pas des des services communautaires essentiels, et aux personnes
lrecimlrlnanccilatigns”compTratilves a 4 en contact direct avec de la volaille infectée par le virus de
‘échelle individuelle sur I"utilisation du . .. , . ,
VII3-Adj ou du VII4-SD plutét que du la grippe aviaire durant les opérations d'abattage. Pour la
V”|3-5D ou entre le VII3-Adj, le VII3-HD |  saison grippale 2020-2021, le CCNI continue de recommander
et le VII4-SD T .
o Adéfaut d'un de ces produits, que, sauf contre-indications, les TS et les autres fournisseurs
administrer ur;jI des vabclcins de soins qui interviennent en établissements et en milieux
antigrippaux disponibles . . .
oripp P communautaires se fassent vacciner chaque année contre la
Abréviations : HAART, traitement antirétroviral hautement actif; TS, travailleur de la santé; grippe’ et que ce groupe soit inclus parmi ceux pour |esque|5

VII, vaccin inactivé contre I'influenza; VII3-Adj, vaccin trivalent inactivé contre I'influenza avec . .. N , .
adjuvant; VII3-HD, vaccin trivalent inactivé contre Iinfluenza a haute dose; VII3-SD, vaccin trivalent  |€ vaccin antigrippal est particulierement recommandé. Enfin,

inactivé contre l'influenza a dose standard; VI14-SD, vaccin quadrivalent inactivé contre l'influenza | CCN| d N . t d, . | WA
a dose standard; VVAI, vaccin vivant atténué contre l'influenza; VVAI4, vaccin quadrivalent vivant € recommanae a presen envisager le recours au

atténué contre I'influenza . o o » chez les enfants de 2 3 17 ans ayant une infection stable au VIH,
# Les recommandations relatives au processus décisionnel a |'échelle individuelle sont destinées

aux personnes souhaitant se protéger contre la grippe, ou aux vaccinateurs souhaitant conseiller recevant un HAART et dont |e Systéme immunitaire fonctionne
certains patients sur la prévention de la grippe . .

b Se reporter au tableau 4 de la Déclaration du CCNI sur la vaccination antigrippale pour la relativement bien.

saison 2020-2021 pour obtenir un résumé des caractéristiques du VVAI par rapport au VIl chez les
enfants de 2 & 17 ans (4)

< Se reporter au tableau 5 de la Déclaration du CCNI sur la vaccination antigrippale pour la

saison 2020-2021 pour obtenir une comparaison des caractéristiques des différents types de
vaccins antigrippaux proposés aux adultes de 65 ans et plus (4)

Source : Tableau adapté de la Déclaration du CCNI sur la vaccination antigrippale pour la

saison 2020-2021 (4)

Tableau 3 : Posologie et voie d’administration recommandées, selon I'dge, pour les types de vaccins antigrippaux
offerts pour la saison 2019-2020

Type de vaccin antigrippal

(voie d’administration)
Nombre de doses

Groupe d'age VII3-SD? ou VII3-Adj¢ VII3-HD¢ VVAIe requises
VIi4-SDb
(Intramusculaire) | (Intramusculaire) | (Intramusculaire) (Intranasal)
6 a 23 mois 0,5 mLf 0,25 mL - - 1 ou 29
2 a8ans 0,5mL - - 0,2 mL (0,1 mL par narine) 1 ou 2¢
9317 ans 0,5mL - -1 0,2mL (0,1 mL par narine) 1
18 a 59 ans 0,5mL - -| 0,2mL (0,1 mL par narine) 1
60 a 64 ans 0,5mL - - - 1
65 ans et plus 0,5mL 0,5mL 0,5mL - 1

Abréviations : VII3-Adj, vaccin trivalent inactivé contre I'influenza avec adjuvant; VII3-HD, vaccin trivalent inactivé contre I'influenza & haute dose; VII3-SD, vaccin trivalent inactivé contre I'influenza a
dose standard; VII4-SD, vaccin quadrivalent inactivé contre I'influenza a dose standard; VVAI4, vaccin quadrivalent vivant atténué contre I'influenza

2 AgrifluMP (six mois et plus), Fluviral“ (six mois et plus), Influvac™ (trois ans et plus), Vaxigrip“® (six mois et plus). Influvac™® et VaxigripP sont autorisés au Canada, mais n'y sont pas vendus pour le
moment

b AfluriaM® Tetra (cing ans et plus), FlulavalYP Tetra (six mois et plus), FluzoneM® Quadrivalent (six mois et plus), Influvac¥® Tetra (18 ans et plus). Influvac® Tetra est autorisé au Canada chez les adultes de
18 ans et plus, mais le CCNI ne |'a pas encore examiné

< Fluad Pédiatrique™ (6 & 23 mois) ou Fluad™® (65 ans et plus)

4 FluzoneMP Haute Dose (65 ans et plus)

¢ FluMistM® Quadrivalent (2 & 59 ans)

*Des données semblent indiquer une amélioration modérée de la réponse immunitaire chez les nourrissons, sans qu'il y ait augmentation de la réactogénicité, aprés I'administration de doses
complétes (0,5 mL) de vaccin inactivé contre l'influenza sans adjuvant (14,15). Cette amélioration modérée de la réponse anticorps, sans augmentation de la réactogénicité, est la raison qui justifie
I'administration d'une dose compléte du vaccin inactivé sans adjuvant chez les sujets de tous ages. Pour plus de renseignements, voir la Déclaration sur la vaccination antigrippale pour la saison
2011-2012 (16)

9 Les enfants agés de six mois a moins de neuf ans qui n’ont jamais été vaccinés contre la grippe saisonniére doivent recevoir deux doses du vaccin, a au moins quatre semaines d'intervalle. Les enfants
agés de six mois & moins de neuf ans qui ont déja recu, comme il se doit, une dose compléte ou plus du vaccin antigrippal saisonnier dans le passé devraient recevoir une dose par saison, au cours des
années suivantes

Source : Tableau tiré de la Déclaration du CCNI sur la vaccination antigrippale pour la saison 2020-2021 (4)
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Résultats nationaux de I'enquéte Track aupres
des utilisateurs de drogues injectables au

Canada, phase 4, 2017 a 2019

Jill Tarasuk*, Jingxuan Zhang', Anais Lemyre’, Francois Cholette?, Maggie Bryson',

Dana Paquette'

Résumeé

Contexte : L'enquéte Track aupres des utilisateurs de drogues injectables (UDI) a permis de recueillir des
données dans quatorze sites sentinelles au Canada (2017 a 2019).

Objectifs : Décrire la prévalence du virus de I'immunodéficience humaine (VIH), de I'hépatite C et des
comportements a risque associés a ceux-ci, et examiner les tendances observées au fil du temps.

Méthodes : Des informations sur les caractéristiques sociodémographiques, les déterminants sociaux

de la santé, le recours aux services de prévention et au dépistage, la consommation de drogues, les
comportements a risque, ainsi que le dépistage, les soins et le traitement du VIH et de I'hépatite C ont été
recueillis par I'entremise de questionnaires administrés par un intervieweur. Les échantillons biologiques
ont été analysés pour y détecter la présence d'anticorps anti-VIH et anti-hépatite C et |'acide ribonucléique
(ARN) de I'hépatite C. Les statistiques descriptives ont été calculées et les tendances observées au fil du
temps ont été évaluées

Résultats : Parmi les 2 383 participants, 65,6 % étaient des hommes cisgenres, 42,2 % étaient autochtones,
48 % avaient un niveau d'instruction égal ou inférieur au secondaire, 62,6 % se trouvaient dans une
situation de logement précaire et 75,7 % avaient déja été incarcérés. L'age moyen était de 40,1 ans. La
majorité des participants ont été victimes de stigmatisation et de discrimination (88,7 %) ainsi que de
violences physiques, sexuelles et/ou psychologiques durant I'enfance (85 %) ou de la part d'un partenaire
sexuel (75,9 %). La majorité des participants ont déclaré utiliser un programme de distribution de seringues
(90,1 %) et avoir été dépistés pour le VIH (90,5 %) et I'hépatite C (90,9 %).

Parmi les participants ayant des antécédents de relations sexuelles, la majorité (59,2 %) a déclaré utiliser
le préservatif de maniére irréguliére lors de relations vaginales ou anales avec un partenaire sexuel
occasionnel. La prévalence du VIH était de 10,3 % (82,9 % d’entre eux avaient connaissance de leur statut
infectieux) et de nombreux participants (36,9 %) étaient séropositifs pour I'’ARN de I'hépatite C (50,1 %
d’entre eux avaient connaissance de leur statut infectieux).

La plupart des indicateurs de surveillance sont restés relativement stables entre la phase 1 et la phase 4.
Des changements ont été observés au niveau des substances utilisées, et des améliorations ont été notées
en ce qui concerne la prévalence du VIH et de I'hépatite C et les indicateurs de la cascade de soins.

Conclusion : De nombreux UDI au Canada se trouvaient dans une situation de logement précaire et
étaient confrontés a des niveaux élevés de stigmatisation et de discrimination. La prévalence du VIH et de
I'hépatite C était élevée dans certaines régions. Ces résultats contribuent aux données probantes utilisées
pour informer les mesures de prévention et de contréle ciblées.

Citation proposée : Tarasuk J, Zhang J, Lemyre A, Cholette F, Bryson M, Paquette D. Résultat nationaux de
I'enquéte Track aupres des utilisateurs de drogues injectables au Canada, phase 4, 2017 a 2019. Relevé des
maladies transmissibles au Canada 2020;46(5):155-68. https://doi.org/10.14745/ccdr.v46i05a07f
Mots-clés : VIH, hépatite C, utilisateurs de drogues injectables, consommation de drogues, comportements
d'injection, pratiques sexuelles a risque, surdose, statut infectieux, dépistage, soins et traitement
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Introduction

Au Canada, le groupe des utilisateurs de drogues injectables
(UDI) est associé a un risque important d'infection au virus de
I'immunodéficience humaine (VIH) et a I'hépatite C. Il a été
estimé que, des 2 165 nouveaux cas d'infection au VIH survenus
en 2016, 11,3 % étaient attribuées a la consommation de
drogues par injection. Ce pourcentage n'a pas diminué depuis
2014, ou il était estimé a 11,2 % (1). En Amérique du Nord, le
fardeau de I'hépatite C attribuée a la consommation de drogues
par injection est supérieur a celui du VIH, et était estimé a 81

% en 2013 (2). Au Canada, la prévalence des anticorps anti-

VIH et anti-hépatite C était élevée chez les UDI interrogés de
2010 4 2012 (11,2 % et 68 % respectivement) (3). Ces résultats
soulignent la nécessité d’entreprendre des efforts de prévention
et de traitement pour réduire les taux de morbidité et de
mortalité associés au VIH et a I'hépatite C dans cette population.
La surveillance biocomportementale intégrée, une approche
mise en place par I'Organisation mondiale de la santé (OMS)

et le Programme commun des Nations unies sur le VIH/SIDA
(ONUSIDA) et adoptée a I'échelle mondiale (4), est indispensable
pour informer et orienter les mesures de santé publique. Cette
surveillance permet de recueillir des renseignements sur les
pratiques a risque et les comportements favorisant la santé chez
les populations les plus exposées au risque d'infection au VIH.
Elle est en outre nécessaire pour mieux comprendre les facteurs
contribuant a la transmission.

L'Agence de la santé publique du Canada (ASPC), en
collaboration avec les provinces et les territoires, notamment
les partenaires régionaux ou locaux en santé publique, surveille
les tendances de la prévalence du VIH, de I'hépatite C et des
facteurs de risque associés chez les populations clés, comme
les UDI, par l'intermédiaire du systeme de surveillance Track.
L'enquéte Track aupres des UDI (auparavant dénommée

« I-Track ») consiste en la réalisation d’enquétes transversales
répétées dans certains sites sentinelles du Canada. Elle a été
mise en ceuvre pour la premiére fois de 2003 a 2005 (phase 1)
dans sept sites sentinelles. Trois périodes de collecte de données
ont suivi, notamment la plus récente, la phase 4 (2017 a 2019),
dans quatorze sites sentinelles (annexe 1).

Ce rapport vise a présenter les résultats de surveillance nationale
de la phase 4 de I'enquéte Track auprés des UDI au Canada,
réalisée entre le 1¢ janvier 2017 et le 9 mai 2019, dans les sites
sentinelles canadiens participants. Ces résultats fournissent des
renseignements sur les caractéristiques sociodémographiques,
les déterminants sociaux de la santé, le recours aux services

de prévention et au dépistage, la consommation de drogues

et les antécédents de surdose, les comportements sexuels a
risque ainsi que la prévalence et la cascade de soins du VIH et
de I'hépatite C et la connaissance du statut d'infection a ces
maladies. Certains indicateurs sélectionnés au cours des phases 1
a 4 de I'enquéte Track auprés des UDI sont également présentés
pour décrire les tendances observées au fil du temps.
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Méthodes

Source de données et techniques
d’échantillonnage

Les données présentées dans ce rapport sont tirées de |I'enquéte
Track auprés des UDI au Canada. L'enquéte Track auprés des
UDI se base sur |'échantillonnage par lieu de rencontre : les
participants sont recrutés dans les lieux ou ils ont I'habitude
de se réunir, le plus souvent dans le cadre de programmes

de distribution d'aiguilles et de seringues. Les personnes qui
avaient consommé des drogues injectables au cours des six
mois précédant le recrutement et qui avaient I'age minimal
requis pour donner leur consentement, lequel a été déterminé
a chaque site selon les exigences locales en matiere d'éthique
de la recherche, ont été autorisées a participer a I'enquéte.
Les participants admissibles et consentants ont rempli un
questionnaire administré par un intervieweur et fourni un
échantillon biologique de sang séché (ou échantillon de salive
dans le cas des sites du réseau SurvUDI).

Le protocole de surveillance et le questionnaire ont été
approuvés par le Comité d'éthique de la recherche de Santé
Canada et de I'’Agence de la santé publique du Canada et, le cas
échéant, par les comités d'éthique de la recherche de chaque
site sentinelle. Les mémes stratégies d’'échantillonnage et de
recrutement, ainsi que le méme questionnaire de base (avec
quelques révisions mineures) ont été employés lors des quatre
phases pour permettre la comparabilité des résultats au fil du
temps. Les méthodes d’enquéte sont décrites de maniére plus
détaillée dans un autre document (3).

Sélection des sites sentinelles

Les sites sentinelles ont été sélectionnés suite a des consultations
avec les représentants provinciaux et territoriaux, qui ont tenu
compte de |'épidémiologie du VIH, de I'hépatite C et de la
consommation de drogues et des dangers connexes. Compte
tenu de ces facteurs, les sites sentinelles participants variaient
selon la phase de I'enquéte Track auprés des UDI (annexe 1). La
collecte de données a Ottawa (Ontario) et dans la province de
Québec a été coordonnée par le réseau SurvUDI (5). Les sites du
réseau SurvUDI ont été répartis en quatre zones géographiques
pour les analyses de la phase 4 (se reporter a I'annexe 1).

Questionnaire administré par un intervieweur
Le questionnaire de I'enquéte Track auprés des UDI vise

a recueillir des renseignements sur les caractéristiques
sociodémographiques, les déterminants sociaux de la santé, le
recours aux services de santé et de prévention (hotamment le
dépistage), la consommation de drogues et les comportements
d’injection, les pratiques sexuelles, ainsi que les soins et le
traitement du VIH et de I'hépatite C. Le questionnaire a, dans un
premier temps, été élaboré pour une phase pilote par un
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groupe de travail composé d’experts dans le but d’en établir la
validité apparente. Pour assurer la comparabilité, la plupart des
questions a I'échelle nationale ont été reprises a chaque phase
ultérieure pour suivre I'évolution des informations dans le temps.

Le questionnaire de la phase 4 comporte un nombre limité de
révisions, dont I'ajout de nouvelles questions a I'échelle nationale
concernant l'identité de genre, les difficultés financieres,

I'état de santé mentale, les expériences de stigmatisation et
de discrimination, les expériences de violences physiques,
sexuelles et/ou psychologiques, I'emprunt de matériel usagé
de consommation de drogues non injectables, les antécédents
de surdose, le recours aux services de réduction des méfaits,
I'absence de préservatif lors de la derniére relation sexuelle
rémunérée, la consommation de substances avant ou pendant
les relations sexuelles, I'observance du traitement antirétroviral
et le statut de la charge virale.

Echantillon biologique

Les échantillons de sang séché ont été analysés pour y

détecter la présence du VIH (anticorps et antigenes) et de
I'hépatite C (anticorps et ARN). Les participants n'ont pas été
informés des résultats de leurs analyses en laboratoire, car
aucun renseignement d'identification n'a été recueilli pour
préserver |'anonymat des participants. Il a été demandé aux
sites sentinelles d'assurer un service de dépistage sur place, tel
I'analyse de biologie délocalisée et la phlébotomie compleéte,
pendant les périodes de recrutement pour que les participants
n'ayant pas connaissance de leur statut infectieux puissent,

s'ils le souhaitaient, se faire dépister. Lorsque les sites n'étaient
pas en mesure d'assurer le dépistage sur place, les participants
étaient dirigés vers des centres de dépistage ou des services de
soins de santé de la région. Des algorithmes actualisés d'analyse
en laboratoire des échantillons de sang séché ont été introduits
a la phase 4 (se reporter a I'annexe 2). Les algorithmes d'analyse
des échantillons collectés dans les sites du réseau SurvUDI
figurent a I'annexe 2.

Analyse

Les statistiques descriptives des indicateurs sélectionnés ont

été calculées a I'aide de SAS Enterprise Guide 7.1. Certains
indicateurs sélectionnés au cours des phases 1 a 4 ont été
comparés pour examiner les tendances observées au fil du
temps. Les faibles valeurs numériques ont été évaluées pour
déterminer le risque d'identification des participants, et laissées
tel quel lorsque le risque de réidentification était jugé nul,
conformément a la directive de I’ASPC sur la collecte, I'utilisation
et la diffusion de I'information sur la santé publique (ASPC, 2013,
document non publié). Les participants dont la réponse était

« Non indiqué », « Je ne sais pas » ou « Refus » ont été exclus de
chaque analyse.
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Résultats

La taille des échantillons ayant participé a la phase 1, a la phase
2 et a la phase 3 était respectivement de 2 986, 2 982 et 2 687.
Au total, 2 383 personnes étaient admissibles et ont accepté de
participer a la phase 4 de |'enquéte. Parmi celles-ci, 2 379 (99,8
%) ont rempli un questionnaire et 2 162 (90,7 %) ont fourni un
échantillon biologique. Les résultats des indicateurs sélectionnés
par caractéristiques sociodémographiques et déterminants
sociaux de la santé des participants sont présentés dans les
tableaux supplémentaires A (indicateurs de prévention et de
dépistage), B (comportements d'injection et consommation de
drogues), C (comportements sexuels a risque) et D (indicateurs
sélectionnés par phase).

Caractéristiques sociodémographiques

Dans la phase 4, 65,6 % des participants s'identifient comme
hommes cisgenres, 32,7 % comme femmes cisgenres et 1 %
comme personnes transféminines (c’est-a-dire des personnes

de sexe masculin a la naissance, mais qui s'identifient

comme femmes ou non binaires) et 0,7 % comme personnes
transmasculines (c.-a-d. des personnes de sexe féminin a la
naissance, mais qui s'identifient comme hommes ou non binaires)
(tableau 1). L'age moyen des participants était de 40,1 ans
(tableau supplémentaire D).

Tableau 1 : Caractéristiques sociodémographiques des
participants a I'enquéte Track aupres des utilisateurs de
drogues injectables au Canada, phase 4, 2017 a 2019
(n =2383)

Caractéristiques

sociodémographiques

Identité de Femme cisgenre 775 2372 32,7
genre Homme cisgenre 1556 2372 65,6
tranemasculine: 7| 28m2| 07
Groupe d'age Moins de 25 ans 161 2378 6,8
25339 ans 1058 2378 44,5
40 a 54 ans 895 2378 37,6
55 ans ou plus 264 2 378 11,1
Site sentinelle Whitehorse (Yn) 49 2383 2,1
Centre et nord
de I'lle de 179 2383 7,5
Vancouver (C.-B.)
e Albert 184 2383 7,7
Regina (Sask.) 205 2383 8,6
Winnipeg (Man.) 181 2383 7,6
(Tohr‘:g;"er Bay 200 2383 8,4
London (Ont.) 206 2383 8,6
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Tableau 1 : Caractéristiques sociodémographiques des
participants a I'enquéte Track auprés des utilisateurs de
drogues injectables au Canada, phase 4, 2017 a 2019
(n = 2 383) (suite)

Caractéristiques

o . n Total® %
sociodémographiques
Hamilton (Ont.) 157 2383 6,6
Ottawa (Ont.)
et région de 200 2383 8,4
|'Outaouais (Qc)
Montréal (Qc) 200 2383 8,4
Site sentinelle Québec (Qc) 125 2 383 5,3
(suite) Autres sites
urbains au 167 2 383 7,0
Québect
Nouveau- 200 2383 8,4
Brunswick
Terre-Neuve 130 2 383 55
Premieres
Statut nations, Métis ou 997 2 360 42,2
d'Autochtone Inuits
Autre éthnie 1363 2 360 57,8
Habitant d'une Non 802 930 86,2
collectivité
des Premiéres
nations, des Oui 128 930 13,8
Métis ou des
Inuits®

Abréviations : C.-B., Colombie-Britannique; Man., Manitoba; Ont., Ontario; Qc, Québec; Sask.,
Saskatchewan; Yn, Yukon

2 Le total représente le nombre total de personnes associées a |'indicateur concerné, a |'exception
des personnes ayant répondu par « Je ne sais pas », « Refus » et « Non indiqué »

b Les personnes transféminines inclut les personnes de sexe masculin a la naissance, mais qui
s'identifient comme femmes ou non binaires

< Les personnes transmasculines inclut les personnes de sexe féminin a la naissance, mais qui
s'identifient comme hommes ou non binaires

9 Les autres sites urbains de la province de Québec étaient I’Abitibi-Témiscamingue, la
Montérégie, le Saguenay-Lac-Saint-Jean, les Cantons de I'Est et la Mauricie-Centre-du-Québec
¢ Cette question a seulement été posée aux participants autochtones

Sur I'ensemble des participants, 42,2 % s’identifiaient comme
autochtones, dont 82,9 % comme membres des Premiéres
nations, 14,9 % comme membres des Métis et 2,2 % comme
membres des Inuits. Parmi les participants autochtones, 13,8 %
ont déclaré vivre dans une collectivité des Premiéres nations, des
Métis ou des Inuits au moment de |'entrevue. La proportion de
participants qui s'identifiaient comme étant d'une autre ethnie
était de 57,8 % et, parmi ceux-ci, la majorité (96,3 %) s'identifiait
comme Blancs. La plupart des données démographiques sont
restées relativement stables au cours des quatre phases, tandis
que I'age moyen a légérement augmenté, de méme que la
proportion de personnes qui s'identifiaient comme autochtones
(tableau supplémentaire D).

Déterminants sociaux de la santé

Parmi les participants de la phase 4, un peu moins de la moitié
(48 %) avaient un niveau d'instruction égal ou inférieur inférieur
au secondaire et une large proportion (86 %) de participants
avaient rencontré des difficultés financieres (mal a « joindre les
deux bouts ») au cours des douze mois précédant |'entrevue
(tableau 2). Globalement, 62,6 % des participants se trouvaient
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Tableau 2 : Déterminants sociaux de la santé des
participants a I'enquéte Track auprés des utilisateurs de
drogues injectables au Canada, phase 4, 2017 a 2019
(n=2383)

Déterminants sociaux de la Total’ %
santé
Etudes
secondaires
non 1139 2373 48,0
terminées
Etudes
Niveau secondaires 621 2373 26,2
d'instruction le | terminées
plus élevé Etudes
supérieures
réalisées 613 2373 2538
apreés les
études
secondaires
Difficultés Non 207 1479 14,0
financiéres® au
cours des douze | Qi 1272 1479 86,0
derniers mois
o Situation de
Situation de logement 1486 2374 62,6
logement précaire
précaire au —
cours des six Situation de
derniers mois logement 888 2374 37,4
stable
Antécédents Non 422 1736 24,3
d'incarcération” | g 1314 1736 75,7
Passable a 1401 1668 84,0
Santé mentale excellente
Mauvaise 267 1668 16,0
Antécédents de | Non 166 1464 11,3
stigmatisation
etde Oui 1298 1464 88,7
discrimination®
Antécédents Non 220 1463 15,0
de violences
physiques,
sexuelles et/ou | g 1243 1463 85,0
psychologiques
durant I'enfance
Antécédents Non 351 1458 241
de violences
physiques,
sexuelles et/ou
psychologiques | o 1107 1458 75,9
de la part d'un
partenaire
sexuel

2 Le total représente le nombre total de personnes associées a |'indicateur concerné, a |'exception
des personnes ayant répondu par « Je ne sais pas », « Refus » et « Non indiqué »

b Défini en tant qu'avoir eu du mal a « joindre les deux bouts » au cours de |'année précédant
I'entrevue

< Défini en tant qu'avoir vécu dans une chambre d’hétel ou de motel, une maison de chambre
ou une pension de famille, un refuge ou une auberge de jeunesse, une maison ou un foyer de
transition, un établissement psychiatrique ou un centre de désintoxication, un lieu public ou un
établissement correctionnel

4 Seules des données partielles étaient disponibles dans les sites du réseau SurvUDI

e Défini en tant qu'avoir déja souffert de stigmatisation ou de discrimination (par exemple,
évitement, pitié, blame, honte, rejet, agression verbale ou intimidation) fondée sur I'origine
ethnique ou culturelle, le statut de séropositivité pour le VIH, le statut de séropositivité pour
I'hépatite C, I'orientation sexuelle, la consommation d'alcool ou de drogues ou le recours au
travail du sexe
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dans une situation de logement précaire au cours des six mois
précédant |'entrevue, et 75,5 % ont déclaré avoir déja été
incarcérés. Une large proportion de participants (84 %) ont
déclaré que leur santé mentale était « passable a excellente » et
16 % ont déclaré qu’elle était « mauvaise ». Parmi les participants
autochtones, 83,1 % avaient fréquenté un pensionnat autochtone
ou comptaient dans leur famille une personne qui avait fréquenté
un pensionnat autochtone.

La majorité des participants (88,7 %) ont déclaré avoir souffert
de stigmatisation et de discrimination (liée a I'origine ethnique
ou culturelle, au statut de séropositivité pour le VIH, au statut
de séropositivité pour I'hépatite C, a I'orientation sexuelle, a la
consommation d'alcool ou de drogues ou au travail du sexe).
Une large proportion de participants ont souffert de violences
physiques, sexuelles et/ou psychologiques durant I’'enfance
(85 %) ou de la part d'un partenaire sexuel (75,9 %).

Au cours des quatre derniéres phases, les indicateurs des
déterminants sociaux sont restés relativement stables, a
I'exception d'une hausse de la proportion de participants
qui se trouvaient dans une situation de logement précaire
au cours des six mois précédant I'entrevue (51,1 % a 62,6 %)
(tableau supplémentaire D)

Recours aux services de prévention et au
dépistage

Au cours de la phase 4, la majorité des participants (90,1 %)

a déclaré avoir eu recours a un programme de distribution
d’aiguilles et de seringues au cours des douze mois précédant
I'entrevue. Une plus faible proportion a déclaré avoir eu recours
a la méthadone, a la buprénorphine ou a un autre traitement
de substitution aux opiacés (47,3 %) et avoir fréquenté un

site d'injection ou de consommation supervisée (13,5 %). La
majorité des participants ont déclaré avoir passé des tests

de dépistage pour le VIH (90,5 %) et de I'hépatite C (90,9 %)
(tableau 3). Certains participants (14,3 %) avaient entendu parler
de la prophylaxie préexposition (PrEP). Parmi les participants
qui n‘ont pas déclaré de diagnostic d'infection au VIH, 0,3 %
avaient utilisé la PrEP au cours des douze mois précédant
I'entrevue pour réduire le risque de contracter le VIH. La
proportion de participants ayant passé des tests de dépistage
pour le VIH (90 % a 92,9 %) et de I'hépatite C (87,5 % a 91,3 %)
était élevée et variait peu sur I'ensemble des phases (tableau
supplémentaire D).

Comportements d'injection

Au cours de la phase 4, plus d'un tiers des participants (38,1 %)
ont déclaré s'étre injectés quotidiennement au cours du

mois précédant |'entrevue, et plus de la moitié (52,7 %) ont
déclaré s'étre injectés dans un lieu public au cours des six mois
précédant |'entrevue. Globalement, 11,6 % des participants

se sont injectés avec des aiguilles ou des seringues usagées

au cours des six mois précédant |'entrevue et, parmi eux, une
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Tableau 3 : Recours aux services de prévention et au
dépistage du VIH et de I'hépatite C par des participants
a I'enquéte Track aupres des utilisateurs de drogues
injectables au Canada, phase 4, 2017 a 2019 (n = 2 383)

Recours aux services de prévention et au
P n Total? | %

dépistage
Recours a un programme de distribution
d‘aiguilles et de seringues au cours des douze 1490 | 1653 90,1
derniers mois®
Fréquentation d'un site d'injection ou de
consommation supervisée au cours des douze 223 | 1652 13,5
derniers mois®
Recours a la méthadone, a la buprénorphine ou
a un autre traitement de substitution aux opiacés 780 | 1650 47,3
au cours des douze derniers mois®
Antécédents de dépistage du VIH 2080 | 2299 90,5
Antécédents de dépistage du VHC 2086 | 2296 90,9

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

2 Le total représente le nombre total de personnes associées a |'indicateur concerné, a |'exception
des personnes ayant répondu par « Je ne sais pas », « Refus » et « Non indiqué »

b Cette question n'a pas été posée dans les sites du réseau SurvUDI

majorité de participants (85,2 %) empruntaient des aiguilles ou
des seringues a des personnes qu'ils connaissaient bien (par
exemple, membres de la famille, amis ou partenaires sexuels).
Plus d'un tiers des participants (38 %) se sont injectés avec du
matériel d'injection usagé (p. ex. eau, filtres, réchauds, garrots,
ouate, acidifiants) au cours des six mois précédant I'entrevue.
Parmi les participants qui empruntaient du matériel usagé,

la majorité d’entre eux (82,9 %) ont déclaré I'avoir emprunté
aupres de personnes qu'ils connaissaient bien. Plus de la
moitié des participants (56 %) avaient emprunté du matériel de
consommation usagé autre que du matériel d'injection tel que
des pailles, des billets de banque ou des pipes au cours des six
mois précédant |'entrevue (tableau 4).

La proportion de participants ayant déclaré avoir emprunté des
aiguilles et/ou des seringues usagées a diminué de pres de la
moitié, passant de 20,2 % lors de la phase 1 et 21,8 % lors de la
phase 2 a 11,6 % lors de la phase 4. En revanche, la proportion
de participants ayant déclaré avoir emprunté d'autres matériels
d’injection usagés (p. ex. eau, filtres, réchauds, cuilleres, garrots,
attaches, ouate et acidifiants) a augmenté de prés d'un tiers,
passant de 29,8 % lors de la phase 1 a 38 % lors de la phase 4
(tableau supplémentaire D).

Consommation de drogues et antécédents de
surdose

Au cours de la phase 4, la cocaine était la drogue la plus
fréquemment injectée au cours des six mois précédant
I'entrevue (60 %), suivie de I'hydromorphone (50,1 %), de la
méthamphétamine (43,5 %), de la morphine (41,6 %) et de
I'héroine (32,4 %). Les participants consommaient un large
éventail de drogues non injectables au cours de la méme
période, le plus souvent du cannabis (72,1 %), de I'alcool
(62,5 %), du crack (47,8 %), de la cocaine (46,6 %) et de la



méthamphétamine (43 %). Les participants ont également
déclaré consommer des analgésiques opioides, par voies non
injectables, en particulier la méthadone (35 %), I'hydromorphone
(28,2 %), la codéine (27,5 %), la morphine (24,7 %), le fentanyl
(19,8 %), I'héroine (19,7 %) et I'oxycodone (15,6 %) (tableau 5).
Tableau 4 : Comportements d'injection des participants

a I'enquéte Track aupres des utilisateurs de drogues
injectables au Canada, phase 4, 2017 a 2019 (n = 2 383)
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Tableau 5 : Consommation de drogues et antécédents
de surdose des participants a I'enquéte Track aupreés
des utilisateurs de drogues injectables au Canada,
phase 4, 2017 a 2019 (n = 2 383) (suite)

Consommation de drogues et
antécédents de surdose

n Total®

Types de drogues utilisées sans injection au cours des six derniers
moisP® (suite)

Comportements d’injection ‘ n ‘ Total® | % Autres drogues z7 1751 135
. . e L. Cannabis 1698 2356 | 721
Pratique quotidienne de I'injection au cours 822 | 2155 381
du dernier mois® ' Alcool 1472 2355 | 62,5
Consommtien de drogues rjeciablesdrs | 1203 357 50| ok I MEEAREY
Cocaine 1097 2 354 46,6
Emprunt d'aiguilles ou de seringues X e
usagées au cours des six derniers mois 21| 2339 1.6 Méthamphétamine 1010 2349 430
Emprunt d'aiguilles ou de seringues Amphétamines 836 2348 | 356
usagées aupres de personnes bien connues® 224 263 85,2 Méthadone 824 2357 | 35,0
au cours des six derniers mois .
q . d Benzodiazépines 705 2349 | 30,0
Emprunt d'autres matériels d'injection
usagés (p. ex. eau, filtres, réchauds, garrots, 882 2324 380 Hydromorphone 662 2351 282
idifiants) au cours des six derniers ! &i
ouate, acidl Codéine 645 2350 27,5
mois
- — Morphine 582 2354 | 24,7
Emprunt d'autres matériels d'injection
usagés aupres de personnes peu connues® 710 856 82,9 Fentanyl 462 2337 198
au cours des six derniers mois Héroine 462 2345 197
Emprunt de matériel de consommation Oxycotin et oxycodone 367 2347 | 156
usagé autre que du matériel d'injection 1153 2059 560
(p. ex. des pailles, des billets de banque ou ! Ecstasy 223 2 351 9,5
; . . o~
des pipes) au cours des six derniers mois Champignons hallucinogénes 214 2 350 9.1
2 Le total représente le nombre total de personnes associées a |'indicateur concerné, a |'exception Talwin et Ritalin 213 2352 9.1
des personnes ayant répondu par « Je ne sais pas », « Refus » et « Non indiqué » .
b Cette questionyn'é pas été L|;>os.ée au s'itg d; London ‘ e ) ) Barblturlques 200 2345 8,5
dI:sp<;g:;s:i?er;esseill-‘eer}sconnues » est défini en tant que des membres de la famille, des amis ou Autres droguesc 363 1809 20,1

Tableau 5 : Consommation de drogues et antécédents
de surdose des participants a I'enquéte Track aupres
des utilisateurs de drogues injectables au Canada,
phase 4, 2017 a 2019 (n = 2 383)

Consommation de drogues et

a 0,
antécédents de surdose n Total %

Types de drogues utilisées par injection au cours des six derniers mois®

Cocaine 1419 2 364 60,0
Hydromorphone 1184 2 363 50,1
Méthamphétamine 1027 2360 | 43,5
Morphine 982 2362 | 41,6
Héroine 764 2 357 32,4
Fentanyl 572 2350 | 24,3
Amphétamines 506 2358 | 215
Crack 473 2362 | 20,0
Ritalin (seul) 466 2 361 19,7
Oxycodone 400 2365 | 16,9
Héroine et cocaine 330 2 359 14,0
Benzodiazépines 173 2 361 7,3
Talwin et Ritalin 166 2 359 7,0
Méthadone 145 2 366 6,1
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Connaissance, accessibilité et utilisation d’une trousse contre les

surdoses¢

Connaissance de |'existence des trousses

contre les surdoses 1276

1458 | 87,5

Antécédents d'utilisation d'une trousse

contre les surdoses 408

1274 32,0

Accessibilité des trousses contre les surdoses dans la collectivité des
participants

Oui 1168 1276 | 91,5
Non 44 1276 3,5
Ne sait pas 64 1276 5,0

Expériences de surdose

Antécédents de surdose au cours des six

gl > € 374
erniers mois

1652 | 22,6

Drogues ou substances utilisées lors de la derniére surdose®#f

Fentanyl 128 298 | 43,0
Héroine 116 303 38,3
Méthamphétamine 87 306 | 28,4
Cocaine 71 308 | 23,1
Alcool 49 309 | 15,9
Cannabis 40 307 13,0
Benzodiazépines 35 305 11,5
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Tableau 5 : Consommation de drogues et antécédents
de surdose des participants a I'enquéte Track auprés
des utilisateurs de drogues injectables au Canada,
phase 4, 2017 a 2019 (n = 2 383) (suite)

Consommation de drogues et

Tableau 6 : Comportements sexuels a risque des
participants a I'’enquéte Track auprés des utilisateurs de
drogues injectables au Canada, phase 4, 2017 a 2019
(n=2,383)

Comportements sexuels a risque

‘ n Total® | %

antécédents de surdose Deux partenaires sexuels ou plus au cours des 798 | 2270 352
TS ., o H H icb
Drogues ou substances utilisées consommées lors de la derniere six derniers mois '
b,d,f R .. . ., o . .
surdose®/(suite) Utilisation irréguliére du préservatif lors
Crack 30 305 9,8 de relations vaginales ou anales avec un 413 698 | 592
partenaire sexuel occasionnel au cours des six !
Morphine 25 308 8,1 derniers mois¢
Méthadone 23 308 7,5 Utilisation irréguliére du préservatif lors
de relations vaginales ou anales avec un
. A . 1086 1279 | 84,9
Hydromorphone 20 308 6,5 partenaire sexuel régulier au cours des six '
. .
Autres drogues® 85 310 | 27,4 derniers mois
2 Le total représente le nombre total de personnes associées a I'indicateur concerné, a I'exception Relations sexuelles rémunérés au cours des 280 1786 157
des personnes ayant répondu par « Je ne sais pas », « Refus » et « Non indiqué » six derniers mois !
b Les participants ont indiqué toutes les drogues (qu'ils avaient injectées, consommées ou
ll,,tilisées lors de la derniélzre STrd(;S,e) a des fins non médiclales au cours des six mois prlécédant Absence de préservatif lors de la derniere 66 215 | 307
entrevue. Les drogues les plus fréquemment citées par les participants sont présentées. Les relation sexuelle rémunéréed s
réponses ne s'excluent pas mutuellement
. I . s N -
) IE:ES « autres'drcg‘ues » comprennent les drogues associées a une fréquence |nfer|eure a5% Consommation de substances avant ou
ette question n'a pas été posée dans les sites du réseau SurvUDI et dans le site de London R
¢ Cette question n'a pas été posée dans les sites du réseau SurvUDI pendant les relations sexuelles au cours des 1088 1292 84,2
fParmi les participants qui ont souffert d'une surdose au cours des six derniers mois et qui ont six derniers mois?®

fourni une réponse

La majorité des participants de la phase 4 ont entendu parler
des trousses contre les surdoses (87,5 %) et ont déclaré y

avoir accés dans leur collectivité (91,5 %); une plus faible
proportion d’entre eux avait déja utilisé une trousse sur une
autre personne (32 %). Prés d'un quart (22,6 %) des participants
ont souffert d'une surdose au cours des six mois précédant
I'entrevue et les drogues les plus fréquemment utilisées lors de
la derniére surdose étaient le fentanyl (43 %), I’héroine (38,3 %),
la méthamphétamine (28,4 %), la cocaine (23,1 %) et |'alcool
(15,9 %) (tableau 5).

La drogue la plus fréquemment injectée pour I'ensemble des
phases était la cocaine (60 % a 81,6 %). Une tendance croissante
de I'injection de I'hydromorphone (29,9 % a 50,1 %), de la
méthamphétamine (6,8 % a 43,5 %), du fentanyl (1,7 % a 24,3
%) et des amphétamines (7,9 % a 21,5 %) a été constatée

entre la phase 1 et la phase 4. Sur I'ensemble des phases, la
consommation de cannabis et d'alcool par d’autres voies que
I'injection est restée élevée (tableau supplémentaire D).

Comportements sexuels a risque

Dans la phase 4, au moins une fois au cours des six mois
précédant |'entrevue, parmi les participants ayant des
antécédents de relations sexuelles, 35,2 % avaient eu deux
partenaires sexuels ou plus, 59,2 % avaient utilisé le préservatif
de maniére irréguliére lors de relations vaginales ou anales
avec un partenaire sexuel occasionnel, 84,9 % avaient utilisé

le préservatif de maniére irréguliére lors de relations vaginales
ou anales avec un partenaire sexuel régulier, et 15,7 % avaient
eu des relations sexuelles rémunérées (tableau 6). Parmi les
participants qui avaient eu des relations sexuelles rémunérées,
30,7 % n'avaient pas utilisé de préservatif lors de la derniére
relation sexuelle rémunérée. La majorité des participants (84,2 %)
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@ Le total représente le nombre total de personnes associées a |'indicateur concerné, a I'exception
des personnes ayant répondu par « Je ne sais pas », « Refus » et « Non indiqué »

b Le dénominateur exclut les participants sans antécédents de relations sexuelles

< L'utilisation irréguliére du préservatif est défini comme ne pas systématiquement utiliser un
préservatif (c.-a-d. jamais, parfois ou souvent) lors des relations sexuelles. Cette question n'a pas
été posée au site de London

d Cette question n'a pas été posée dans les sites du réseau SurvUDI

ont déclaré consommer des substances avant ou pendant les
relations sexuelles (tableau 6).

Sur I'ensemble des phases, parmi les participants ayant eu

des antécédents de relations sexuelles au cours des six mois
précédant |'entrevue, la proportion de ceux qui avaient eu
deux partenaires sexuels ou plus et qui avaient eu des relations
sexuelles rémunérées est restée relativement stable (tableau
supplémentaire D).

Prévalence du VIH et de I'hépatite C et
connaissance du statut d'infection a ces
maladies

D’aprés les analyses en laboratoire, la prévalence du VIH était
de 10,3 %. Parmi ces personnes séropositives pour le VIH,

82,9 % avaient connaissance de leur statut d'infection a la
maladie (tableau 7). La proportion des participants chez qui

la présence des anticorps anti-hépatite C a été détectée était
de 64,2 %, une mesure de |'exposition a vie a l'infection par le
virus de |'hépatite C. De nombreux participants (36,9 %) étaient
séropositifs pour I'’ARN de I'hépatite C, un indicateur d'une
infection actuelle a I'hépatite C, et, parmi ceux-ci, 50,1 % avaient
connaissance de leur statut de séropositivité pour I'’ARN de
I'hépatite C. Parmi les participants ayant fourni un échantillon
biologique en quantité suffisante pour détecter la présence
d'anticorps du VIH et d’ARN du VHC, 4,7 % étaient séropositifs
pour le VIH et séropositifs pour I’ARN du VHC; 4,3 % étaient
séropositifs pour le VIH et séronégatifs pour I’ARN du VHC;
32,3 % étaient séronégatifs pour le VIH et séropositifs pour



Tableau 7 : Prévalence et cascade de soins du VIH et de
I'hépatite C et connaissance du statut d'infection a ces
maladies chez les participants a I'enquéte Track aupreés
des utilisateurs de drogues injectables au Canada,
phase 4, 2017 a 2019 (n = 2 383) (suite)

Prévalence du VIH et de I'hépatite C ‘ n ‘ Total® %

Prévalence du VIH et connaissance du statut d'infection a la maladie

Prévalence du VIH®«< 222 2162 10,3

Connaissance du statut de séropositivité

pour le VIH 179

216 | 829
Cascade de soins du VIH (parmi les participants ayant connaissance de

leur statut de séropositivité pour le VIH, n = 179)

Orientation vers les soins et les services liés

au VIHe 170 179 95,0
Antécédents de TA 174 179 97,2
Suivi actuel d'un TA 157 179 87,7
Observance du TA, sans faucune dose omise 34 80 42,5
au cours du dernier mois

Autodéclaration d’'une charge virale

indétectable pour le VIH9 >9 94 62,8
Evitement des services liés au VIH en raison

d.ant.ecz.ed(-:tnts de stigmatisation et de . 43 95 45,3
discrimination au cours des douze derniers

moisf

Prévalence de I'hépatite C et connaissance du statut d'infection a la
maladie

Prévalence des anticorps anti-VHCe" 1375 2141 64,2
Prévalence de I'’ARN du VHC¢ 486 1316 36,9
Connaissance du statut de séropositivité 238 475 50,1

pour I’ARN de |'hépatite Ci

Cascade de soins de I'hépatite C (parmi les participants ayant

connaissance de leur statut de séropositivité pour I’ARN de I'hépatite
C, n=238)

Orientation vers les soins pour |'hépatite C* 115 237 48,5
élntécédents de traitement contre |'hépatite 25 236 10,6
gll.livi actuel d'un traitement contre I'hépatite 9 236 38
Ziﬁﬁ&sgxifeﬁ%%r;:ﬁ\:ycet séropositivité 62 1314 47
iiruorﬁ?Asgzitdéeﬁ%g:ﬁ\ﬁcet séronégativité 57 1314 43
Shoréagiindpor e stsoposins | gy 1| a2
Shondgpiitdpour et st sronioniie | 731 1a| ca7

Abréviations : ARN, acide ribonucléique; TA, traitement antirétroviral; VHC, virus de I'hépatite C;
VIH, virus de l'immunodéficience humaine

2 Le total représente le nombre total de personnes associées a |'indicateur concerné, a |'exception
des personnes ayant répondu par « Je ne sais pas », « Refus » et « Non indiqué »

b Parmi les participants ayant fourni un échantillon biologique en quantité suffisante pour détecter
la présence du VIH

¢ Les algorithmes de dépistage du VIH et de |'hépatite C sont présentés a |'annexe 2

4 Parmi les participants chez qui la présence des anticorps anti-VIH a été détectée et qui ont
déclaré leur diagnostic d'infection au VIH. Les participants ayant déclaré que les résultats de

leur dernier test de dépistage du VIH étaient positifs et dont la séropositivité pour le VIH a été
confirmée & la suite de |'analyse de |'échantillon biologique fourni au moment de I'entrevue ont
été classés comme ayant connaissance de leur statut de séropositivité pour le VIH
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Note de base (suite)

¢ Défini comme étant suivi par un médecin ou un fournisseur de soins de santé pour des services
liés au VIH au moment de |'entrevue (au cours des six mois précédant I'entrevue dans le cas des
sites du réseau SurvUDI et du site de London)

f Cette question na pas été posée dans les sites du réseau SurvUDI (n = 65) et dans le site de
London (n = 17). Le dénominateur exclut les participants pour lesquels il manque des données

9 Parmi les participants suivant un TA au moment de I'entrevue. Cette question n'a pas été posée
dans les sites du réseau SurvUDI (n = 62). Le dénominateur exclut les participants pour lesquels il
manque des données

" Parmi les participants ayant fourni un échantillon biologique en quantité suffisante pour détecter
la présence des anticorps anti-VHC

i Parmi les participants ayant fourni un échantillon biologique en quantité suffisante pour détecter
la présence des anticorps anti-VHC et de I'’ARN du VHC. Les analyses visant & détecter la
présence de I'’ARN du VHC n’ont pas été réalisées dans les sites du réseau SurvUDI

i Parmi les participants chez qui la présence de I'ARN du VHC a été détectée et qui ont déclaré
leur statut actuel de séropositivité pour I'hépatite C. Les participants ayant déclaré étre
actuellement infectés par I'hépatite C et dont la séropositivité pour I'’ARN de I'hépatite C a été
confirmée a la suite de |'analyse de I'échantillon biologique fourni au moment de I'entrevue ont
été classés comme ayant connaissance de leur statut de séropositivité pour I'’ARN de |'hépatite C
 Défini comme étant suivi par un médecin ou un fournisseur de soins de santé pour des services
liés a I'hépatite C au moment de |'entrevue. Le dénominateur exclut les participants pour lesquels
il manque des données

' Le dénominateur exclut les participants pour lesquels il manque des données

™ Parmi les participants ayant fourni un échantillon biologique en quantité suffisante pour
détecter la présence des anticorps anti-VIH et de I'ARN du VHC. Les analyses visant a détecter la
présence de I'’ARN du VHC n’ont pas été réalisées dans les sites du réseau SurvUDI

I'ARN du VHC; et 58,7 % étaient séronégatifs pour le VIH et
séronégatifs pour I’ARN du VHC.

Au cours des quinze années qui se sont écoulées entre la

phase 1 et la phase 4, la prévalence du VIH a diminué, passant
de 14,9 % a 10,3 %. Parmi les participants séropositifs pour le
VIH, la proportion de ceux qui avaient connaissance de leur
statut de séropositivité pour le VIH a |égerement augmenté
(77,8 % a 82,9 %). Sur I'ensemble des phases, la proportion

des participants chez qui des anticorps anti-hépatite C étaient
détectés était relativement stable, soit environ les deux tiers des
participants (64,2 % a 69 %) (tableau supplémentaire D).

Cascade de soins du VIH et de I'hépatite C

Les indicateurs permettant de mesurer la cascade de soins du
VIH ont été examinés parmi les participants ayant connaissance
de leur statut de séropositivité pour le VIH (tableau 7). La
majorité d'entre eux étaient suivis par un médecin ou un
fournisseur de soins de santé pour des services liés au VIH au
moment de |'entrevue (95 %). La majorité d'entre eux avaient
également des antécédents de traitement antirétroviral (TA)
(97,2 %) et suivaient un TA au moment de I'entrevue (87,7 %).
L'observance du TA, mesurée par la prise systématique des
doses prescrites au cours du mois précédant I'entrevue, était de
42,5 %. Parmi les participants qui suivaient un TA au moment
de I'entrevue, 62,8 % ont déclaré une charge virale indétectable
pour le VIH. Prés de la moitié des participants qui avaient
connaissance de leur statut de séropositivité pour le VIH ont
déclaré éviter les services liés au VIH en raison d’antécédents de
stigmatisation et de discrimination au cours des douze derniers
mois précédant l'entrevue (45,3 %).

Les indicateurs permettant de mesurer la cascade de soins de
I'hépatite C ont été examinés parmi les participants qui avaient
connaissance de leur séropositivité pour I'hépatite C (tableau 7).
Pres de la moitié (48,5 %) des participants ont déclaré avoir

été orientés vers des soins pour I'hépatite C; une proportion
plus faible (10,6 %) avait des antécédents de traitement contre
I'hépatite C; une proportion encore plus faible (3,8 %) suivait
actuellement un traitement contre |I'hépatite C.
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Entre la phase 1 et la phase 4, parmi les participants ayant
connaissance de leur statut de séropositivité pour le VIH,
I'orientation vers les soins et les services liés au VIH a augmenté
(88,1 % a 95 %), tout comme la proportion des participants
suivant actuellement un TA (52 % a 87,7 %). Sur I'ensemble

des phases, seule environ la moitié des participants ayant
connaissance de leur statut de séropositivité pour I'hépatite C
étaient suivis par un médecin pour leur infection a I'hépatite C, et
la proportion de participants suivant actuellement un traitement
contre |'hépatite C était tres faible (tableau supplémentaire D).

Discussion

Les utilisateurs de drogues injectables constituent un groupe
associé a un risque d'infection important dans les épidémies
de VIH et d'hépatite C qui touchent le Canada (1). Les
renseignements recueillis par I'enquéte Track auprés des UDI
au Canada permettent de contextualiser |'épidémiologie du
VIH, de I'hépatite C et les comportements a risque associés au
sein de cette population; ils permettent également d’établir
des comparaisons dans le temps et de générer de nouvelles
données de référence sur les principaux indicateurs émergents,
comme les antécédents de stigmatisation et de discrimination,
les surdoses et le recours a la PrEP. Les facteurs associés a

un risque accru d'infection au VIH et a I'hépatite C dans les
enquétes précédentes ont également été mis en évidence au
sein de cet échantillon d'UDI. Les marqueurs de la pauvreté

et de la marginalisation, illustrés notamment par le nombre
élevé de personnes se trouvant dans une situation de logement
précaire et/ou ayant des antécédents d'incarcération, étaient
fréquents. La majorité des participants ont également fait état
d'antécédents de stigmatisation et de discrimination, ainsi que
de violences physiques, sexuelles et/ou psychologiques durant
I'enfance ou de la part d’un partenaire sexuel.

Des taux élevés de dépistage du VIH et de I'hépatite C ainsi
que le recours aux programmes de distribution d’aiguilles et de
seringues ont été constatés. Néanmoins, le recours aux autres
services essentiels de réduction des méfaits était plus faible.
Moins de la moitié des participants ont déclaré avoir recouru

a un traitement de substitution aux opiacés ou fréquenté un

site d'injection ou de consommation supervisées au cours de
I'année précédente. Les renseignements obtenus au cours

de la phase 4 concernant la consommation de drogues et les
comportements d'injection ont montré qu’une large proportion
de participants empruntaient des aiguilles ou des seringues et
d’autres matériels d'injection usagés. La majorité des participants
(59,2 %) ont déclaré une utilisation irréguliére du préservatif
avec un partenaire sexuel occasionnel et 84,2 % ont déclaré une
consommation de substances avant ou pendant les rapports
sexuels, ces deux facteurs étant associés a la transmission des
ITSS, y compris la syphilis. Peu de participants (14,3 %) avaient
connaissance de la prophylaxie préexposition, et seulement

0,3 % des participants n'ayant pas déclaré de diagnostic
d’infection au VIH avaient recours a la PrEP.
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Les résultats de la surveillance nationale concordent en

grande partie avec ceux des autres systéemes de surveillance
biocomportementale intégrée ayant des épidémies de VIH

et d'hépatite C comparables. Plus particulierement, parmi les
UDI interrogés aux Etats-Unis, en Australie et au Royaume-Uni,
les niveaux des indicateurs de prévention et de dépistage
(analyses visant a détecter la présence du VIH et de |'hépatite

C, recours a un traitement de substitution aux opiacés), les
comportements d'injection (emprunt d'aiguilles ou de seringues
usagées, emprunt d'autres matériels d’injection usagés) et les
pratiques sexuelles (relations sexuelles rémunérées, relations non
protégées) étaient similaires (6-8). Les précédentes enquétes
régionales auprés des UDI au Canada ont mis en évidence des
niveaux de précarité similaires en matiere de logement (9,10), et
constaté des antécédents de violence (10) et d'abus (9,10) chez
une large proportion de participants.

La population des UDI au Canada a été particuliérement touchée
par la crise actuelle des opioides et les autres déces par surdose
de drogue. La consommation accrue de méthamphétamine,

de fentanyl et d'analgésiques opioides observée chez les
participants de la phase 4 fait écho a cette tendance alarmante.
Les résultats de surveillance de la phase 4 ont permis de recueillir
des renseignements sur les nouveaux indicateurs de surdose.
Bien que la connaissance et |'accessibilité des trousses contre les
surdoses étaient élevées, 22,6 % des participants avaient souffert
d’une surdose au cours des six mois précédant |'entrevue, et le
fentanyl et I'héroine étaient les drogues les plus fréquemment
consommeées lors de la derniére surdose.

Alors que la prévalence du VIH chez les participants de la phase
4 (10,3 %) avait diminué par rapport a la phase 1 (réalisée entre
2003 et 2005), elle restait malgré tout élevée, avec des taux
presque dix fois supérieurs a ceux enregistrés chez les UDI en
Australie et au Royaume-Uni (7,8). Une proportion légérement
plus élevée avait connaissance de leur statut de positivité

pour le VIH dans la phase 4 (82,9 %) par rapport aux phases
précédentes. Pour la premiére fois, la prévalence de I'’ARN de
I'hépatite C a été mesurée dans |'enquéte Track aupres des
UDI et celle-ci s'est révélée élevée (36,9 %). En outre, seuls
50,1 % des participants avaient connaissance de leur statut de
séropositivité pour I’ARN de |'hépatite C (infection actuelle a
I'hépatite C).

Presque tous les participants ayant connaissance de leur statut
de positivité pour le VIH ont été orientés vers les soins et les
services liés au VIH et suivaient actuellement un TA. Toutefois,
moins des deux tiers (62,3 %) ont déclaré une charge virale
indétectable et 45,3 % ont déclaré éviter les services liés au VIH
en raison d'antécédents de stigmatisation et de discrimination.
Des taux beaucoup plus faibles pour ce qui est de |'orientation
vers les soins (48,5 %) et du suivi actuel d'un traitement (3,8 %)
ont été observés chez les participants ayant autodéclaré une
infection actuelle a I'hépatite C. Un faible nombre d'UDI orientés
vers les soins et le traitement pour I'hépatite a été enregistré
dans les autres enquétes régionales au Canada (11).
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Les résultats de I'enquéte Phase 4 Tracks auprés des UDI peuvent
éclairer les stratégies fondées sur des preuves pour combler

les lacunes dans les approches de prévention, de dépistage et
de lien avec les soins. Cela peut inclure un meilleur lien avec la
thérapie de substitution aux opioides et les sites d'injection ou
de consommation supervisés, et améliorer |'acces aux services
de santé et aux services sociaux pour la santé mentale et les
toxicomanies (12). La confluence de taux élevés d'hépatite C
combinée a une mauvaise sensibilisation, a un partage continu,
mais réduit des aiguilles et a une utilisation irréguliere du
préservatif, malgré I'augmentation des taux d’adoption du
programme, souligne la nécessité de programmes de réduction
des méfaits pour continuer a évoluer afin de relever ces défis.

Forces et faiblesses

L'enquéte Track aupres des UDI offre une mine de
renseignements sur le VIH et I'hépatite C chez les UDI de
plusieurs sites répartis a travers du Canada, et permet de cerner
les tendances des principaux indicateurs depuis 2003. Elle
constitue d'ailleurs I'unique source nationale de renseignements
de la sorte, et a été utilisée a I'échelon local, provincial et
fédéral pour éclairer et orienter les mesures de santé publique
adoptées a I'égard de cette population. Il convient cependant
de noter que I'enquéte Track repose sur |'échantillonnage non
probabiliste; il se peut ainsi que les résultats ne soient pas
représentatifs de tous les UDI d'un site donné ou de I'ensemble
du Canada. A I'exception des résultats de laboratoire, ces
résultats sont fondés sur des questionnaires administrés

par un intervieweur et sur des données autodéclarées; il est
donc possible que certains comportements a risque aient été
surreprésentés ou sous-représentés.

Conclusion

L'enquéte a mis en évidence des niveaux élevés de précarité
en matiére de logement, des antécédents de stigmatisation et
de discrimination, I'emprunt de matériel d'injection usagé et
I'utilisation irréguliere du préservatif. La prévalence du VIH et de
I’ARN de I'hépatite C était élevée chez les UDI dans certaines
régions du Canada. D'importantes lacunes liées a |'orientation
vers les soins et le traitement de I'hépatite C ont été relevées.
Ces résultats soulignent la nécessité d'assurer un accés continu
aux services de dépistage et de prévention, de mettre en place
des stratégies ciblées pour éliminer les barrieres a I'accés aux
soins et au traitement du VIH et de I'hépatite C, et d’améliorer
de maniere permanente les efforts a I'égard du logement
précaire, de la santé mentale et de la toxicomanie.
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Annexe 1 : Enquéte Track aupres des utilisateurs de drogues injectables au Canada — nombre
total de participants et participation des sites sentinelles, phases 1 a 4

Phase 1 Phase 2 Phase 3 Phase 4

2UETOC T I 2003 a 2005 2005 a 2008 2010 2 2012 2017 3 2019
Nombre total de participants 2986 2982 2 687 2383
Nombre de sites sentinelles 7 10 11 14
Site sentinelle

Whitehorse (Yn) - - 55 49
Centre et nord de I'lle de Vancouver (C.-B.) - 220 - 179
Victoria (C.-B.) 253 249 - -
Prince George (C.-B.) - 156 150 -
Edmonton (Alb.) 272 248 183 -
Prince Albert (Sask.) - - - 184
Regina (Sask.) 250 250 251 205
Winnipeg (Man.) 245 - - 181
Thunder Bay (Ont.) - 149 138 200
Sudbury (Ont.) 150 147 148 -
London (Ont.) - - 204 206
Hamilton (Ont.) - - - 157
Toronto (Ont.) 257 255 260 -
Kingston (Ont.) - 224 200 -
Réseau SurvUDI (Qc) 1559 1084 937 6920
Nouveau-Brunswick - - - 200
Halifax (N.-E.) - - 161 -
Terre-Neuve - - - 130

Abréviations : Alb., Alerta; C.-B., Colombie-Britannique; Man., Manitoba; N.-E., Nouvelle-Ecosse; Ont., Ontario; QC, Qc; Sask., Saskatchewan; Yn, Yukon; -, absence de participation a cette phase

2 Le réseau SurvUDI comprend huit sites au Québec (Outaouais, Montréal, Montérégie, Québec, Mauricie-Centre-du-Québec, Saguenay-Lac-Saint-Jean, Cantons de I'Est, Abitibi-Témiscamingue) et
Ottawa (Ont.)

b Les sites du réseau SurvUDI ont été classés en quatre régions géographiques lors de la phase 4 : Ottawa (Ont.) et région de |I'Outaouais (Qc); Montréal (Qc); Québec (Qc); autres sites urbains de la
province de Québec (Abitibi-Témiscamingue, Montérégie, Saguenay-Lac-Saint-Jean, Cantons de I'Est, Mauricie-Centre-du-Québec)
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Annexe 2 : Algorithmes de dépistage du VIH et de I'hépatite C

Algorithmes de dépistage du VIH

Pour les sites extérieurs au réseau SurvUDI, le statut de positivité pour le VIH a dans un premier temps été déterminé en analysant
les échantillons de sang séché au moyen de I'essai antigene-anticorps anti-VIH Bio-Rad GS, suivi de tests de confirmation réalisés

a I'aide de |'essai quantitatif Roche COBAS AmpliPrep/COBAS Tagman VIH-1 v2.0 (London) ou de |'essai qualitatif Roche COBAS
AmpliPrep/COBAS Tagman VIH-1 v2.0 (Nouveau-Brunswick, Terre-Neuve et Regina). Pour les autres sites extérieurs au réseau
SurvUDI (ile de Vancouver, Thunder Bay, Whitehorse, Winnipeg, Prince Albert et Hamilton), compte tenu de la récurrence des
échantillons de faible volume, le statut de séropositivité pour le VIH a été déterminé par des tests de dépistage et des tests de
confirmation basés sur deux essais immunoenzymatiques (EIA) distincts. Ainsi, dans la plupart des cas, le volume des échantillons
était suffisant pour vérifier la présence du VIH et de I'hépatite C. Il est peu probable que le changement apporté aux algorithmes ait
pu influer sur les résultats. Les algorithmes sont décrits de maniére plus détaillée ci-dessous.

London : Le dépistage du VIH a été réalisé au moyen de I'essai antigéne-anticorps anti-VIH Bio-Rad GS. Un résultat non réactif
témoignait d'une absence d'infection au VIH. Des tests de confirmation ont été réalisés sur les résultats de dépistage réactifs au
moyen de |'essai quantitatif Roche COBAS AmpliPrep/COBAS Tagman VIH-1 v2.0. Un résultat détecté témoignait d'une infection au
VIH. Lorsque |'essai antigéne-anticorps anti-VIH Bio-Rad GS était positif, et que le résultat de |'essai VIH-1 Roche COBAS ApliPrep/
COBAS Tagman v2.0 n’était pas détecté, un second EIA (systeme Microelisa AVIOQ VIH-1) était réalisé. Un résultat réactif a |'essai
antigéne-anticorps anti-VIH Bio-Rad GS et au systéme Microelisa AVIOQ VIH-1 témoignait d'une infection au VIH.

Nouveau-Brunswick, Terre-Neuve et Regina : Le dépistage du VIH a été réalisé au moyen de |'essai antigene-anticorps anti-VIH
Bio-Rad GS (essai Bio-Rad). Un résultat non réactif témoignait d'une absence d'infection au VIH. Des tests de confirmation ont été
réalisés sur les résultats d'analyse réactifs au moyen de |'essai qualitatif Roche COBAS AmpliPrep/COBAS Tagman VIH-1 v2.0 (essai
Roche). Un résultat détecté témoignait d'une infection au VIH. Lorsque |'essai Bio-Rad était réactif, et que le résultat de I'essai Roche
n'était pas détecté, un second EIA, le systeme Microelisa AVIOQ VIH-1 (essai Avioq) était réalisé pour apporter une confirmation
définitive. Un résultat réactif a I'essai Bio-Rad et a I'essai Avioq témoignait d’une infection au VIH. Un résultat réactif a |'essai Bio-Rad,
un résultat non détecté a I'essai Roche et un résultat non réactif ou indéterminé (c’est-a-dire un résultat d'absorbance proche de la
valeur limite associée a un résultat réactif ou non réactif, sans toutefois étre identique a celle-ci) a I'essai Avioq étaient globalement
interprétés comme un résultat indéterminé.

fle de Vancouver, Thunder Bay, Whitehorse, Winnipeg, Prince Albert et Hamilton : Le dépistage du VIH a été réalisé au moyen de
I'essai antigéne-anticorps anti-VIH Bio-Rad GS (essai Bio-Rad). Un résultat non réactif témoignait d'une absence d'infection au VIH.
Des tests de confirmation ont été réalisés sur les résultats de dépistage réactifs au moyen d’un second EIA, le systéme Microelisa
AVIOQ VIH-1 (essai Avioq). Un résultat réactif témoignait d'une infection au VIH. Lorsque |'essai Bio-Rad était réactif ou que I'essai
Avioq était non réactif ou indéterminé (c.-a-d. avec un résultat d'absorbance proche de la valeur limite associée a un résultat réactif
ou non réactif, sans toutefois étre identique a celle-ci), I'essai qualitatif VIH-1 Roche COBAS AmpliPrep/COBAS Tagman v2.0 (essai
Roche) était réalisé pour apporter une confirmation définitive. Un résultat réactif a I'essai Bio-Rad et un résultat détecté a |'essai
Roche témoignaient d'une infection au VIH. Un résultat réactif a I'essai Bio-Rad, un résultat non réactif ou indéterminé a |'essai Avioq
et un résultat non détecté a |'essai Roche étaient globalement interprétés comme un résultat indéterminé.

Pour les sites du réseau SurvUDI, les échantillons de salive ont été soumis a des analyses visant a détecter la présence du VIH au
Laboratoire de santé publique du Québec et a I'Institut national de santé publique du Québec; ces analyses ont été réalisées au
moyen de I'EIA Bio-Rad GS PLUS O VIH-1/VIH-2, un essai diagnostique approuvé par Santé Canada et validé dans |'étude SurvUDI
pour les échantillons de salive. Des tests de confirmation n'ont pas été réalisés sur les échantillons associés a plusieurs reprises a un
résultat réactif. Un résultat positif témoignait d'une infection au VIH.

Algorithmes de dépistage de I’'hépatite C

Pour les sites extérieurs au réseau SurvUDI, le dépistage de I'hépatite C a été réalisé au moyen de I'EIA Ortho® VHC version 3.0
(essai Ortho). Un résultat non réactif témoignait d'une absence d'antécédents d'infection a I'hépatite C. Un résultat réactif témoignait
d’une exposition a vie a I'hépatite C. Des tests de confirmation ont été réalisés sur les résultats de dépistage réactifs et indéterminés
(c.-a-d. les résultats d'absorbance proches de la valeur limite associée a un résultat réactif ou non réactif, sans toutefois étre identique
a celle-ci) au moyen de |'essai quantitatif Roche COBAS AmpliPrep/COBAS Tagman VHC v2.0 (essai Roche). Un résultat détecté
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Annexe 2 : Algorithmes de dépistage du VIH et de |'hépatite C (suite)

témoignait d'une infection actuelle a I'hépatite C et un résultat non détecté témoignait d'une exposition a vie a I'hépatite C. Pour les
échantillons associés a un résultat indéterminé a I'essai Ortho, un résultat détecté a I'essai Roche témoignait d'une infection actuelle
a I'hépatite C et un résultat non détecté a I'essai Roche était interprété comme un résultat indéterminé.

Pour les sites du réseau SurvUDI, le dépistage des anticorps anti-hépatite C dans les échantillons de salive a été réalisé au moyen de
I'EIA Ortho® hépatite C version 3.0 par les laboratoires de I'Institut national de santé publique du Québec. Les tests de confirmation
n‘ont pas été réalisés sur les échantillons associés a plusieurs reprises a un résultat positif. Un résultat positif témoignait d'une
infection antérieure ou actuelle a I'hépatite C, sans faire la distinction entre une infection aigué, chronique ou passée. La validation de
ce test en vue d'une utilisation avec les échantillons de salive a été effectuée dans I'étude SurvUDI.

Sensibilité et spécificité des essais de laboratoire

D’apres la documentation du fabricant et les données de validation interne, la spécificité de I'EIA antigéne-anticorps anti-VIH Bio-Rad
GS, du systéme Microelisa Avioq VIH-1 et de I'essai qualitatif Roche COBAS AmpliPrep/COBAS TagMan VIH-1 v2.0 est égale ou
supérieure a 99,9 % sur les échantillons de sang séché. De méme, chaque essai affiche une sensibilité de 100 %, a I'exception de I'EIA
antigéne-anticorps anti-VIH Bio-Rad GS qui présente une sensibilité de 96,6 %. Le seuil de quantification de |'essai quantitatif Roche
COBAS/AmpliPrep TagMan VIH-1 v2.0 sur les échantillons de sang séché est de 616 copies/ml.

D'apres les données de validation interne, le systéme d'essai ORTHO ELISA VHC v3.0 présente une spécificité et une sensibilité de
100 %. Le seuil de quantification de I'essai Roche COBAS AmpliPrep/COBAS TagMan VHC v2.0 est de 355 IU/ml.
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Déterminants du VIH et de |

utilisateurs de drogues injectabl

’hépatite C aupreés des
es au Canada, 2017 a 2019

L'enquéte Track aupreés des utilisateurs de drogues injectables a été mené entre janvier 201

injectées des drogues dans les 6 mois précédant le recrutement ont été invitées a remplir un questionnaire administré par un enquéteur et a fournir un échantillon
biologique pour y détecter la présence d’anticorps anti-VIH et anti-hépatite C et I'acide ribonucléique (ARN) de I'hépatite C.

7 et mai 2019 dans 14 sites sentinelles au Canada. Les personnes qui s'étaient
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Résumé

Depuis le 22 janvier 2020, la « maladie causée par un nouveau coronavirus » est devenue
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une maladie a déclaration obligatoire d'importance pour la santé publique en Ontario. Les

bureaux de santé publique ont recu des directives sur la saisie des patients testés pour le
coronavirus responsable du syndrome respiratoire aigu sévere (SRAS-CoV-2), le virus causant la
maladie a coronavirus 2019 (COVID-19), dans le systéme provincial d'information sur la santé
publique. Entre le 22 janvier et le 22 février 2020, 359 personnes ont recu un résultat négatif
de test et trois cas de COVID-19 ont été confirmés. Parmi les personnes dont le résultat était
négatif, 51 % étaient des femmes et 71 % avaient moins de 50 ans. Les symptémes les plus
fréquemment signalés étaient la toux (55 %), la fievre (37 %) et le mal de gorge (35 %). La
majorité des personnes ont été testées dans les trois jours suivant |'apparition des symptémes,
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mais plus d'un quart d’entre elles |'ont été plus de sept jours aprés. Durant le premier mois

de déclaration, les antécédents de voyage déclarés ont passé de la Chine a une proportion

croissante de voyages ailleurs qu’en Chine.
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Introduction

En décembre 2019, le syndrome clinique causé par le
coronavirus responsable du syndrome respiratoire aigu sévere 2
(SRAS CoV 2) (maladie a coronavirus 2019, COVID-19) a été
identifié aprés une éclosion de maladie de type pneumonie a
Wouhan, en Chine (1). L'identification rapide du virus a |'origine
de |'éclosion et la mise au point de méthodes de dépistage ont
permis aux pays du monde entier de tester et d’identifier les

cas a l'intérieur de leurs frontiéres (2). Au début de I'épidémie
en Chine, I'Ontario a alerté les fournisseurs de soins de santé

et recommandé de tester les personnes ayant des antécédents
de voyage a Wuhan, en Chine. Depuis le 22 janvier 2020, la

« maladie causée par un nouveau coronavirus » est considérée
comme une maladie a déclaration obligatoire d'importance pour
la santé publique en Ontario, et comprend des définitions de cas
pour les personnes faisant |'objet d'une enquéte (POE) et pour
les cas probables, présumés et confirmés (3,4). En Ontario, les
bureaux de santé publique locaux sont chargés de recevoir la
notification des personnes faisant |'objet d'une enquéte soumises
a un test de dépistage de la COVID-19, et de fournir des conseils
sur la gestion de la santé publique des personnes soumises au
test (5). Le 28 janvier 2020, Santé publique Ontario a publié des

RMTC e Le 7 mai 2020 ® volume 46 numéro 5

directives a l'intention des bureaux de santé sur |'utilisation du
Systéme d'information sur la santé publique intégré (SISP-i) pour
saisir les renseignements sur les personnes faisant |'objet d'une
enquéte et sur les cas. Par la suite, la COVID-19 s’est propagée
dans le monde entier et a fait I'objet de multiples introductions
en Ontario et dans d'autres régions du Canada (6), le premier cas
en Ontario ayant été signalé le 25 janvier.

Notre objectif est de décrire les données de surveillance de
la santé publique sur les personnes qui ont été déclarées a la
santé publique et qui ont ensuite recu un résultat négatif du
test de la COVID-19, durant le premier mois aprés le début
de la déclaration obligatoire en Ontario (du 22 janvier au

22 février 2020).

Situation : janvier a février 2020

En raison de |'évolution rapide de I'épidémiologie mondiale

et de la compréhension de la COVID-19, la définition de cas
d’une personne faisant I'objet d'une enquéte a été mise a jour

a plusieurs reprises (tableau 1), afin d’élargir les zones touchées
pour inclure toute la Chine continentale et d’assouplir les critéres
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Tableau 1 : Définitions de cas pour les personnes faisant
I'objet d'une enquéte en Ontario, du 22 janvier au
22 février 2020

Date applicable ‘ Case definition version

Une personne souffrant de fiévre et d'une maladie
respiratoire aigué ou d’'une pneumonie ET
répondant a |'un des critéres suivants :

* Voyage a Wuhan, en Chine, dans les 14 jours
précédant le début de la maladie

Ou

22 au 27 janvier 2020 e Contact étroit® avec un cas confirmé ou probable

de COVID-19
ou

* Contact étroit avec une personne atteinte d'une
maladie respiratoire aigué qui s’est rendue a
Wuhan, en Chine, dans les 14 jours précédant le
début de sa maladie

Une personne souffrant de fiévre et d'une maladie
respiratoire aigué ou d’'une pneumonie ET
répondant a |'un des critéres suivants :

* Voyage dans la province du Hubei, en Chine,
dans les 14 jours précédant le début de la
maladie

ou
28 au 30 janvier 2020
¢ Contact étroit avec un cas confirmé ou probable

de COVID-19
ou

e Contact étroit avec une personne atteinte d'une
maladie respiratoire aigué qui s’est rendue dans
la province du Hubei, en Chine, dans les 14 jours
précédant le début de sa maladie

Une personne ayant de la fievre et/ou de la toux
ou des difficultés a respirer ET répondant a |'un des
critéres suivants :

* Voyage dans la province du Hubei, en Chine,
dans les 14 jours précédant le début de la

maladie

31 janvier au 7 février Ou

2020 e Contact étroit avec un cas confirmé ou probable
de COVID-19
ou

¢ Contact étroit avec une personne atteinte d'une
maladie respiratoire aigué qui s'est rendue dans
la province du Hubei, en Chine, dans les 14 jours
précédant le début de sa maladie

Une personne ayant de la fievre et/ou de la toux
ou des difficultés a respirer ET répondant a I'un des
critéres suivants :

® Voyage en Chine continentale dans les 14 jours
précédant le début de la maladie

ou

Contact étroit avec un cas confirmé ou probable
de COVID-19

ou

8 au 26 février 2020 .

¢ Contact étroit avec une personne atteinte d'une
maladie respiratoire aigué qui s’est rendue en
Chine continentale dans les 14 jours précédant
le début de sa maladie

2 Un contact étroit est défini comme une personne qui a fourni des soins au patient, y compris
les travailleurs de la santé, les membres de la famille ou d'autres aidants naturels, ou qui a eu un
autre contact physique étroit semblable OU qui a vécu avec un cas probable ou confirmé ou qui
a eu un contact étroit et prolongé avec un cas probable ou confirmé pendant que le cas était
malade

Page 171

RMTC e Le 7 mai 2020 e volume 46 numéro 5

relatifs aux symptdmes. Les directives cliniques sur les indications
pour effectuer le dépistage ont également évolué et, depuis le
22 février, tous les tests de laboratoire initiaux sont effectués

a Santé publique Ontario (5,7). Au cours de cette période,

les résultats positifs et négatifs des tests de dépistage du
SRAS-CoV-2 ont été communiqués au médecin-hygiéniste local.

Nous avons examiné les enregistrements de COVID-19 déclarés
dans le Systéeme d'information sur la santé publique intégré
entre le 22 janvier et le 22 février 2020. Nous avons exclu les
personnes répondant a la définition de cas provincial confirmé,
présumé confirmé ou probable. Ces enregistrements portaient
sur les personnes répondant a la définition de cas provinciale
d’une personne faisant I'objet d'une enquéte au moment de la
déclaration, les personnes auprés desquelles le bureau de santé
publique local assurait un suivi et les personnes qui avaient subi
un test de dépistage de la COVID-19 déclaré au bureau de santé
publique local (n = 466). Les enregistrements sans données de
laboratoire dans le Systeme d'information sur la santé publique
intégré ont été exclus des analyses, laissant 359 enregistrements
dans notre ensemble de données. Nous avons évalué les
expositions, les caractéristiques, les symptémes et le temps
entre |'apparition des symptémes et les tests de ces personnes.
Les expositions ont été classées selon une hiérarchie de voyages
en Chine, de voyages hors de Chine et d’exposition en Ontario.
Toutes les analyses ont été réalisées selon le Enterprise Guide de
SAS, v.7.1 (SAS Institute Inc., Cary, Caroline du Nord).

Le nombre de personnes ayant obtenu un résultat négatif du
test a atteint un sommet a la mi-février, avec 29 personnes
déclarées le 10 février 2020 (figure 1). Ce sont les voyages en
Chine qui ont été signalés par le plus grand nombre de patients
(n =196, 54,6 %) tout au long de la période d'étude. Apres le

2 février 2020, 32 patients ont déclaré avoir voyagé en dehors de
la Chine.

Figure 1 : Nombre de personnes ayant obtenu un
résultat négatif du test de dépistage de la COVID-19
(N = 359), par date de déclaration au bureau de santé
publique et lieu d'exposition
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Un peu plus de la moitié (51,8 %) de ces patients étaient des
femmes. La majorité (71,3 %) des patients avaient moins de

50 ans. Le plus grand nombre de patients testés (n = 97, 27,0 %)
avaient entre 20 et 29 ans. Parmi les moins de 10 ans, 70,5 %
étaient de sexe masculin (tableau 2). Les symptomes les plus
fréquemment signalés parmi ceux pour lesquels les données

ont été enregistrées (n = 314) sont la toux, la fievre et le mal de
gorge (tableau 3).

Tableau 2 : Age et sexe des personnes ayant recu un
résultat négatif du test de dépistage de la COVID-19
(N = 359)

s Total du
Groupe Femmes >EXe non | groupe
d'a _ précise teste® d'a
age (n = 186) (n = 5) age
(N = 359)
Moins de 13 31 0 44
IX ans
10319 ans 6 8 1 15
20 a 29 ans 56 40 1 97
30a39%ans 32 23 2 57
40 3 49 ans 25 18 0 43
50 a 59 ans 34 25 0 59
60 a 69 ans 16 16 0 32
70a79 ans 1 6 0 7
80 a 89 ans 3 1 1 5

2 « Sexe non précisé » inclut le sexe indiqué comme « autre » (n = 1) ou « inconnu » (n = 4)

Tableau 3 : Symptdmes signalés par les personnes ayant
recu un résultat négatif du test de dépistage de la
COVID-19 (n = 314)

Symptdéme?

Nombre
d’enregistrements

Pourcentage de
patients déclarant
le symptéome
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symptdmes, respectivement. Cependant, 81 patients (27,8 %)
ont subi le prélévement au moins sept jours apres I'apparition
des symptomes et 23 (7,9 %) entre 14 et 30 jours apres
I'apparition des symptémes (figure 2).

Figure 2 : Nombre de jours entre la date de |'épisode et
le prélevement (n = 291)?

60

Fréquence

01 2 3 45 6 7 8 91011 1213 141516 17 18 19 21 22 23 26 29 30
Temps écoulé entre la date de I'épi: t des éch

de et du prélé tillons (jours)

2 Les patients dont le « temps avant le prélévement » est inférieur a 0 jour (n = 8) et ceux dont

le « temps avant le prélévement » est supérieur a 30 jours (n = 14) ont été exclus. Les patients
dont la date de prélevement ou la date d'apparition des symptémes était manquante (n = 46) ont
également été exclus

Discussion

Au cours du premier mois suivant la déclaration obligatoire

de la COVID-19, les bureaux de santé publique ont enregistré
359 personnes ayant obtenu des résultats négatifs du test
dans le systeme de surveillance provincial. En comparaison, les
Centers for Disease Control and Prevention des Etats-Unis ont
présenté un rapport sur I'ensemble du pays au 23 février (8).
Le 22 février, il n'y avait que trois cas confirmés de COVID-19
en Ontario, qui s'étaient tous récemment rendus a Wuhan, en
Chine.

La grande majorité des personnes testées avaient des
antécédents de voyage en Chine, comme on pouvait sy

attendre, puisque le risque d’exportation était initialement

T 171 54,5 % , . . , s

oux centré sur Wuhan, en Chine, et étant donné les critéres

PN o
Fiévre 115 36.6% | J'exposition de la définition de cas d’une personne faisant
Mal de gorge 109 347 % | I'objet d'une enquéte. Des interdictions de voyager ont été
Douleur 58 18,5% | imposées par la ville de Wuhan a partir du 23 janvier, et ont été
Essoufflement 47 1509%  Progressivement étendues a d'autres régions de la Chine au

- o début des célébrations du Nouvel An lunaire (25 janvier 2020)
Ecoulement nasal 35 1.1% - . . ] i
- afin de ralentir la propagation du virus dans d'autres régions (9).
Frissons 21 6,7 % . . . , . L.
Par la suite, a partir du début du mois de février, les personnes

Diarrhée 20 64% | déclarant avoir voyagé en dehors de la Chine représentent une
Nausées 7 2,2% | proportion croissante dans notre analyse. Au 1¢ février 2020,
Faiblesse 1 0,3% il y avait 7 153 cas dans la province du Hubei, 11 821 cas

2 Nous ne disposions pas d'informations sur les symptémes pour tous les cas

dans I'ensemble de la Chine et 132 cas dans 23 pays hors de
Chine (10). Le 26 février, la définition de cas a été modifiée pour
Parmi les patie nts dont la date de prélevement des échantillons  inclure d'autres zones touchées, ce qui a encore élargi la gamme
se situe dans les 30 jours suivant |'apparition des symptomes
(n=291/359, 81,1 %), 177 (60,8 %) et 210 (72,2 %) ont subi le

prélévement dans les trois et sept jours suivant |'apparition des

des expositions signalées a la suite d'un voyage (données non
présentées).
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Dans notre analyse, les personnes ayant un résultat négatif de
test en Ontario étaient plus jeunes par rapport a la répartition
par dge des cas confirmés signalés en Chine (11). Cependant,

les groupes d'age des personnes testées en Ontario étaient
similaires a ceux des personnes faisant |'objet d'une enquéte
évaluées aux Etats-Unis (12). La structure par 4ge des personnes
faisant I'objet d'une enquéte en Ontario peut refléter les familles
plus jeunes et les adultes en age de travailler qui sont arrivés
récemment de Chine ou qui sont revenus d’un séjour en Chine,
par rapport aux adultes 4gés qui ont peut-étre moins tendance

a voyager. Pour évaluer cette hypothese, il faudrait disposer de
renseignements sur les caractéristiques démographiques de tous
les voyageurs de retour de Chine durant cette période.

Comme on pouvait s’y attendre d'aprés la définition de cas,

la plupart des cas ont signalé de la toux ou de la fievre, tout
comme les personnes faisant |'objet d'une enquéte et les cas
dans les autres instances, ol ce sont les deux symptémes les
plus courants (12,13). Le troisieme symptéme le plus fréquent
chez les personnes dont le test de dépistage est négatif en
Ontario est le mal de gorge, déclaré par 34,7 % des personnes
pour lesquelles on dispose de données sur les symptémes.

En comparaison, seuls 13,9 % des 55 924 cas confirmés en
laboratoire en Chine ont fait état d'un mal de gorge (13). En
janvier et en février, des virus respiratoires saisonniers communs
circulaient dans la communauté, ce qui pourrait expliquer la
prévalence plus élevée des maux de gorge et pourrait fournir un
autre diagnostic pour ces personnes (14,15). Malgré I'absence
d’inclusion des symptémes gastro-intestinaux dans la définition
de cas, 6,4 % des individus de notre analyse ont déclaré avoir la
diarrhée. Des symptdmes gastro-intestinaux ont également été
signalés chez une minorité de patients atteints de la COVID-19
en Chine (13,16-19).

Il semble nécessaire de procéder a une évaluation et a un
dépistage précoces, puisque la majorité des personnes de ce
groupe d'étude se sont présentées pour le test dans les trois
jours suivant |'apparition des symptomes. Cependant, environ
un quart des personnes testées ont attendu plus de sept jours
avant de subir le test. Avec seulement trois cas confirmés au
cours de cette période, nous ne pouvons raisonnablement
comparer les symptomes aux comportements de dépistage des
personnes qui ont été infectées. Cependant, les retards dans

les tests ont des répercussions sur le suivi effectué par la santé
publique. Les dépistages tardifs peuvent ne pas avoir décelé

le SRAS-CoV-2 si I'infection était déja résolue chez les patients
au moment ou les tests ont été effectués. Les retards peuvent
étre dus a une forme légére de la maladie ou a une inquiétude
accrue aprés |'apparition des symptomes, avec une prise de
conscience mondiale croissante pendant cette période. Cela a
des répercussions sur le suivi effectué par la santé publique si ces
personnes recoivent finalement un résultat positif de test étant
donné les rapports de transmissions par des personnes en phase
présymptomatique de la maladie (20,21).

Page 173

RMTC e Le 7 mai 2020 e volume 46 numéro 5

Le monde étant davantage sensibilisé a la COVID-19, il pourrait
étre utile de réévaluer le délai entre |'apparition des symptémes
et le dépistage au fil du temps pour évaluer |'efficacité des
messages de santé publique recommandant de s'isoler
immédiatement et de demander des soins ou un test dés
I'apparition des symptomes.

Nos conclusions s'accompagnent de plusieurs limites, qui sont
inhérentes aux données de surveillance de la santé publique.
Tout d'abord, les données du Systéme d’information sur la santé
publique intégré sur les personnes testées dans la province sont
incomplétes car les personnes ne sont pas signalées aux bureaux
de santé publique locaux et en raison de la saisie sélective des
personnes testées et de la saisie incompléte des résultats de
laboratoire dans le Systeme. Il se peut également que la saisie
des symptomes et des antécédents de voyage soit incompléte
selon qu'ils ont été recueillis auprés du prestataire de soins ou
du patient. Enfin, il peut y avoir un écart dans le rappel des
symptémes et de leur apparition chez les cas ou le test a été
effectué longtemps aprés I'apparition des symptémes.

Conclusion

Les résultats de notre surveillance montrent qu’en comparaison
a d'autres instances, bon nombre des personnes identifiées au
cours du premier mois suivant la déclaration obligatoire ont

été soumises a des tests en Ontario, et que |'épidémiologie a
évolué au fil du temps vers des expositions liées a des voyageurs
ailleurs qu’en Chine. Il est nécessaire d'approfondir |'évaluation
de l'importance relative du mal de gorge comme symptéme
commun des personnes testées, alors qu'il a été moins souvent
décrit parmi les cas en Chine. En outre, il convient d'analyser
plus avant les raisons des retards importants constatés entre
I'apparition des symptémes et le test chez certaines personnes,
car ces retards peuvent avoir des répercussions importantes sur
le suivi effectué par la santé publique.
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Au Canada, plus de 80 % des parents choisissent de faire vacciner leurs enfants. Bien que
BY

cela puisse sembler positif, ce taux de vaccination figure parmi les plus faibles du monde

occidental, et reste inférieur au taux de couverture vaccinale nécessaire (95 %) pour prévenir Affiliations

les éclosions de maladies évitables par la vaccination comme la rougeole. D'aprés une enquéte ' Associati . .
ssociation canadienne de santé

nationale récente sur la vaccination, environ 50 % des parents se disent préoccupés par les publique, Ottawa, ON

effets secondaires possibles des vaccins, 25 % croient qu’un vaccin peut provoquer la maladie 2Département de pédiatrie,

qu'il est censé prévenir, et 13 % pensent que les médecines alternatives pourraient éliminer Université Dalhousie, Centre de

la nécessité de recourir a la vaccination. De plus, |'hésitation a la vaccination, que I'on définit soins de santé IWK, Halifax, NS

par les facteurs déterminants que sont la confiance, la complaisance et la commodité, est en 3 Institut national de santé

augmentation. Pour aborder les facteurs que sont la complaisance et la confiance et qui sous- publique du Québec,

tendent I'hésitation a la vaccination, cet article présente quatre pratiques exemplaires visant a Québec, QC

renforcer la confiance dans la vaccination et a en favoriser I'acceptation. La premiére pratique

consiste a comprendre les préoccupations. Cela se fait, a I'échelle de la population, au moyen

de la recherche et, au niveau individuel, avec des techniques d’entrevues motivationnelles. *Correspondance : rxu@cpha.ca

La seconde consiste a répondre a ces préoccupations en présentant de maniére efficace les

données scientifiques. Cela se fait, a I'échelle de la population, en communiquant les résultats

de la recherche et, au niveau individuel, en appliquant ces résultats aux préoccupations, aux

valeurs et aux principes de la personne. La troisieme consiste a présenter la vaccination comme

une norme sociale dans les documents pédagogiques et dans les conversations. Enfin, la

quatrieme pratique consiste a accroitre la résilience en anticipant (a I’échelle de la population

et pour les professionnels de la santé) la gestion des événements susceptibles de saper la

confiance et d'accentuer les préoccupations a I'égard de la vaccination, comme |'ajout d'un

nouveau vaccin au calendrier de vaccination systématique ou |'apparition d’un effet indésirable

inattendu. Instaurer et préserver la confiance du public dans la vaccination est un processus

qui prend du temps. Les professionnels de la santé doivent garder en téte que méme si la

confiance constitue un élément central de I'acceptation de la vaccination, ce n’est pas le seul

élément : la commodité et I'acces aux services peuvent également influer sur le recours a la

vaccination. Le renforcement de la confiance n’est que I'une des composantes du processus

visant a améliorer |'acceptation de la vaccination. Cet article entend décrire les stratégies qui

permettront d'instaurer et de renforcer la confiance.
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comment instaurer et préserver la confiance dans la vaccination. Relevé des maladies transmissibles au
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Introduction
Au Canada, plus de 80 % des parents acceptent de faire plus faibles du monde occidental (2). Comme I'expérience I'a

vacciner leurs nourrissons et leurs enfants (1). Bien que cela récemment montré aux Etats-Unis, ce taux est insuffisant pour
puisse sembler positif, ce taux de vaccination figure parmi les protéger les collectivités contre les maladies évitables par
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la vaccination comme la rougeole, pour laquelle un taux de
couverture vaccinale de 95 % est nécessaire (3).

Les études révélent que de nombreux parents canadiens se
disent préoccupés par la vaccination, et que tous les parents

ne sont pas convaincus de |'exactitude ou de I'impartialité de

la recherche scientifique (4,5). Dans une enquéte réalisée par le
Réseau canadien de recherche sur I'immunisation en 2015, 70 %
des personnes interrogées estimaient qu'il était de leur devoir,
en tant que parents, de remettre en question la vaccination, et
19 % se considéraient comme |'hésitation a la vaccination (4). Les
sondages menés au Canada montrent qu’une grande partie de
la population a une image négative des vaccins, environ 20 %
croyant toujours que les vaccins sont liés a |'autisme (6-10).

Le recours a la vaccination est devenu un sujet de préoccupation
croissant dans le monde a mesure que les éclosions de maladies
évitables par la vaccination se multiplient. La rougeole, les
oreillons et la coqueluche, des maladies que I'on croyait
maitrisées ou proches de |'éradication dans le monde, sont
aujourd’hui en recrudescence (3,11-14). Malgré les immenses
progrées réalisés dans le développement, la sécurité et la
disponibilité des vaccins, la réticence face a la vaccination n’est
pas rare (1) et constitue un phénoméne en augmentation. En
2019, I'Organisation mondiale de la santé (15) |'a classée dans
la liste des dix principales menaces pour la santé mondiale.

Au Canada, I'hésitation a la vaccination est présente chez les
personnes qui sont préoccupées par la sécurité de certains
vaccins (en particulier les nouveaux vaccins), qui estiment que
les vaccins sont destinés a traiter les maladies « bénignes»,

qui remettent en cause |'utilité de la vaccination et qui ne font
pas confiance aux renseignements présentés concernant la
vaccination (4,6,16,17). Bien que |'acceptation de la vaccination
soit I'attitude majoritaire (1), nous devons chercher a atteindre
un taux de vaccination plus élevé afin de prévenir les maladies
évitables par la vaccination.

Pour accroitre le recours a la vaccination, nous devons cibler

les facteurs qui contribuent a accentuer les préoccupations
négatives a |'égard de |a vaccination et comprendre ce qui
favorise |'acceptation de la vaccination ou l'intention de
procéder a la vaccination (4). Bien qu'il soit tout aussi important
de comprendre et d’examiner les obstacles a I'acceptation que
sont la commodité ou I'accés aux services, cet article porte
essentiellement sur la confiance et la complaisance (18). Les
fournisseurs de soins de santé et de santé publique sont bien
placés pour instaurer la confiance a |'échelle de la population et
au niveau individuel.

Cet article décrit quatre pratiques exemplaires destinées

a favoriser |'acceptation de la vaccination en instaurant

et préservant la confiance dans la vaccination. Il s'agit du
quatrieme d’une série d'articles produits par le Centre canadien
de ressources et d'échange sur les données probantes en
vaccination (CANVax), une base de données en ligne destinée
a faciliter la planification et la prestation des programmes de
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vaccination en répertoriant les ressources existantes et les
nouvelles ressources créées par une équipe pluridisciplinaire

de professionnels (19). Cet article s'appuie sur les trois articles
précédents de la série Breves du CANVax (20-22) et explique
comment le renforcement de la résilience, |"élaboration d'une
stratégie de communication et |'utilisation de la technique
d’entrevue motivationnelle peuvent favoriser |'acceptation de la
vaccination.

Comprendre les préoccupations

Concernant les programmes de santé publique menés au

niveau de la collectivité, la recherche est le meilleur moyen de
comprendre les préoccupations les plus courantes et I'hésitation
a la vaccination. La recherche a permis de mettre en lumiére

les préoccupations, mais également la maniére dont les médias
sociaux pouvaient amplifier ces préoccupations et, par la méme,
contribuer a I'hésitation a la vaccination. Une étude menée en
2014 a par exemple montré que 40 % des méres hésitaient a
faire vacciner leurs enfants, celles-ci invoquant le plus souvent
des préoccupations liées a la sécurité comme 1) la crainte

que I'enfant subisse des effets indésirables et 2) la crainte

que I'administration concomitante de plusieurs vaccins puisse
affaiblir le systeme immunitaire de I'enfant (16). Dans la derniére
Enquéte nationale sur la couverture vaccinale des enfants de
2017 (1), 52 % des parents et tuteurs se disaient préoccupés par
les effets secondaires possibles des vaccins, et 25 % pensaient
qu’un vaccin pouvait provoquer la maladie qu'il était censé
prévenir. En outre, un petit nombre de parents et tuteurs (13 %)
pensait que les approches complémentaires et paralléles comme
I'homéopathie ou les traitements chiropratiques pouvaient
éliminer la nécessité de recourir a la vaccination.

La recherche a également permis de mettre en lumiere les
facteurs a I'origine de |’hésitation a la vaccination. Au cours

des dix derniéres années, |'évolution des médias sociaux et

des technologies de communication en ligne a favorisé la
diffusion rapide et a grande échelle de I'information auprées

d’un public tres large, contribuant a établir des liens entre

les personnes et les collectivités, et ce, bien au-dela de leurs
régions respectives (23,24). Par ailleurs, il a été démontré que les
préoccupations négatives étaient généralement mémorisées plus
facilement (25) et qu’elles avaient tendance a se diffuser plus
loin et plus rapidement que les commentaires positifs (26). Ces
facteurs ont renforcé I'hésitation a la vaccination (27).

Bien que cette recherche permette d'anticiper un grand
nombre de préoccupations possibles, il est important de cerner
les préoccupations propres a chaque individu. L'entrevue
motivationnelle est une technique utile et centrée sur le client,
qui consiste a étudier les préoccupations possibles des patients
et des parents a |'égard de la vaccination (22,28,29). Dans ce
type d’entrevue, I'accent est mis sur la nécessité de «travailler »
avec le patient et le parent plutdt que de transmettre de
I'information de fagon unidirectionnelle. Les techniques utilisées
en vertu de cette approche sont notamment 1) les questions
ouvertes («Quelles sont vos préoccupations? »), 2) Iaffirmation
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(«Je comprends vos préoccupations »), 3) I'écoute réflexive
(«Vos préoccupations sont... »), et 4) la récapitulation (« Pour
résumer...») (18).

Répondre efficacement aux préoccupations
Concernant les programmes de santé publique menés au niveau
de la collectivité, la recherche en communication a permis de
cerner quatre pratiques exemplaires (21). Tout d'abord, un
message qui préconise fortement le recours a la vaccination peut
s'avérer contreproductif et peut, paradoxalement, accentuer
I'hésitation a I'égard de son acceptation (30). Ensuite, mieux vaut
ne pas communiquer trop de données, car l'interlocuteur cesse
d'y porter attention. Garder a |'esprit que «c'est avec les faits
qu’on raconte, mais avec I'histoire qu’on vend ». Troisiemement,
le fait de souligner le consensus scientifique existant sur les
bienfaits, la sécurité et I'importance de la vaccination peut
atténuer les préoccupations (31). Par exemple, les professionnels
de la santé peuvent décrire les effets secondaires du vaccin
contre le VPH, tout en précisant qu'ils sont trés rares et que, de
ce fait, le vaccin est sir a 99,9 %. Il est important de présenter
ce fait sous un angle positif (99,9 % de sécurité contre < 0,1 %
d’effets secondaires), car les points négatifs sont entendus et
mémorisés de maniere disproportionnée (32). Le message doit
étre adapté aux populations clés de la collectivité de maniére

a ce qu'il concorde avec leurs valeurs fondamentales (18). Par
exemple, s'agissant d'aborder les bienfaits du vaccin contre

le VPH avec des personnes membres de certains groupes
religieux, il vaut sans doute mieux souligner le fait que le

vaccin contre le VPH protege contre certains cancers. Il a été
démontré que ces récits personnalisés pouvaient amener une
personne a changer de point de vue a I'égard de la vaccination
(33,34). Enfin, I'évaluation de la documentation d'information

en vue de cerner les points a améliorer est une composante
essentielle de n'importe quel programme de communication
(18). Il est important de mettre a I'essai les messages aupres de
la population ciblée pour veiller a ce qu'ils produisent les effets
escomptés.

Au niveau individuel, les fournisseurs de soins de santé de
premiére ligne restent la source la plus fiable de renseignements
sur la vaccination. Ainsi, une fois la confiance instaurée, les
recommandations des fournisseurs aboutissent souvent a
I'acceptation de la vaccination et au recours a celle-ci (6,35).
Pour instaurer la confiance, les fournisseurs de soins de santé
doivent recueillir les préoccupations des personnes, en prendre
note et y répondre. lls doivent présenter I'information de
maniére constructive et rassurante, tout en veillant a ce qu’elle
soit simple, claire et facile a comprendre (36). Le jargon doit
étre évité. Par exemple, I'expression «immunité de groupe »
peut paraitre rebutante pour certaines personnes. «Immunité
collective » pourrait étre employée a la place. L'utilisation de
récits peut aider a clarifier le message. Relater une expérience
ou I'on a été amené a traiter un enfant atteint d'une maladie
évitable par la vaccination peut parfois donner un poids
supplémentaire au message.
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Il faut savoir que la majorité des parents acceptent la vaccination
systématique, car ils veulent protéger leurs enfants (1).

Souvent, une fois |'information communiquée, un simple petit
encouragement destiné a souligner la protection conférée par la
vaccination suffit pour aboutir a son acceptation.

Présenter la vaccination comme une norme
sociale

Les normes sociales sont de puissants catalyseurs du
comportement humain (37) et la recherche a démontré que

le fait de présenter la vaccination comme une norme sociale
pouvait susciter et renforcer le soutien a son égard. Il faut
cependant savoir que le respect des normes sociales peut
également aller dans le sens contraire. Une étude a montré

que les parents qui refusaient de faire vacciner leurs enfants
avaient déclaré qu’une grande partie de leur cercle social était
opposé a la vaccination, et que le parti pris de ce cercle social
prédisait les décisions des parents mieux que les caractéristiques
des parents eux-mémes (38). C'est pourquoi les travailleurs de

la santé doivent soutenir et valoriser les parents, les patients

et les collectivités qui décident d'accepter la vaccination : ils
doivent mettre en avant le fait qu'accepter la vaccination permet
de protéger non seulement la personne, mais également la
collectivité dans son ensemble. Ces éléments peuvent favoriser
I'acceptation, encourager le soutien en faveur de la vaccination
et accroitre la résilience face a la rhétorique anti-vaccination (33).

Sur la question de la vaccination en tant que norme, la recherche
a montré que, du point de vue individuel, le fait de présenter la
vaccination de maniére présomptive favorisait son acceptation
mieux que si elle était présentée de maniére participative (39).
Une approche présomptive pourrait étre formulée de la maniére
suivante : «Sarah doit recevoir ses vaccins systématiques
aujourd’hui.» A I'opposé, I'approche participative pourrait &tre
formulée ainsi : « Que souhaitez-vous faire aujourd’hui en ce qui
concerne les vaccins de Sarah?»

Accroitre la résilience par |'anticipation

Pour obtenir le soutien du public en faveur de la vaccination, il

est nécessaire d'encourager la confiance non seulement dans la

vaccination, mais également dans le systéme de santé en général

et dans les programmes de vaccination en particulier (18). Les

évenements susceptibles de saper la confiance et d'accentuer

les préoccupations a I'égard de la vaccination (40-42) sont

notamment les suivants :

®  Ajout d'un nouveau vaccin donnant lieu a une augmentation
du nombre de vaccins recommandés

e Apparition d'un nouvel effet secondaire associé a un vaccin
en particulier

¢ Manque de cohérence dans les recommandations en
matiére de vaccination (par exemple, d'une province a
|"autre)
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La recherche a démontré |'utilité, pour les professionnels de la
santé publique, de prévoir une approche de communication
spécifique a chacune de ces situations de maniére a pouvoir
apporter une réponse rapide et constructive pour dissiper les
préoccupations le plus tét possible. Concernant les programmes
menés au niveau de la collectivité, il y a trois aspects

essentiels a prendre en compte (33). D'abord, les stratégies

de communication doivent étre adaptées aux différentes
collectivités et s'appuyer sur les canaux d'information existants.
Cela passe notamment par |'envoi de communications de santé
publique aux professionnels de la santé de premiere ligne afin
qu'ils soient tenus informés des changements qui interviennent.
Ensuite, I'instauration de la confiance dans la vaccination doit

se faire par la transparence. Par exemple, dans I'éventualité
d’une crainte liée a un vaccin, comme un nouvel effet indésirable
suivant la vaccination, un rappel de vaccin, des articles de presse
ou des rumeurs sur un vaccin, il est essentiel de faire preuve

de transparence sur le sujet afin de préserver |'acceptation

de la vaccination et le recours a celle-ci. Les travailleurs de la
santé doivent présenter les faits, expliquer la maniére dont les
vaccins sont surveillés pour en garantir la sécurité et 'efficacité,
et décrire les moyens mis en ceuvre pour réduire le risque au
minimum. Enfin, que ce soit a I'échelle de la collectivité ou au
niveau individuel, les personnes qui acceptent la vaccination

et demandent I'acces aux vaccins doivent étre reconnues et
valorisées en présentant leur démarche comme une norme
sociale.

Conclusion

Les quatre pratiques exemplaires destinées a renforcer
I'acceptation de la vaccination consistent a 1) comprendre

les préoccupations a I'égard de la vaccination, 2) répondre
efficacement a ces préoccupations, 3) présenter la vaccination
comme une norme sociale conférant une protection aux
personnes et aux collectivités, et 4) accroitre la résilience en
anticipant la gestion des événements susceptibles de saper

la confiance dans la vaccination. Instaurer et préserver la
confiance du public dans la vaccination face a la rhétorique
anti-vaccination, tant dans la sphére publique que dans la
sphére privée, est un processus qui prendra du temps. Outre
I'instauration de la confiance, les fournisseurs de soins de

santé doivent garder a |'esprit que la commodité et I'acces

sont également des facteurs de |'acceptation de la vaccination
qui devront étre pris en compte pour accroitre le recours a la
vaccination. Les fournisseurs de soins de santé qui interviennent
a I'échelle de la collectivité et au niveau individuel ont beaucoup
a faire pour favoriser la confiance dans la vaccination, dans le
systéme de santé et dans les programmes de vaccination.
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