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Rapport national de mi-saison sur l'influenza,

2020-2021

Liza Lee', Kelly Butt', Steven Buckrell', Andrea Nwosu', Claire Sevenhuysen', Christina Bancej'

Résumeé

Au Canada, la saison nationale de la grippe commence généralement dans la seconde moitié
du mois de novembre (semaine 47) et elle est définie comme |la semaine ou au moins 5 %
des tests de grippe sont positifs et ou un minimum de 15 tests positifs sont observés. Au 12

Cette oeuvre est mise a la disposition selon
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décembre 2020 (semaine 50), la saison grippale 2020-2021 n'avait pas encore commencé.

Seules 47 détections de virus de la grippe confirmées en laboratoire ont été signalées entre
le 23 aolt et le 12 décembre 2020, un nombre sans précédent, malgré des niveaux de tests
de grippe plus élevés que d’'habitude. Sur ce petit nombre de détections, 64 % concernaient
la grippe A et 36 % la grippe B. L'activité grippale au Canada a atteint des niveaux

' Centre de l'immunisation

et des maladies respiratoires
infectieuses, Agence de la santé
publique du Canada,

Ottawa, ON

historiquement bas par rapport aux cing saisons précédentes. Les provinces et les territoires
n'ont signalé aucune hospitalisation d'adultes liée a la grippe. Moins de cing hospitalisations

ont été signalées par le réseau d'hospitalisations pédiatriques sentinelles. La grippe circulant
peu, le Laboratoire national de microbiologie n’avait pas encore recu d'échantillons de virus de
la grippe collectés pendant la saison 2020-2021 pour la caractérisation des souches ou les tests

Correspondance :
phac.fluwatch-epigrippe.aspc@
canada.ca

de résistance aux antiviraux. L'évaluation de |'efficacité du vaccin antigrippal, généralement

disponible a la mi-mars, devrait étre tout aussi limitée si la faible circulation de la grippe
saisonniére persiste. Néanmoins, le systéme de surveillance de la grippe au Canada reste
robuste et a restructuré ses composantes syndromique, virologique et des résultats graves
pour soutenir la surveillance de la maladie a coronavirus 2019 (COVID-19). Malgré la pandémie
de COVID-19, la menace d'épidémies et de pandémies de grippe persiste. Il est impératif 1)
de maintenir la surveillance de la grippe; 2) de rester attentif aux événements inhabituels ou
inattendus et 3) d'étre prét a atténuer les épidémies de grippe lorsqu’elles réapparaissent.

Citation proposée : Lee L, Butt K, Buckrell S, Nwosu A, Sevenhuysen C, Bancej C. Rapport national de mi-saison
sur l'influenza au Canada, 2020-2021. Relevé des maladies transmissibles au Canada 2021;47(1):1-5.

https://doi.org/10.14745/ccdr.v47i01a01f

Mots-clés : grippe, maladie de type grippal, surveillance, état de préparation a la pandémie, HIN1, H3N2,

éclosions
Introduction

Ceci est un résumé de la saison de la grippe au Canada basé
sur les données disponibles du 23 aolt au 12 décembre
2020 (semaines épidémiologiques 35 a 50) dans les rapports
hebdomadaires EpiGrippe préparés par I'’Agence de la santé
publique du Canada (1).

Depuis I'émergence du coronavirus 2 du syndrome respiratoire
aigu sévere (SRAS-CoV-2) (le virus causant la maladie a
coronavirus 2019 — COVID-19) au Canada en janvier 2020, la
détection et le confinement de la transmission de la COVID-19
ont été au centre des préoccupations des responsables de la
santé dans tout le Canada. En mars 2020, des mesures sanitaires
non pharmaceutiques ont été mises en ceuvre pour réduire la
propagation de la COVID-19. Ces mesures ont coincidé avec

la fin abrupte de la saison grippale 2019-2020 au Canada a la

Page 1
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mi-mars (2,3). La circulation de la grippe saisonniére au Canada
(et dans le monde) est restée a des niveaux intersaisonniers
depuis le printemps 2020. Le début habituel de I'épidémie
annuelle de grippe saisonniére a été absent a la fois pendant

la saison hivernale de I’hémisphere sud (juillet 2020) et, jusqu’a
présent, pendant la saison hivernale de I'hémisphére nord (4,5).

Au 12 décembre 2020, le Canada n'avait pas atteint le seuil
saisonnier national (taux de positivité d’au moins 5 % et un
minimum de 15 tests positifs) qui signale le début de |'activité
de la grippe saisonniére (6). En général, la saison de la grippe
commence vers la semaine 47 (mi-novembre). Au cours des six
derniéres saisons, la saison de la grippe a commencé dés la
semaine 43 (mi-octobre) et aussi tard que la semaine 01 (début
janvier).


mailto:phac.fluwatch-epigrippe.aspc%40canada.ca?subject=
mailto:phac.fluwatch-epigrippe.aspc%40canada.ca?subject=

Résultats

Détections de cas de virus de la grippe
confirmées en laboratoire

Au total, 47 détections de virus de la grippe confirmées en
laboratoire ont été signalées depuis le début de la saison

de surveillance de la grippe 2020-2021, a la semaine 35

(23 aolt 2020). La grippe A représente 64 % (n = 30) des virus
de la grippe détectés. Moins de cinq virus de grippe A ont été
sous-typés, ce qui est insuffisant pour déterminer les tendances
des sous-types saisonniers en circulation. Le pourcentage de
tests de laboratoire positifs pour la grippe est resté a des
niveaux exceptionnellement bas depuis mars 2020, malgré

des niveaux de tests élevés. Au cours des semaines 35 a 50,

les laboratoires déclarants ont effectué environ deux fois le
nombre moyen hebdomadaire de tests par rapport aux six
derniéres saisons (figure 1A). Au cours de la méme période, le
pourcentage de tests positifs pour la grippe était bien inférieur a
la moyenne (figure 1B).

Figure 1 : Nombre de tests de grippe et pourcentage
de tests positifs, par semaine de surveillance, Canada,
semaines 35 a 50 en 2020, par rapport a la moyenne
historique, saisons 2014-2015 a 2019-2020
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Surveillance syndromique

Le systéme de surveillance du syndrome grippal des praticiens
sentinelles a signalé des pourcentages de visites dues au
syndrome grippal inférieurs a la moyenne par rapport aux saisons
précédentes. Les pourcentages hebdomadaires de visites dues
au syndrome grippal vont de 0,1 % a 0,8 % (contre une moyenne
de 0,6 % a 1,5 % sur six ans). Cela n’était pas inattendu étant
donné les changements dans le comportement de recherche

de soins de santé des individus, les options de soins de santé
supplémentaires pour les personnes présentant des symptémes
de syndrome grippal, une réduction du nombre de sentinelles
signalant des cas et une réduction du nombre moyen de
patients vus par semaine. Au cours de la saison précédente,
entre les semaines 35 et 50, une moyenne hebdomadaire de

94 sentinelles ont fait des déclarations et en moyenne 8775
patients ont été vus, alors que la moyenne hebdomadaire de

la saison actuelle est de 67 déclarations de sentinelle et une
moyenne de 5770 patients vus.

Le programme ActionGrippe a rapporté des pourcentages
hebdomadaires de participants déclarant de la fievre et

de la toux inférieurs a la moyenne par rapport aux saisons
précédentes. Les pourcentages hebdomadaires de cas de fievre
et de toux signalés variaient de 0,1 % a 0,5 %, alors que la
moyenne sur quatre ans se situait entre 1,5 % et 2,9 % entre la
semaine 35 et la semaine 50.

Eclosions

La majorité des éclosions de syndrome grippal a ce jour (n = 92)
se sont produites dans des écoles ou des garderies. Une éclosion
de cas de syndrome grippal dans une école ou une garderie est
signalée lorsque plus de 10 % d'absentéisme dii a ce syndrome
est observé.

Le nombre d'éclosions de cas de syndrome grippal signalées
dans les écoles et les garderies était plus élevé que pendant

la méme période des deux saisons précédentes. Cela n'est

pas inattendu compte tenu des changements intervenus dans

la surveillance des épidémies, notamment les efforts accrus
déployés dans les écoles pour surveiller et signaler I'absentéisme
d@ aux cas de syndrome grippal et les restrictions accrues en
matiére de présence des enfants présentant des symptémes de
maladie respiratoire virale.

Aucune éclosion de grippe confirmée en laboratoire n'a été
signalée a ce jour pour cette saison.

Cas séveres

Aucune hospitalisation liée a la grippe n'a été signalée par les
provinces et territoires participants (Alberta, Manitoba, Nouveau-
Brunswick, Terre-Neuve-et-Labrador, Territoires du Nord-Ouest,
Nouvelle-Ecosse, Ile-du-Prince-Edouard et Yukon).

Moins de cinqg cas d'hospitalisation pédiatrique ont été
signalés par le Programme canadien de surveillance active de
I'immunisation.

RMTC e Janvier 2021 ¢ volume 47 numéro 1 Page 2
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Caractérisation des souches et tests de
résistance aux antiviraux

En raison du niveau exceptionnellement faible de cas de grippe
en circulation a ce jour cette saison, le Laboratoire national

de microbiologie n'a pas encore regu d'échantillons de virus

de la grippe collectés pendant la saison 2020-2021 pour la
caractérisation des souches ou les tests de résistance aux
antiviraux.

Surveillance des vaccins

L'Organisation mondiale de la santé (OMS) a recommandé que le

vaccin antigrippal a base d'ceufs pour I'hémisphére nord

2020-2021 contienne les souches suivantes (7) :

e Virus de type A/Guangdong-Maonan/SWL1536/2019
(HIN1)pdm09

e Virus de type A/Hong Kong/2671/2019 (H3N2)

e Virus de type B/Washington/02/2019 (Lignée B/Victoria)

e Virus de type B/Phuket/3073/2013 (lignée B/Yamagata)
(vaccin quadrivalent uniquement)

La campagne fédérale de promotion de la vaccination contre

la grippe a été lancée le 19 octobre 2020 afin de sensibiliser

le public aux avantages de la vaccination et de fournir aux
Canadiens les informations dont ils ont besoin pour prévenir les
infections grippales.

L'enquéte sur la couverture vaccinale contre la grippe saisonniére
devrait étre lancée en janvier 2021. Les estimations annuelles de
la couverture sont généralement disponibles vers la fin du mois
de mars.

L'évaluation de I'efficacité du vaccin antigrippal, généralement
disponible a la mi-mars, devrait étre limitée en raison du faible
nombre d'infections grippales.

Rendement du systéeme de surveillance de la
grippe

Malgré la pandémie de COVID-19, le systéme canadien de
surveillance de la grippe reste solide. Les programmes ou

les fournisseurs de données dans les sept composantes de la
surveillance de la grippe (propagation géographique, détections
confirmées en laboratoire, surveillance syndromique, surveillance
des éclosions, surveillance des résultats graves, caractérisation
des souches et tests de résistance aux antiviraux, et surveillance
des vaccins) continuent de fonctionner ou de faire rapport
chaque semaine. Dans le cadre de ces composantes, des
indicateurs de surveillance mesurables, comme le nombre de
détections de cas de grippe, d’éclosions et d’hospitalisations
sont suivis dans le temps et utilisés pour surveiller les tendances
de la grippe dans tout le Canada. Cette surveillance robuste

a permis a I'équipe de EpiGrippe de continuer & atteindre les
trois principaux objectifs du programme (détecter, informer

et permettre) en pleine pandémie de COVID-19 (8). En outre,
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EpiGrippe a fait pivoter ses composantes syndromiques,
virologiques et de systéme de résultats graves pour soutenir les
aspects de la surveillance de la COVID-19 importants pour la
réponse nationale (9).

Discussion

L'activité grippale au Canada persiste a des niveaux inférieurs a
la moyenne depuis le début de la surveillance de la saison
2020-2021 a la semaine 35 (23 aolt 2020). L'activité grippale
entre les semaines 35 et 50 (de fin ao(t a mi-décembre) est
restée inférieure au seuil national qui définit normalement le
début de la saison grippale canadienne.

Alors que la surveillance de la grippe reste solide, les indicateurs
de cette saison ont été influencés par la pandémie de COVID-19,
compte tenu des changements dans les comportements de
recherche de soins, des effets des mesures de santé publique

et des pratiques de dépistage de la grippe. Tous les indicateurs
de surveillance ont atteint des niveaux historiquement bas
malgré I'augmentation des tests de dépistage de la grippe et la
surveillance continue des sept éléments clés de la surveillance du
programme EpiGrippe.

En raison de la surveillance accrue de la grippe et du

faible nombre de détections positives de cas de grippe

en laboratoire, des informations supplémentaires ont été
fournies au programme EpiGrippe. Cette saison, au moins

27 des 47 détections de grippe signalées étaient associées

a la réception du vaccin vivant atténué contre la grippe et
représentent probablement le virus de type vaccinal plutot

que la circulation communautaire de la grippe saisonniere. Les
souches vivantes atténuées du vaccin antigrippal sont atténuées,
mais peuvent étre récupérées par écouvillonnage nasal chez

les enfants et les adultes apres vaccination avec ce produit

(i.e. « excrétion ») (10). En outre, un laboratoire a détecté une
infection humaine par un virus de la grippe A non saisonniére,
A/Alberta/01/2020 (H1N2)v, étroitement apparenté a la grippe
porcine qui circule couramment dans les troupeaux de porcs
d’Amérique du Nord. Il s'agissait de |'une des cing infections
grippales causées par un nouveau sous-type de grippe signalées
a I'OMS dans le monde entre octobre et décembre 2020 (11).

Actuellement, |'activité grippale dans I'hémisphere nord

est faible et stable (5). La tendance actuelle refléte la saison
de la grippe 2020 dans I’'hémisphere sud, ou des niveaux
historiquement bas de cas de grippe ont été signalés pendant
toute la saison (4).

Un faible nombre de cas de grippe a été détecté dans le monde,
et les grippes A et B ont été détectées dans des proportions

a peu prés égales (5). Les laboratoires cliniques des Etats-Unis
ont signalé des proportions plus élevées de détections de la
grippe B (59 %) que de la grippe A (41 %) (12). Au Canada, la



grippe A représente 64 % des virus grippaux détectés; toutefois,
compte tenu de leur faible nombre, un petit nombre de
détections pourrait modifier sensiblement les résultats.

Les estimations de |'efficacité et de la couverture des vaccins
sont généralement communiquées en mars, mais ces les
estimations de |'efficacité vaccinale peuvent étre retardées ou
ne pas étre mesurables pour la saison 2020-2021 si la faible
circulation de la grippe se poursuit. Ces estimations seront
incluses dans le rapport hebdomadaire EpiGrippe, si et quand
elles seront disponibles.

Malgré les faibles niveaux d'activité de la grippe dans le monde,
I'OMS a déclaré que la menace d'épidémies et de pandémies de
grippe persiste (9). Par conséquent, il est impératif de maintenir
la surveillance de la grippe; de rester attentif aux événements
inhabituels ou inattendus et d'étre prét a atténuer les épidémies
de grippe lorsqu’elles réapparaissent (9). De faibles niveaux de
grippe mondiale peuvent avoir une incidence négative sur les
décisions concernant les souches de grippe a inclure dans les
vaccins antigrippaux de la prochaine saison. Cela souligne la
nécessité de maintenir une surveillance de routine de la grippe
pendant la pandémie de COVID-19 et d’échanger ces données
avec le systeme mondial de surveillance de la grippe de 'OMS.

Au cours des cing derniéres saisons, le Canada a franchi le seuil
de la grippe saisonniére aussi tard qu'a la semaine 01. Bien
qu’une augmentation de |'activité soit possible au cours de la
nouvelle année, si le Canada maintient les mesures de santé
publique non pharmaceutiques pour lutter contre la COVID-19
et qu'il atteint les niveaux cibles de couverture vaccinale contre
la grippe saisonniére, la circulation de la grippe ou d'autres
virus respiratoires saisonniers pourrait rester a des niveaux
historiquement bas jusqu’a la fin de la saison 2020-2021.

Des modeles récents ont montré |'importance de contenir la
circulation de la grippe saisonniére pour atténuer les éventuels
effets syndémiques sur la transmission de la COVID-19 (13).

Comme la grippe est un virus imprévisible, sa surveillance doit se
poursuivre au Canada méme lorsque les niveaux de circulation
sont faibles. Une augmentation de la population sensible,

par une réduction de |'infection naturelle ou par I'immunité
vaccinale contre la grippe, et un éventuel assouplissement des
mesures de santé publique, peut créer un potentiel de vagues
d’activité grippale hors saison (été 2021) ou une saison de forte
intensité (automne/hiver 2021) dans I’'hémisphére nord tempéré
et pendant plusieurs années par la suite (14). Les efforts de
surveillance de la grippe en cours permettront une détection

précoce lorsque les épidémies de grippe saisonniere reviendront.

Les rapports EpiGrippe continueront & &tre publiés pour le reste
de la saison et sont disponibles sur la page Web des rapports
hebdomadaires sur la grippe (1).
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Epidémie de COVID-19 chez les travailleurs
étrangers temporaires en Colombie-Britannique,

entre mars et mai 2020

Silvina Mema'*, Gillian Frosst', Kristen Hanson', Cheryl Yates'’, Amanda Anderson’,
Jennifer Jacobsen', Caroline Guinard?, America Lima?3, Tannis Andersen', Melissa Roe’

Résumé

Contexte : Pendant la pandémie de la maladie a coronavirus 2019 (COVID-19), les travailleurs
étrangers temporaires ont joué un role essentiel dans le maintien de |'approvisionnement
alimentaire au Canada, mais ils ont également di relever un certain nombre de défis qui les
ont rendus particulierement vulnérables a la COVID-19. Cette étude vise a décrire I'enquéte
épidémiologique et la réponse de la santé publique a une éclosion de COVID-19 chez les
travailleurs étrangers temporaires dans un cadre agricole en Colombie-Britannique qui s’est
produite entre mars et mai 2020.

Méthodes : L'éclosion a été déclarée le 28 mars 2020 a la suite de la détection de deux cas
de COVID-19 chez un groupe de 63 travailleurs étrangers temporaires employés dans une
pépiniere et un centre de jardinage. Les mesures de lutte contre les éclosions ont inclus
I'isolement immédiat des personnes atteintes, la recherche de cas par le dépistage et les tests
de sensibilisation, la mise en cohorte des travailleurs asymptomatiques et I'amélioration du
nettoyage et de la désinfection. L'éclosion a été déclarée terminée le 10 mai 2020.

Résultats : Au total, 26 cas de COVID-19 ont été détectés dans le groupe des travailleurs
étrangers temporaires, mais aucun cas n'a été décelé parmi les travailleurs locaux. Les
personnes atteintes étaient principalement de sexe masculin (77 %) avec un age médian de 41

ans. Les symptémes se sont manifestés entre le 8 mars et le 9 avril 2020. Un cas a nécessité une

hospitalisation d’une nuit en raison d'une pneumonie.

Conclusion : Il s’agissait de la premiére éclosion de COVID-19 en Colombie-Britannique et de

la premiere éclosion de COVID-19 chez les travailleurs étrangers temporaires au Canada. Cette

éclosion a commencé avant la mise en ceuvre des ordonnances de quarantaine provinciales
et fédérales pour les voyageurs internationaux. Une politique provinciale qui exige que les
travailleurs étrangers temporaires soient mis en quarantaine dans des locaux financés par le
gouvernement avant d'étre déployés dans des milieux agricoles a ensuite été élaborée.

Citation proposée : Mema SC, Frosst G, Hanson K, Yates C, Anderson A, Jacobsen J, Guinard C, Lima AU,

Andersen T, Roe M. Epidémie de COVID-19 chez les travailleurs étrangers temporaires en Colombie-Britannique,

entre mars et mai 2020. Relevé des maladies transmissibles au Canada 2021;47(1):6-12.
https://doi.org/10.14745/ccdr.v47i01a02f

Mots-clés : COVID-19, éclosions, travailleurs étrangers temporaires, travailleurs migrants, travailleurs agricoles

Introduction

En décembre 2019, le nouveau coronavirus du syndrome
respiratoire aigu sévere 2 (SRAS-CoV-2) est apparu a Wuhan, en
Chine, avant de se répandre partout dans le monde. La maladie
du coronavirus de 2019 (COVID-19) se manifeste habituellement
comme un syndrome grippal et le virus est principalement

Cette oeuvre est mise a la disposition selon
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Creative Commons Attribution 4.0
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utilise différentes voies de contact qui entrainent des éclosions
a grande échelle. En réponse a la propagation rapide et a
|a nécessité d'une intervention internationale coordonnée,
I'Organisation mondiale de la Santé (OMS) a déclaré I'éclosion
de la COVID-19 comme une urgence sanitaire mondiale le

transmis entre les personnes par des gouttelettes respiratoires et 30 janvier 2020, puis comme une pandémie le 11 mars 2020 (1).
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Les voyageurs internationaux sont plus a risque de contracter

la COVID-19 et de contribuer a sa dissémination (2). C'est

pour cette raison que les gouvernements du monde entier

ont imposé des restrictions strictes concernant les voyages
internationaux afin de limiter les répercussions mondiales

du virus. Au Canada, certaines catégories de personnes qui
fournissaient des services essentiels étaient exemptées des
restrictions relatives aux déplacements, ce qui incluait les
travailleurs étrangers temporaires qui jouent un réle essentiel
pendant la saison des récoltes en contribuant a I'économie et en
maintenant |'approvisionnement alimentaire (3,4). Les travailleurs
étrangers temporaires sont des travailleurs migrants qui viennent
chaque année au Canada, généralement d’Amérique latine,
pour travailler dans le secteur agricole. La vallée de |'Okanagan
en Colombie-Britannique (C.-B.), au Canada, est un important
centre de production agricole et le fonctionnement de I'industrie
agricole dans cette région dépend des travailleurs étrangers
temporaires.

Au début de la pandémie, soit entre mars et mai 2020, une
éclosion de COVID-19 s’est déclarée chez des travailleurs
étrangers temporaires dans un établissement agricole de

la région de I'Okanagan. Cette éclosion a permis d'obtenir

un apercu des éléments qui ont rendu ces travailleurs
particulierement vulnérables pendant la pandémie de COVID-19.
Ces éléments peuvent inclure des obstacles linguistiques et
culturels, la crainte de perdre son emploi ou méme d'étre
expulsé si les symptomes sont divulgués, sans oublier la
variabilité des conditions de vie, y compris |'accés aux vétements
et a la nourriture, la disponibilité des salaires pendant I'isolement
ou la maladie, |'accés aux services médicaux et la couverture des
frais médicaux, ainsi que I'acceés au transport (5).

Ce rapport décrit I'enquéte épidémiologique et les mesures
de contrdle de santé publique mises en ceuvre en réponse a
I'éclosion.

Méthodes

Equipe chargée de I'enquéte sur |'éclosion
L'enquéte sur I'éclosion a été dirigée par le médecin-hygiéniste
d’Interior Health et une équipe formée d'un épidémiologiste,
de deux spécialistes des maladies transmissibles ayant de
I'expérience dans la recherche des contacts, du personnel
infirmier de soins primaires, d'une infirmiére praticienne, de deux
agents d'hygiéne du milieu et d'un administrateur de services
de santé. Un coordonnateur du programme des travailleurs
saisonniers employés par |'entreprise agricole touchée par
I'éclosion, un travailleur des services d'approche pour les
migrants venus d’un centre local de ressources communautaires
et deux médecins de premiere ligne ont fourni un soutien
supplémentaire.
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Détection de |'éclosion et recherche de cas

Du 24 au 27 mars 2020, deux cas confirmés de COVID-19 ont
été signalés dans une cohorte de 63 travailleurs étrangers
temporaires employés par une pépiniére et un centre de
jardinage dans la région de I'Okanagan. Une éclosion a été
déclarée le 28 mars 2020, suivi d'une autre qui fut déclarée le 10
mai 2020, soit 28 jours (deux périodes d'incubation) aprées la date
oU un test a été effectué chez la derniére personne atteinte.

Dans le cadre de cette enquéte, les cas confirmés d'éclosion ont

été définis comme des personnes qui travaillaient a la pépiniere

et présentaient les conditions suivantes :

e  Confirmation en laboratoire du diagnostic de COVID-19 (6)

e Date d'apparition des symptémes : le 1¢" mars 2020 ou a une
date ultérieure

Les cas épidémiologiquement liés ont été définis comme des
personnes qui travaillaient a la pépiniére et présentaient les
conditions suivantes :

*  Symptémes compatibles avec la COVID-19

*  Apparition des symptomes : le 1°" mars 2020 ou par la suite
e Lien épidémiologique connu avec un cas confirmé

Les activités de recherche de cas comprenaient la vérification
quotidienne des symptomes de tous les travailleurs étrangers
temporaires et un questionnaire détaillé de dépistage des
symptémes (voir matériel supplémentaire) auquel les travailleurs
ont dl répondre a quatre reprises pendant I'enquéte. Des
équipes médicales de proximité ont fait passer les questionnaires
en personne. Les sources de données supplémentaires
comprenaient les dossiers médicaux des personnes atteintes et
les entrevues effectuées dans le cadre du suivi des cas et des
recherches de contacts en santé publique. Puisque les travailleurs
étrangers temporaires étaient hispanophones, |'information

et les services étaient fournis en espagnol dans la mesure

du possible. Des services de traduction ont été fournis par
I'entremise du Provincial Language Service (7), du coordonnateur
du programme des travailleurs saisonniers, d'un travailleur

des services d'approche pour les migrants et d'un médecin

de premiere ligne qui parlaient tous couramment I'anglais et
I'espagnol.

Tous les travailleurs qui ont signalé des symptémes compatibles
avec la COVID-19 ont été référés pour un test de dépistage.
Un petit nombre de travailleurs asymptomatiques jugés

comme étant ceux qui présentaient le risque le plus élevé
d’infection par la COVID-19 ont également subi un test de
dépistage. Des spécimens respiratoires prélevés avec des
écouvillons nasopharyngés ont ensuite été soumis a des essais
d'amplification des acides nucléiques au laboratoire régional
de microbiologie. L'extraction a été effectuée sur le systeme de
traitement des liquides STARlet (Hamilton) a I'aide d'ensembles
de cartouches universelles STARmag 96. Les tests de réaction
en chaine de la polymérase (PCR) ont été effectués a |'aide du



CFX96 (Biorad), a l'aide de I'essai Allplex 2019-nCoV ciblant les
génes E, RARP et N conformément aux instructions du fabricant
(Seegene).

Analyse

Panorama, le systeme d'information sur la santé publique
d’Interior Health, a fourni les renseignements déclarables sur les
cas (8). Une liste supplémentaire des 63 travailleurs étrangers
temporaires a été tenue a jour et incluait des renseignements
détaillés sur I'age, le sexe, |la date d'arrivée au Canada, le

ou les lieux d’hébergement locaux, les taches particuliéres
qu'ils effectuaient a la pépiniére et les dates de tests pour la
COVID-19, ainsi que les résultats. Les analyses descriptives ont
été effectuées a |'aide de Microsoft Excel 2010 et du logiciel SAS
version 9.4.

Mesures de santé publique

Le jour ou |'éclosion a été déclarée, deux agents d'hygiéne du
milieu ont inspecté les lieux afin d'évaluer le milieu de travail

et les conditions de vie des travailleurs. Une ordonnance de

la santé publique en vertu de la Public Health Act (9) de la
Colombie-Britannique a été émise a l'intention de I'exploitant
de |'entreprise pour lui demander d’améliorer le nettoyage des
installations auxquelles ont acces les employés, d'effectuer des
tests de dépistage auprés du personnel, des entrepreneurs et
des visiteurs, de déclarer obligatoirement toute nouvelle maladie
respiratoire chez les employés ou les entrepreneurs et de mettre
en quarantaine tous les travailleurs étrangers temporaires. Cette
ordonnance a ensuite été annulée, une fois |'éclosion terminée.

La gestion des cas a inclus la surveillance quotidienne
conformément aux lignes directrices provisoires de la Colombie-
Britannique sur la gestion des cas et des contacts associés a la
COVID-19 (10). Le coordonnateur du Programme des travailleurs
saisonniers a également demandé des rapports quotidiens

a I'Unité des maladies transmissibles d'Interior Health, qui
comprenaient I'état de santé des cas et des contacts. Toute
nouvelle personne symptomatique a également été signalée

a I'Unité des maladies transmissibles a des fins de suivi par la
santé publique. Un protocole a été établi pour transporter en
toute sécurité les personnes ayant besoin de soins de santé vers
des établissements de soins et en provenance de ces endroits
lorsque I'utilisation d’une ambulance n’était pas indiquée. Tous
les travailleurs avaient aussi accés a des rendez-vous virtuels avec
un médecin de premiere ligne, au besoin.

Les travailleurs étrangers temporaires vivaient dans un logement
partagé fourni par I'employeur, comprenant cing maisons

et 11 roulottes réparties sur cing sites géographiquement
distincts. Les personnes symptomatiques ont immédiatement
été isolées, d'abord dans des logements existants. Puis, en
raison du nombre croissant de cas et de la disponibilité limitée
de locaux autonomes pour une seule personne, les travailleurs
symptomatiques ont par la suite été relocalisés dans des
chambres d’hotel individuelles. Pendant I'éclosion, aucun des
travailleurs étrangers temporaires n'a été autorisé a se rendre
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dans la collectivité ou a interagir avec d'autres travailleurs a
I'extérieur de leur emplacement géographique distinct.

Dans les logements partagés, un horaire rotatif a été institué
pour |'utilisation des aires communes afin d'assurer la
distanciation physique. On a également amélioré le nettoyage
et la désinfection des aires communes de chaque logement,
comme les cuisines et les salles de bain. De la nourriture et
d’autres fournitures essentielles ont été livrées a chacun des
logements pendant la période de I'éclosion. La communication
avec les travailleurs s’est faite principalement par téléphone

et par courriel, et une application mobile (WhatsApp Inc.) a
été utilisée pour transmettre des messages aux travailleurs et
vérifier quotidiennement leurs symptémes. Les fournisseurs de
soins de santé ainsi que le personnel de gestion portaient de
I'équipement de protection individuelle complet pendant les
visites sur place. Les travailleurs avaient accés a des téléphones
pour maintenir le lien avec leur famille et leurs amis, et ils ont
recu leur salaire normal pendant la période de quarantaine.

Pour que |'entreprise puisse continuer a opérer, les travailleurs
asymptomatiques ont été divisés en cohortes, tant dans les
logements partagés que sur les lieux de travail. Des mesures de
contréle améliorées, comme des postes portatifs de lavage des
mains et des outils destinés a chacun des travailleurs, ont été
mises en ceuvre. L'on a également recommandé aux travailleurs
étrangers temporaires de maintenir une distanciation physique
et d'échelonner leurs pauses pour empécher les regroupements.
Une période de mise en quarantaine de 72 heures ou un
nettoyage par pulvérisation avec une solution d'eau de Javel
10:1 a été instauré pour empécher la transmission du SRAS-
CoV-2 a partir des produits manipulés, comme les arbres et les
plantes en pot, avant qu'ils ne soient expédiés au magasin de
détail.

Une équipe d'intervention médicale a effectué quatre visites

sur place pendant I'enquéte. Cette équipe comprenait une
infirmiére praticienne, une infirmiére autorisée ou un médecin.
Chacune des visites avait un but précis, soit la recherche de

cas, le dépistage et la surveillance des cas, ainsi que |'éducation
des travailleurs et des autres employés. Pendant chacune des
visites, I'équipe médicale a demandé a tous les travailleurs
étrangers temporaires de remplir le questionnaire de dépistage
des symptomes. L'équipe a ensuite prélevé des échantillons
respiratoires et évalué la condition physique des travailleurs
symptomatiques, y compris ceux qui présentaient seulement

des symptdmes légers (a |I'exception des cas déja identifiés). Au
cours de la premiére phase de I'enquéte, 12 autres travailleurs
locaux qui avaient interagi avec les travailleurs étrangers ont
également été examinés afin de connaitre |'ampleur de I'éclosion
parmi les employés de la pépiniére. On a également demandé

a ces travailleurs de pratiquer |'auto-isolement pendant 14

jours. Pendant ses visites sur place, I'équipe mobile a rendu
visite aux cas isolés tant pour assurer leur bien-étre que pour se
conformer a la procédure de surveillance. En outre, les visites ont
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également permis de sensibiliser les travailleurs et le personnel
de gestion et de mettre I'accent sur les mesures de prévention.

Résultats

Enquéte épidémiologique

Le 23 mars 2020, le médecin-hygiéniste d'Interior Health a été
avisé par le ministére de la Santé et le ministére de |’Agriculture
d’un cas soupgonné de COVID-19 chez un travailleur étranger
temporaire hospitalisé. La confirmation du laboratoire fut

recue le lendemain. La recherche des contacts de routine par

la santé publique a permis d'identifier un contact qui était
symptomatique et avait été jugé épidémiologiquement lié
(confirmé par la suite). Le 27 mars 2020, un deuxiéme employé
qui travaillait a la méme pépiniére et centre de jardinage s'est
présenté a I'hopital. On a alors confirmé qu'il avait la COVID-19.
Cette personne habitait un logement distinct, sans contact
déclaré avec le premier cas confirmé. Cette découverte sous-
entendait que la transmission de la COVID-19 pouvait étre

plus répandue que prévu parmi les travailleurs, ce qui a incité

le médecin-hygiéniste a déclarer I'éclosion. Apres la premiere
visite de I"équipe mobile le 30 mars 2020, 17 autres cas ont été
confirmés.

Au total, 26 cas de COVID-19 ont été recensés, dont 23 cas
confirmés et trois cas épidémiologiquement liés. Tous les cas
signalés n'ont touché que des travailleurs étrangers temporaires.
Des 63 travailleurs étrangers, 31 ont été testés pendant
I'enquéte, ce qui a donné un taux de positivité de 74 % (cas
confirmés seulement) parmi ceux qui ont été testés. Les cas
épidémiologiquement liés se sont révélés négatifs pour le virus
du SRAS-CoV-2. Ces personnes ont toutefois été traitées comme
des cas, compte tenu de leur exposition et de I'histoire des
symptdmes compatibles avec la COVID-19. Aucun cas n'a été
décelé parmi les 12 travailleurs locaux (67 % d’hommes; adge
moyen de 43 ans et &ge médian de 44,5 ans), possiblement en
raison des mesures de contréle mises en ceuvre dés le début par
le propriétaire de I'entreprise, mesures qui ont eu pour effet de
limiter I'interaction entre les travailleurs locaux et les travailleurs
étrangers temporaires.

Les caractéristiques des cas sont présentées dans le

tableau 1. La majorité des cas liés a |'éclosion étaient de sexe
masculin (77 %), avec un 4ge moyen et médian de 41 ans. La
répartition des cas selon |'dge et le sexe correspondait a celle de
la cohorte compléte des 63 travailleurs étrangers temporaires.
Les symptdmes se sont manifestés entre le 8 mars et le 9 avril
2020. La date de commencement des symptémes n’est pas
disponible pour cing des cas (19 %). Un cas a nécessité une
hospitalisation d'une nuit en raison d'une pneumonie et tous les
travailleurs se sont complétement rétablis. La figure 1 montre
une courbe épidémique des cas liés a |'éclosion par épisode,
entre le 8 mars et le 11 mai 2020. Les dates clés de I'enquéte
sont également indiquées.
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Tableau 1 : Caractéristiques des cas de COVID-19 inclus
dans I'enquéte sur I'éclosion (N = 26)

Caractéristiques des cas

de COVID-19 Nombre de cas % du total
Cas
Confirmés 23 88 %
f;?n.firfnqtion du lien avec 3 129%
épidémie
Total 2% 100 %

Symptomes

Du 8 mars au 9
avril 2020

19 %

Du 8 mars au 9
avril 2020

Commencement des
symptdmes (Intervalle)

Asymptomatique/non fourni 5

Démographie

Hommes 20 77 %
Femmes 6 23 %
Groupe d’age (années)

Moins de 35 ans 5 19 %
35-39 5 19 %
40-44 8 31%
45 ans et plus 8 31 %
Hospitalisations 1 4%

Abréviation : COVID-19, maladie a coronavirus 2019

Mise en ceuvre des cohortes de travailleurs

Les 63 travailleurs étrangers temporaires ont été jugés avoir
possiblement été exposés a la COVID-19 et ont donc dii étre
isolés. Les travailleurs asymptomatiques ont été séparés en
cohortes dans des logements partagés puisque l'isolement

de tous les travailleurs dans des chambres individuelles avec
salle de bain privée (i.e. dans des chambres d'hétel) n'était

ni faisable ni pratique. Les logements fournis par I'employeur
étaient propres, bien entretenus et contenaient tous les

articles essentiels, comme du savon liquide, des essuie-tout

et des produits de nettoyage. Au départ, tous les travailleurs
asymptomatiques devaient s'isoler dans leur chambre dans le
logement partagé. Par la suite, lorsque les mesures de lutte
contre |'éclosion eurent été entiérement mises en ceuvre,

les travailleurs asymptomatiques ont pu retourner travailler
dans leurs sites antérieurs. lls devaient cependant s'assurer

de respecter la distanciation physique et continuer de rester
isolés dans leur logement lorsqu’ils n’étaient pas au travail.

lls effectuaient différentes taches dans des champs et des

serres géographiquement séparés des autres pépinieres et
n'avaient pas de contact avec |'espace de vente au détail ouvert
au public. Il faut noter que, des cing sites d’hébergement
géographiquement distincts, un seul n'a eu aucun cas de
COVID-19 parmi les travailleurs (cinq travailleurs étrangers
temporaires). Ce lieu d’'hébergement et de travail était jugé plus
isolé géographiquement que les autres, en plus d'avoir eu des
interactions limitées avec les autres travailleurs avant la détection
de I'éclosion.
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Figure 1 : Courbe épidémique des cas de COVID-19 par date d'épisode?, du 8 mars au 11 mai 2020 (N = 26)
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2 Date de |'épisode fondée sur |'apparition des symptdmes (n = 21); si cette date n’est pas disponible, date de prélévement du spécimen (n = 5, jusqu’au 30 mars)

Discussion

Le présent rapport résume |'éclosion de COVID-19 qui a touché
un groupe de travailleurs étrangers temporaires en milieu
agricole. L'éclosion a été déclarée peu de temps aprés que
I'OMS ait jugé que la COVID-19 était une pandémie et au tout
début de I'épidémie au Canada. Il s’agissait de la premiére
éclosion de COVID-19 en Colombie-Britannique et de la
premiére éclosion de COVID-19 chez les travailleurs étrangers
temporaires au Canada. Depuis, d'autres éclosions touchant les
travailleurs agricoles ont été signalées (11-13).

Les travailleurs étrangers temporaires sont généralement en
santé. Deux cas de COVID-19 dans des logements ou habitaient
différents travailleurs qui ont dii étre soignés a |I'hdpital ont
suggéré qu'il aurait pu s'agir de la « pointe de l'iceberg » avec
d'autres cas plus légers dans le groupe de travailleurs. C'est

ce qui a justifié la déclaration d'une éclosion. Le dépistage
subséquent de tous les travailleurs qui ont di remplir un
questionnaire de dépistage des symptomes a permis de détecter
plusieurs autres cas qui n'avaient exigé aucun traitement en
raison de symptémes bénins.

Au cours de I'enquéte, nous avons cependant relevé un certain
nombre d'obstacles aux soins chez les travailleurs étrangers
temporaires. Malgré la vérification quotidienne des symptdmes,
on a remarqué un retard dans la déclaration des symptomes
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chez certaines personnes, ce qui peut étre di a des obstacles
linguistiques et a la littératie en santé, mais aussi a la crainte

du manque de travail, d’une perte de salaire et d'un manque

de couverture des soins de santé. L'acces a des fournisseurs de
services multilingues a été un facteur important qui a permis

de fournir des soins appropriés et culturellement sécuritaires.
Des fournisseurs de services hispanophones ont été inclus

dans chacune des visites de sensibilisation, ce qui a minimisé la
nécessité pour le personnel fourni par I'employeur de traduire
les documents et a peut-étre dissuadé les travailleurs de déclarer
I'ensemble de leurs préoccupations en matiere de santé. Les
travailleurs étrangers temporaires avaient aussi accés a un
médecin local venu du méme pays qu’eux, et |'acces aux services
de télésanté avec ce médecin a été facilité par les changements
apportés a la facturation (14) en raison de la pandémie de
COVID-19.

Les travailleurs étrangers temporaires touchés par cette éclosion
sont arrivés au Canada entre le 16 janvier et le 12 mars 2020,
soit juste avant les ordonnances de quarantaine provinciales

et fédérales émises pour les voyageurs internationaux. Le

17 mars, I'agent de santé publique de la Colombie-Britannique a
adopté une ordonnance obligeant les voyageurs internationaux
qui revenaient en Colombie-Britannique ou qui y arrivaient

a s'isoler pendant 14 jours (15). Une semaine plus tard, le 24
mars, le gouvernement fédéral promulguait une ordonnance

de quarantaine obligatoire semblable pour les voyageurs qui
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revenaient au pays (16). Au moment de la rédaction du présent
rapport (juillet 2020), tous les travailleurs étrangers temporaires
qui entrent en Colombie-Britannique doivent s’isoler dans un
logement géré par le gouvernement pendant 14 jours avant

leur déploiement dans des fermes. Pendant cette période,

les employeurs sont responsables de payer aux travailleurs un
minimum de 30 heures par semaine. Du financement provincial
est disponible pour les colits d’'hébergement et autres frais
connexes. Les travailleurs font également I'objet d'un contréle
avant qu'ils ne quittent leur pays d’origine, ainsi qu'a leur arrivée
au Canada (17). En outre, des lignes directrices nationales ont
été élaborées pour aider les employeurs de travailleurs étrangers
temporaires a comprendre leur rdle dans la protection de la
santé et de la sécurité de leurs employés dans le contexte de la
COVID-19 (18).

Forces et faiblesses

Les points forts de cette enquéte incluent la collaboration entre
I'entreprise touchée et les responsables de la santé pendant
toute la durée de I'enquéte, l'intervention coordonnée a
laquelle ont pris part des intervenants internes et externes, et
I'occurrence de cette éclosion dans une cohorte bien définie
de travailleurs. La direction de la pépiniére a été proactive en
ce sens qu’elle a mis en place des mesures de prévention et

de détection précoce des cas dans la période précédant la
déclaration de I'éclosion. L'employeur a également versé les
salaires et remis des fournitures essentielles aux travailleurs
pendant toute la période d'isolement, ainsi que des locaux
d'hébergement uniques, au besoin, pour les travailleurs
symptomatiques. L'une des limites de cette enquéte est liée au
fait que nous n'avions pas testé I'ensemble des 63 travailleurs
étrangers temporaires pour le SRAS-CoV-2. Nous n'avons

testé que ceux qui présentaient des symptdmes et un petit
nombre d'autres travailleurs qui, selon nous, présentaient le
risque d'infection le plus élevé compte tenu de leur exposition
potentielle & un cas confirmé. Au moment de I'éclosion,
I'incidence de la COVID-19 augmentait rapidement en
Colombie-Britannique et on s'inquiétait de la possibilité d'une
pénurie d'écouvillons nasopharyngés. Il est probable que des
tests de dépistage effectués de facon plus globale parmi les
travailleurs étrangers auraient permis de déceler d'autres cas.
L'analyse des facteurs de risque était également limitée dans
cette enquéte. Lorsque |'éclosion a été détectée, une importante
transmission s’était déja produite au sein de la cohorte des
travailleurs étrangers temporaires. Les logements et les groupes
de travail ont également été réaménagés pendant |'enquéte
afin de réduire au minimum |'exposition et la transmission. Par
conséquent, nous n'avons pas été en mesure de déterminer les
endroits particuliers qui ont joué le réle de facteurs de risques
et ainsi contribué a l'infection symptomatique. Nous avons
également été limités dans notre capacité a déterminer |'origine
de l'infection qui s'est ensuite propagée dans le groupe. Il est
possible que le séquencage du génome entier fournisse des
renseignements supplémentaires sur le schéma de transmission
de la maladie lors d'une phase future de I'analyse de I'éclosion.
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Conclusion

Les travailleurs étrangers temporaires ont été exposés a des
risques uniques pendant la pandémie de COVID-19, comme

le démontre cette éclosion, qui s'est produite dans un milieu
agricole en Colombie-Britannique. La transmission de la
COVID-19 a été confirmée par l'identification et la déclaration
rapides d'une éclosion et le dépistage répété des symptomes,
suivis de tests de dépistage ciblés. La mise en quarantaine
immédiate des travailleurs touchés, le suivi complet des cas et la
recherche des contacts, ainsi que la mobilisation d'une équipe
mobile ont été des stratégies efficaces pour gérer et contréler
cette éclosion. Ces mesures ont donc été mises en ceuvre et ont
permis a I'entreprise de poursuivre certaines de ses activités.
Des directives et des ordonnances provinciales et fédérales ont
depuis été élaborées afin de réduire le risque d’éclosion dans
les milieux agricoles et de protéger la santé et la sécurité des
travailleurs et des Canadiens dans le contexte de la pandémie.
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Résumé

Contexte : En 2018, une éclosion d'Escherichia coli O121 produisant la toxine de Shiga avec
sept cas a été associée a la production de fromage au lait cru de type Gouda en Colombie-
Britannique, au Canada.

Objectifs : Décrire I'enquéte sur I'éclosion d’E. coli O121 et recommander des mesures de
contréle plus strictes pour les fromages au lait cru de type Gouda.

Méthodes : Les cas d’E. coli O121 ont été identifiés gréce aux résultats d'analyses en
laboratoire et aux données de surveillance épidémiologique. Ils ont ensuite été interrogés en
fonction de I'exposition d'intérét, puis analysés en fonction des valeurs du Rapport Foodbook
pour la Colombie-Britannique. Une investigation a été effectuée dans |'usine laitiere et des
prélévements ont été effectués dans les produits de fromage afin de déterminer la source de
contamination. Le typage de séquence multilocus pour le génome entier a été effectué sur tous
les isolats cliniques et alimentaires positifs pour E. coli O121 au laboratoire provincial.

Résultats : Quatre des sept cas avaient consommé le méme fromage au lait cru de type Gouda
entre aolt et octobre 2018. Ce fromage avait été affiné pendant une période supérieure

au minimum requis de 60 jours, et aucun défaut n'a été constaté dans sa production. Un
échantillon du fromage visé a cependant obtenu un résultat positif a I'analyse de dépistage de
la bactérie E. coli O121. Sept isolats cliniques et un isolat de fromage ont été jugés identiques
par typage de séquence multilocus pour le génome entier avec une différence de 0 a 6,5
alleles.

Conclusion : Le Gouda au lait cru et les fromages de type Gouda au lait cru avaient déja été
impliqués dans trois éclosions antérieures d'E. coli producteur de toxines Shiga en Amérique du
Nord. Il a donc été recommandé d’étiqueter les produits afin de sensibiliser les consommateurs
au risque et de thermiser le lait afin de réduire le risque de maladie associé au Gouda au lait cru
et au fromage de type Gouda au lait cru.
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Introduction

L' Escherichia coli produisant la toxine de Shiga est une cause
importante de maladies d’origine alimentaire en Amérique du
Nord. Les infections a I'E. coli produisant la toxine de Shiga
entrainent des affections diarrhéiques dont les complications
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graves peuvent aller jusqu’au syndrome hémolytique urémique
et a la mort (1,2). Le taux d'incidence de la maladie causée par
I'E. coli produisant la toxine de Shiga O157 a diminué alors que
le taux de maladies causées par un E. coli produisant la toxine de
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Shiga non-O157, incluant O121, a augmenté dans de nombreux
pays, probablement en raison des modifications apportées

aux méthodes de détection en laboratoire (3,4). Des éclosions
d’E. coli produisant la toxine de Shiga O121 ont également été
associées a la farine crue, a des légumes frais ou surgelés, a des
produits laitiers et a des produits du beeuf (1,5-8).

Le risque d’E. coli produisant la toxine de Shiga attribuable aux
produits laitiers non pasteurisés a déja été décrit (9-11). Ainsi,
entre 2002 et 2013, trois éclosions d'E. coli O157 associées aux
fromages Gouda au lait cru affinés pendant au moins 60 jours
ont été signalées en Amérique du Nord (12-14), dont une

était liée a une usine laitiére de la Colombie-Britannique (13).
Aprés chaque éclosion, les professionnels de la santé publique
ont recommandé de renforcer les mesures de contréle afin de
réduire le risque associé aux fromages Gouda au lait cru (12-15).
Aucun de ces changements n'avait cependant été mis en ceuvre
au Canada en 2018.

En novembre 2018, une autre éclosion d'E. coli produisant la
toxine de Shiga associée a un fromage au lait cru de type Gouda
s'est produite en Colombie-Britannique (population : 5,1 millions
d’habitants).

Cet article vise a décrire I'enquéte sur I'éclosion et ses
conclusions, ainsi qu'a réitérer la nécessité de mettre en ceuvre
des mesures de contrdle plus rigoureuses en ce qui concerne le
fromage au lait cru de type Gouda.

Méthodes

Les cas d’E. coli produisant la toxine de Shiga doivent étre
déclarés en Colombie-Britannique (16). Les autorités sanitaires
locales utilisent un formulaire de surveillance standard pour
interroger tous les cas signalés et recueillent des données
démographiques, cliniques et sur I'exposition pendant 10 jours,
soit |'équivalent de la période d'incubation maximale (17).

Un cas confirmé a été défini comme une personne infectée

par la bactérie E. coli O121 entre le 1°" aolt 2018 et le

30 novembre 2018, qui réside en Colombie-Britannique ou

est en visite dans cette province et pour laquelle le typage de
séquence multilocus pour le génome entier a permis d'identifier
I'isolat identique dans 10 alléles. Un seul intervieweur a utilisé
un questionnaire d’éclosion axé principalement sur I'exposition
aux produits laitiers, a la viande et aux fermes pour effectuer de
nouvelles entrevues avec les cas.

On a également comparé les valeurs du Rapport Foodbook

de la population de la Colombie-Britannique a I'exposition des
cas (18). La probabilité binomiale a, quant a elle, été utilisée pour
calculer le risque d'exposition en comparant la proportion de cas
observés pendant |'éclosion a la proportion prévue de personnes
exposées dans la population de la Colombie-Britannique. Une
valeur de p < 0,05 a été utilisée pour indiquer la signification
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statistique. Les données d'achat des cas ont été recueillies

a partir des relevés sur les cartes de fidélité utilisées par les
consommateurs dans les épiceries et des recus de caisse, avant
d’'étre examinées pour déterminer les produits semblables, les
dates d’achat et les marques. Des échantillons ont ensuite été
prélevés dans les produits restants, tant chez les cas que dans les
épiceries. Toutes les données sur les cas et |'exposition ont été
analysées avec Microsoft Excel.

Les enquéteurs ont inspecté |'usine laitiere a |'origine de
|’éclosion (« usine laitieére A »), examiné les dossiers associés

a la production et a la distribution du fromage, recueilli des
échantillons et, en collaboration avec les inspecteurs-hygiénistes
locaux, examiné les sources potentielles de contamination et
toute lacune dans le processus de fabrication. Ils ont également
déterminé les voies de distribution du fromage visé.

Le ministére de I’Agriculture de la Colombie-Britannique a, quant
a lui, fourni des renseignements sur |’état du troupeau de vaches
et les résultats des analyses de routine effectuées sur le lait cru,

y compris I'E. coli non hémolytique, la numération bactérienne
totale et la numération des cellules somatiques effectuée a I'aide
de méthodes d'analyse automatiques standards. L'analyse du
fromage produit par |'usine laitiere A a été effectuée dans le
cadre d'un programme obligatoire d’analyse des produits finis.

Les laboratoires locaux de la Colombie-Britannique qui utilisent
des tests moléculaires positifs pour les génes stx soumettent
tous les échantillons positifs au laboratoire de santé publique du
Centre de contrdle des maladies de la Colombie-Britannique.
Conformément aux directives provinciales, d'autres laboratoires
en premiére ligne doivent également soumettre les isolats

d’E. coli O157, les selles sanguinolentes ou les selles de patients
atteints du syndrome hémolytique et urémique au laboratoire
de santé publique pour y détecter la présence des génes stx1
et stx2 et en faire la culture (19). Tous les E. coli produisant la
toxine de Shiga recues ou récupérées par le laboratoire de
santé publique sont habituellement sérotypés avec une réaction
en chaine de la polymérase a détection génétique ciblant les
sérotypes les plus courants en Colombie-Britannique (026, O45,
0111, 0103, 0121 et O145).

Le laboratoire de santé publique a analysé les échantillons
d’aliments et prélevements par écouvillonnage a I'aide d'une
version adaptée du Compendium de méthodes pour I'analyse
microbiologique et la détection des substances étrangéres dans
les aliments pour E. coli O157:H7 publié par Santé Canada (20).
La détection moléculaire des génes stx1 et stx2 et le typage O
ont été effectués dans le bouillon de culture. La détection
positive dans les bouillons de culture a nécessité I'isolement de
la culture subséquente. Ces isolats ont ensuite été sérotypés de
la fagon décrite ci-dessus.

Tous les isolats d’E. coli produisant la toxine de Shiga ont été
soumis au typage de séquence multilocus pour le génome
entier. Le schéma du typage de séquence multilocus pour le
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génome entier pour E. coli a utilisé les procédures normalisées
de PulseNet Canada pour comparer 17 380 locus du génome
d’E. coli (21). Le critére de PulseNet associé aux isolats ayant 10
différences ou moins dans les alléles a été utilisé pour définir une
grappe génomique avec typage de séquence multilocus pour le
génome entier.

Résultats

Sept cas ont été confirmés. Les dates d'apparition vont du

19 aolt au 9 novembre 2018 (figure 1). Six cas résidaient dans
la région sanitaire 1 et un dans la région sanitaire 2. L'age
médian était de 28 ans (intervalle : 22 a 64 ans). Cinq étaient des
femmes. Il n'y a eu aucune hospitalisation et aucun déces n'a été
signalé.

Figure 1 : Cas confirmés d'éclosion d'infection a
Escherichia coli O121 par semaine d'apparition de
la maladie avec dates des étapes importantes dans
I'enquétes et des mesures de contrdle publiques,
Colombie-Britannique, 2018

4

Le 12 novembre 2018 :
Rappel du produit

Le 13 novembre 2018 :
Publication d'un avis
de santé publique

Le 9 novembre 2018 :
Hypothése : le
fromage

Le 1" novembre 2018 :
Eclosion détectée par le|
séquencage du
génome entier

Nombre de cas

Semaine d'apparition

Dans les entrevues initiales, les sept cas ont déclaré avoir
consommé du fromage. Aucune information sur |'entrevue
secondaire n'était cependant disponible pour un cas. Les
entrevues secondaires (effectuées auprés de six cas) ainsi que les
données sur les achats (disponibles pour deux cas) ont permis
de déterminer que cing cas ont consommé un fromage « épicé »
ou « avec épices » provenant de la laiterie A, alors qu’un cas a
mangé du fromage, mais ne se souvenait pas d'avoir mangé du
fromage provenant de la laiterie A. Quatre cas ont confirmé avoir
consommé le fromage A, un fromage au lait cru de type Gouda
avec des épices ajoutées produit dans la laiterie A de la région
sanitaire 1. L'un des quatre cas avait visité |'usine laitiere A entre
ao(t et septembre et avait golté a des échantillons de fromage
A, alors que les trois autres ont acheté le fromage A dans trois
épiceries différentes en septembre et en octobre.

Les cas d'éclosion avaient une plus grande probabilité d'avoir
consommé du fromage Gouda ou de type Gouda (p < 0,001)
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ainsi que tout fromage non pasteurisé (p < 0,001) que la
population saine de la Colombie-Britannique (6,3 % et 0,9 %,
respectivement) (18). Les données de consommation sur le
fromage au lait cru de type Gouda n'étaient pas disponibles pour
la population saine de la Colombie-Britannique.

L'usine laitiére A était une exploitation agricole comptant environ
45 vaches laitieres qui fournissaient tout le lait requis pour la
production fromagere de |'usine. Le fromage A était un fromage
au lait cru en grains lavé, fabriqué selon un procédé semblable

a celui utilisé pour fabriquer le Gouda. Le caillé, obtenu apres
coagulation et coupe, est ensuite lavé dans un mélange de
lactosérum et d’eau chaude et combiné a un mélange d'épices
bouilli dans I'eau. Les blocs de fromage caillé sont ensuite scellés
sous vide dans des sacs et affinés pendant un minimum de trois
mois. Aprés |'affinage, les blocs de fromage sont découpés

et emballés sur place pour étre distribués et vendus dans les
marchés fermiers, les épiceries, les restaurants et la boutique a la
ferme.

Les analyses de routine effectuées par le ministere de
I’Agriculture entre mai et novembre 2018 sur le lait cru provenant
de la ferme ont révélé une faible numération bactérienne totale,
une faible numération de cellules somatiques et I'absence

d’E. coli non hémolytique. Les tests effectués sur le fromage

A de |'usine laitiére A étaient conformes, avec des résultats
inférieurs a la limite de détection pour E. coli. Quant a I'examen
des dossiers d'inspection, il n'a révélé aucune lacune importante.

La tracabilité des lots de I'usine laitiere A au distributeur et aux
comptes consommateurs avait été maintenue, mais pas celle
entre le distributeur et les comptes de détail. Les inspecteurs
ont donc pu déterminer, gréce a la date de péremption sur
I'emballage de I'échantillon de fromage A de la vente au détail
ayant obtenu des résultats positifs a la bactérie, que le fromage
avait été produit le 31 mars 2018. Le lot a ensuite été coupé les
1,7 et 8 aolt 2018. Mis a part certains morceaux qui ont été
servis aux visiteurs sur le site, un seul distributeur a recu tout le
lot les 8 et 14 aolt 2018, avant de le distribuer dans différents
points de vente au détail dans I'ensemble de la Colombie-
Britannique.

La détection initiale d'une agrégation de cas d’E. coli O121
stx2 avec deux cas cliniques regroupés par typage de séquence
multilocus pour le génome entier a eu lieu le 25 octobre 2018.
Un troisieme cas d’E. coli O121 a ensuite été détecté et apparié
par typage de séquence multilocus pour le génome entier le

1e" novembre 2018. Quatre autres cas cliniques d’E. coli 0121
stx2 ont par la suite été détectés.

Le Laboratoire de santé publique a analysé 41 échantillons

de fromage provenant de 24 lots entre le 27 avril 2018 et

le 2 novembre 2018, ainsi que trois échantillons d’épices,

un échantillon de viande et 11 échantillons prélevés dans
I'environnement de |'usine laitiere A. Trente-huit échantillons
de fromage ont été recueillis a |'usine laitiére A, un échantillon



de fromage A a été recueilli aupres d’un détaillant de la région
sanitaire 2, et deux emballages non ouverts provenant de
formages différents de I'usine laitiére A ont aussi été récupérés
au domicile d'un des cas. Un échantillon de fromage s’est
avéré positif pour le stx2 et deux pour le stx1 (tableau 1).

Seul I"échantillon positif pour le stx2 a permis d'obtenir une
souche d'E. coli 0121 puisque la culture effectuée avec les
deux échantillons stx1 n’a pas donné de résultat. Les résultats
ont été négatifs pour tous les autres échantillons, y compris les
prélévements par écouvillonnage de |'environnement.

Tableau 1 : Résultats des tests alimentaires et
environnementaux, éclosion d'Escherichia coli 0121,
Colombie-Britannique, 2018

Type 2 2
d’échantillon, Point ReSUIt?t pour | Résultat
d ) e . la toxine de | de culture,
ate de la d’échantillonnage Shiaa R
production 9 yP
Fromage A, . s .
31 mars 2018 Vente au détail Positif; stx2 E. coli, 0121
Fromage A, o e Impossible a
27 avril 2018 Laiterie A Positif; stx1 isoler
Fromage A, o s Impossible a
3 200t 2018 Laiterie A Positif; stx1 isoler
Echantillon A auire Domicile du cas Négatif s.0.
que fromage (n = 2)
Prélévements
environnementaux | Laiterie A Négatif s.o.
(n=11)
Autres aliments o P
(n = 40)° Laiterie A Négatif s.0.

Abréviation : s.0., sans objet

2 Les prélévements par écouvillonnage ont inclus quatre écouvillons provenant de la vanne de
sortie du pasteurisateur en cuve, deux prélévements effectués dans la conduite de lait cru, deux
pris sur la paroi et les lumiéres de la salle d'affinage, deux prélevés sur la pompe de lait cru et un
provenant de la poche de filtre utilisée dans le réservoir de lait cru

b Autres aliments : meules de fromage A (n = 17), meules d’autres types de fromage (n = 19),
mélanges d'épices (n = 3), échantillon de viande (n = 1)

Tous les isolats cliniques et alimentaires sont regroupés par
typage de séquence multilocus pour le génome entier entre 0
et 6,5 alléles (figure 2). L'isolat de fromage positif pour le stx2
se trouvait a un alléle de l'isolat clinique le plus proche, ainsi
qu’'a six alléles de tous les isolats cliniques de I"éclosion. L'isolat
d’E. coli produisant la toxine de Shiga le plus proche dans la
base de données de PulseNet Canada se trouvait a 45 alleles de
I'isolat le plus proche inclus dans I'éclosion.

L'usine laitiére A a interrompu la production de fromage A

le 9 novembre 2018, et tous les lots de fromage A encore a
I'usine ont été mis de coté. Tous les lots de fromage A ont fait
I'objet d’un rappel le 12 novembre et un avis de santé publique
a ensuite été émis le 13 novembre (figure 1). Aucun autre cas
ne s'est produit apres la mise en ceuvre de ces mesures. En
mars 2019, tous les fromages mis de coté avaient été détruits.
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Figure 2 : Arbre phylogénétique des cas d'éclosion
d’Escherichia coli O121 et de I'échantillon de fromage
A, Colombie-Britannique, 2018

wgMLST (<Al characters>)

o b ¥ o o < o Key PulseNet cluster code  Source type Isolat date

2.1 BC18A578A 1810ENWGS-2BC Human 2018-10-06

3.2 BC18A552A 1810ENWGS-2BC Human 2018-09-17

4.2 BC18A443A 1810ENWGS-2BC Human 2018-08-23

BC18A572A 1810ENWGS-2BC Human 2018-10-06

65 1.1 BC18A676A 1810ENWGS-2BC Human 2018-11-10
2.1 BC18A646A 1810ENWGS-2BC Cheese 2018-11-09

BC18A747A 1810ENWGS-2BC Human 2018-11-12

BC18A616B 1810ENWGS-2BC Human 2018-10-23

Comparaison générée a |'aide de BioNumerics v 7.6.2 a partir de 4 288 alléles. Les différences dans les
alléles indiquées pour les nceuds dans le wgMLST ont été calculées avec la méthode UPGMA et ne sont donc
pas des nombres entiers. Pour déterminer la valeur de I'entier le plus proche, il faut arrondir au chiffre supérieur
si le chiffre qui suit la décimale est supérieur ou égal a cinq ou arrondir au chiffre inférieur si le chiffre qui suit la
décimale est inférieur a cing.

Laboratoire de santé publique du Centre de contréle des maladies de la Colombie-Britannique 11 déc. 2019

Abréviations : UPGMA, méthode des groupes de paires non-pondérées en utilisant la moyenne
mathématique; wgMLST, typage de séquences multilocus pour le génome entier
(Figure en anglais seulement)

Discussion

Une enquéte sur une éclosion d'E. coli produisant la toxine de
Shiga avec sept cas a été effectuée en Colombie-Britannique
entre ao(t et novembre 2018. Cette éclosion a été associée

a la consommation d'un produit de fromage au lait cru de

type Gouda et découlait de la contamination du lait cru. Cette
éclosion d’E. coli produisant la toxine de Shiga a été la deuxiéme
en Colombie-Britannique, la troisieme au Canada et la quatrieme
en Amérique du Nord a étre causée par le fromage de lait

cru Gouda ou de type Gouda depuis 2002 (12-14). C'était
cependant la premiere fois qu’elle était causée par la bactérie

E. coli O121. Cette enquéte ajoute d’autres preuves a la série
d'appels a l'action lancés par les professionnels de la santé
publique visant a améliorer les mesures de contréle utilisées dans
la production de fromages de type Gouda et Gouda au lait cru.

Des enquétes épidémiologiques, des recherches en laboratoire
et des enquétes sur la salubrité des aliments ont confirmé que

la source de cette éclosion était bel et bien le fromage au lait
cru de type Gouda. Les sept cas liés a I'éclosion ont tous déclaré
avoir consommé du fromage. Cing d'entre eux ont déclaré avoir
consommé du fromage provenant de la méme usine laitiére de
Colombie-Britannique alors que quatre ont dit avoir consommé
le méme fromage. Un échantillon de ce fromage a donné des
résultats positifs pour la méme souche d’E. coli O121 que les
cas. Un seul lot de ce fromage pourrait expliquer tous les cas
puisque le fromage provenant de ce lot a été le seul a obtenir un
résultat positif pour la souche a I'origine de I'éclosion parmi les
16 qui ont été testés et que tous les cas ont pu consommer les
fromages faisant partie du lot visé. Tous les autres produits de
fromage et prélévements par écouvillonnage de |'environnement
ont obtenu un résultat négatif pour I'E. coli produisant la

toxine de Shiga. De plus, le fromage visé ne comportait ni
pasteurisation ni étape de destruction de la protéine brute, qui
est un véhicule connu pour la transmission des pathogénes. Par
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conséquent, on croit que le lait cru contaminé a été la source de
contamination du fromage. Les bovins sont le principal réservoir
d’E. coli produisant la toxine de Shiga, et les vaches infectées
sont asymptomatiques et excrétent sporadiquement de I'E. coli
produisant la toxine de Shiga (22,23).

Cette éclosion a été résolue et contrdlée trés rapidement.
L'enquéte sur I'éclosion a été lancée le 1¢" novembre. Le fait
que, le 5 novembre, quatre des sept cas aient déclaré avoir
consommé du fromage a conduit a I'hypothése que le fromage
était la source de |'éclosion. Aprés de nouvelles entrevues, on a
alors émis I'hypothése selon laquelle le fromage A représenterait
la source de I"éclosion le 9 novembre. L'enquéte sur la salubrité
des aliments a débuté le méme jour. Un échantillon de fromage
A s'est avéré positif le 11 novembre et le rappel pour le produit
a ensuite été diffusé le 12 novembre. L'enquéte sur |'éclosion
n'a duré que 11 jours, ce qui est beaucoup plus court que

la médiane de 39 jours pour les enquétes sur |'éclosion en
Colombie-Britannique (24). La rapidité de I'enquéte et les
mesures prises par les enquéteurs et |'usine laitiére ont minimisé
les répercussions sur la population.

L'usine laitiére A était conforme aux exigences réglementaires
canadiennes actuelles et affinait son fromage au lait cru de type
Gouda pendant plus de 60 jours (25). Néanmoins, trois lots
distincts ont été contaminés par I'E. coli produisant la toxine de
Shiga.

Il s’agit de la troisieme éclosion d'E. coli produisant la toxine de
Shiga signalée ayant été causée par le fromage de lait cru Gouda
ou de type Gouda vieilli pendant plus de 60 jours (13,14,26).
Plusieurs études ont démontré qu'un affinage de 60 jours est
insuffisant pour inactiver les bactéries pathogenes présentes
dans le fromage Gouda (12,15,17,27). La production de fromage
Gouda et de type Gouda comprend une étape de lavage du
caillé pour réduire la quantité de lactose présente dans les
grains. Les effets combinés de |'ajout d'eau chaude aux caillés
diluent le lactose présent dans le lactosérum, entrainent la
réduction de la taille du caillé ce qui le pousse a expulser
I'humidité et créent un gradient osmotique dans la membrane du
caillé qui réabsorbe I'eau, une fois le lactose expulsé. Ce nouvel
état réduit la formation d'acide lactique, en plus d’augmenter le
pH et I'humidité du caillé. Un pH et une humidité plus élevés ont
pour effet d'augmenter le risque de survie et de croissance de la
contamination microbienne (28).

Cette éclosion fournit donc d'autres preuves en ce qui concerne
le risque inhérent associé aux fromages Gouda au lait cru et aux
fromages au lait cru de type Gouda. Il s'agit de la quatrieme
demande qui vise a renforcer les exigences réglementaires pour
ces fromages. L'on recommande, a tout le moins, d"améliorer
les contrdles pour la transformation du lait et du fromage et
d'augmenter la sensibilisation auprés des consommateurs. On
recommande la thermisation du lait cru avant la production de
fromages Gouda et de type Gouda afin de réduire le risque

de contamination microbienne tout en conservant |'attrait du

Page 17 RMTC e Janvier 2021 e volume 47 numéro 1

fromage fait de lait non pasteurisé. La thermisation du lait cru

a 64,4 °C pendant 17,5 secondes peut entrainer une réduction
d’au moins cing log d’E. coli O157:H7 (29-31). On recommande
également de modifier I'étiquetage des produits afin qu'il
indique obligatoirement le type de lait utilisé (lait cru, non
pasteurisé ou pasteurisé) pour ainsi augmenter la sensibilisation
des consommateurs et favoriser la prise de décisions éclairées.
L'usine laitiére A utilise désormais du lait pasteurisé, a
abandonné |'étape de lavage du caillé et a normalisé I'étape du
chauffage pour préparer les mélanges d’épices, ce qui permet
d’obtenir un fromage a faible risque.

Limites

Cette enquéte comportait plusieurs limites. Ni la santé des
vaches sur la ferme ni la qualité du lait n'ont été examinées
pendant I'éclosion. Par conséquent, il n'a pas été confirmé si

E. coli O121 stx2 était ou non présente dans le troupeau au
moment de |'apparition de I'éclosion. En outre, la tracabilité

du fromage, du fabricant aux détaillants, a été limitée par la
médiocrité des registres. Enfin, aucune donnée sur I'exposition
au Gouda ou a un fromage similaire n’était disponible pour
permettre une comparaison directe entre les cas liés a I'éclosion
et les groupes témoins composés de personnes en bonne santé.

Conclusion

Cette éclosion apporte une preuve supplémentaire que les
fromages Gouda au lait cru et les fromages de type Gouda
au lait cru transformés conformément a la réglementation en
Amérique du Nord risquent de contenir des E. coli produisant
la toxine de Shiga, ce qui contribuera aux maladies d'origine
alimentaire. Il est donc recommandé de mettre en ceuvre

des mesures de contrdle supplémentaires pour la production
de Gouda au lait cru et de fromages de type Gouda afin de
minimiser les risques pour le public.
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Introduction

Ce document, préparé le 12 décembre 2020, fournit des
orientations provisoires sur |'utilisation du test antigénique
rapide pour la COVID-19 Panbio d'Abbott™ dans le contexte du
systéme de santé publique canadien et d'une réponse nationale
coordonnée a la maladie du coronavirus 2019 (COVID-19).

Le test antigénique rapide pour la COVID-19 Panbio est utilisé
pour la détection qualitative de I'antigéne du coronavirus 2

du syndrome respiratoire aigu sévere (SRAS-CoV-2) dans les
échantillons de frottis nasopharyngés humains prélevés des
personnes suspectées de COVID-19 par leur prestataire de
soins. Le dispositif de test antigénique rapide pour la COVID-19
Panbio fonctionne comme un test a flux latéral comprenant a

la fois une ligne de test témoin et une ligne de test spécifique
COVID-19 dans une fenétre de résultats. Aprés I'application
d'un échantillon d'un patient sur le dispositif de test, la présence
d’une ligne de contréle dans la fenétre de résultats confirme la
validité du résultat du test, tandis que la présence d’une ligne de
test est interprétée comme un résultat positif pour la COVID-19.

Il convient de noter que si Abbott commercialise déja un test
antigénique rapide qui est largement utilisé aux Etats-Unis
(BinaxNOWT™ CQOVID-19 Antigen Card), le test antigénique,
dont I'utilisation a été approuvée et qui est commercialisé au
Canada (Test antigénique rapide pour la COVID-19 Panbio), est
fabriqué dans un autre établissement. En outre, les deux versions
du test Abbott de capture d'antigénes pour la COVID-19
différent considérablement dans leurs caractéristiques de
conception. En tant que telles, les caractéristiques de rendement
peuvent ne pas étre les mémes. Des données cliniques
canadiennes sont nécessaires pour valider le test qui est en

cours de distribution a I’échelle nationale et, au moment de la
rédaction du présent document, ces données n’ont pas encore
été recueillies de maniére adéquate. Avant I'autorisation du test
antigénique rapide pour la COVID-19 Panbio par Santé Canada,

Correspondance :
paul.sandstrom@canada.ca et
adrienne.meyers@canada.ca

le Réseau des laboratoires de santé publique du Canada a
formé un groupe de travail pour vérifier les caractéristiques de
rendement des diverses technologies de capture d’antigenes
mises sur le marché. Au moment de la rédaction du présent
document, |'évaluation et la vérification de la sensibilité clinique
du test antigénique rapide pour la COVID-19 Panbio sont en
cours. Cependant, les données préliminaires de sensibilité
analytique suggerent que le test antigénique rapide pour la
COVID-19 Panbio aura probablement une sensibilité moindre
par rapport aux tests d'amplification des acides nucléiques,
notamment |I’Abbott ID NOW™ (tableau 1).

L'utilisation d'un test moins sensible comporte des risques
pour la prise de décision clinique et de santé publique qui

ne peuvent étre compensés que par |I'ampleur des avantages
possibles. Il convient d’'examiner attentivement ol et comment
le test antigénique rapide pour la COVID-19 Panbio est utilisé
afin d'atténuer le degré accru d'incertitude diagnostique
associé a cette technologie par rapport au test de diagnostic
conventionnel « étalon de référence » du SRAS-CoV-2 au
Canada.

Ces lignes directrices sont destinées a étre mises a jour
périodiquement, & mesure que de plus amples informations
sont disponibles concernant la sensibilité et la spécificité
des tests dans le contexte général de I'infection par le
SRAS-CoV-2.

Bien que ce document, tel qu'il est actuellement rédigé, soit
spécifique a Abbott Panbio, un nombre de ces lignes directrices
peuvent également s'appliquer a tout test moléculaire moins
sensible ainsi que tout test rapide fondé sur I'antigéne dont
I'utilisation sera approuvée a l'avenir.
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Tableau 1 : Comparaison du rendement entre les tests
pour le SRAS-CoV-22 Abbott ID NOW™ et Abbott
Panbio™

Identificati Ct ajusté Nom.bre A 2 3
entification approximatif | Résultat | Résultat
des patients® I'epnc;lrjérec :'e co?iis Panbio
entree® ©

Patient 1 LPC 16 22,6 1294497 Positif Positif
Patient 2 LPC 19 25,6 271908 Positif Positif
Patient 3 LPC 19 25,6 383421 Positif Positif
Patient 4 LPC 20 26,6 586124 Positif Positif
Patient 5 LNM 20,4 27 ND Positif Positif
Patient 6 LNM 22,2 28,8 ND Positif Positif
Patient 7 LNM 22,3 28,9 ND Positif Positif
Patient 8 LNM 24,6 31,2 ND Positif Négatif
Patient 9 LPC 25 31,6 16116 Positif Négatif
Patient 10 LNM 25,2 31,8 ND Positif Négatif
Patient 11 LPC 26 32,6 1547 Positif Négatif
Patient 12 LPC 26 32,6 2428 Positif Négatif
Patient 13 LNM 27,9 34,5 3681 Positif Négatif
Patient 14 LPC 30 36,6 164 Positif Négatif
Patient 15 LNM 30 36,6 ND Positif Négatif
Patient 16 LNM 31,6 38,2 272 Positif Négatif
Patient 17 LPC Négatif | 0 0 Négatif | Négatif
Patient 18 LPC Négatif | 0 0 Négatif | Négatif
Patient 19 LPC Négatif | 0O 0 Négatif | Négatif
Mise en INM | Négatif |0 0 Négatif | Négatif

Abréviations : LNM, Laboratoire national de microbiologie; LPC, Laboratoire provincial Cadham;
qPCR, réaction en chaine de la polymérase; SRAS-CoV-2, syndrome respiratoire aigu sévere du
coronavirus 2

2 Les échantillons de patients dans les moyens de transport ont été ajoutés aux tests rapides ID
Now ou Panbio, ainsi qu'un prélévement nasopharyngé sur un donneur en bonne santé

519 échantillons cliniques ont été utilisés comme panel d'étude (16 positifs et 4 négatifs)

¢ Le Ct ajusté est le Ct théorique ajusté en fonction des différences de volume d’entrée

9 ND, charge virale non déterminée sur GeneXpert

¢ La concentration virale a été déterminée pour certains échantillons de patients utilisés dans ce
panel avec le GeneXpert et une courbe standard interne

Messages clés

e Santé Canada a approuvé |'utilisation du test antigénique
rapide pour la COVID-19 Panbio (octobre 2020)

e L'utilisation prévue pour ce test est décrite dans la notice du
kit de test antigénique rapide pour la COVID-19 Panbio et
indique ce qui suit :

«Panbio™ COVID-19 Ag Rapid Test Device est un test

de diagnostic rapide in vitro pour la détection qualitative

de I'antigene SRAS-CoV-2 (Ag) dans des échantillons sur
écouvillons nasopharyngés humains provenant de personnes
répondant aux critéres cliniques ou épidémiologiques de

la COVID-19. Panbio™ COVID-19 Ag Rapid Test Device

est destiné a un usage professionnel uniquement et est
destiné a étre utilisé comme une aide au diagnostic de
I'infection par le SRAS-CoV-2. Le produit peut étre utilisé
dans tout environnement de laboratoire et hors laboratoire
qui répond aux exigences spécifiées dans le mode d'emploi
et dans la réglementation locale. Le test fournit des résultats
de test préliminaires. Les résultats négatifs n'empéchent
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pas l'infection par le SRAS-CoV-2 et ils ne peuvent pas

étre utilisés comme seule base de traitement ou d'autres

décisions de prise en charge. Les résultats négatifs doivent

étre associés aux observations cliniques, aux antécédents
du patient et aux informations épidémiologiques. Le test
n'est pas destiné a étre utilisé comme test de dépistage des
donneurs pour le SRAS-CoV-2.»

Les rendements cliniques du test antigénique rapide pour la

COVID-19 Panbio doivent continuer a étre soigneusement

surveillées en raison de la faible sensibilité prévue du test.

Le rendement du test doit étre vérifié sur le terrain avant

de recommander son utilisation. Cela est essentiel, car

les données obtenues a partir des évaluations avant

commercialisation ne peuvent pas tenir compte de la

variabilité prévue de la formation ou de la qualité de la
collecte de I'échantillon qui suit son utilisation dans une
population plus large, et en particulier, dans les situations au
point d'intervention.

Le test antigénique rapide pour la COVID-19 Panbio

nécessite le prélevement d'un échantillon prélevé par

écouvillonnage du nasopharynx. Ce test peut étre

moins acceptable pour les tests en série de populations,

en particulier chez les individus a faible risque et

asymptomatiques, par rapport a d'autres tests (e.g.

Abbott ID NOW, qui, en plus des échantillons prélevés par

écouvillonnage du nasopharynx, peut également étre utilisé

avec des écouvillons de gorge ou nasaux).

Les caractéristiques de rendement « sur le terrain » du test

antigénique rapide pour la COVID-19 Panbio sont encore

en cours d’évaluation au Canada; cependant, les données
concernant le rendement du test antigénique rapide pour

la COVID-19 Panbio aux Etats-Unis suggérent que les

tests ont une sensibilité plus faible, mais une spécificité

comparable aux tests développés en laboratoire et aux tests

commerciaux d'amplification des acides nucléiques.

Bien que la nature rapide et la facilité d'utilisation du test

antigénique rapide pour la COVID-19 le rend adapté aux

applications au point d'intervention, les caractéristiques de
rendement décrites ci-dessus combinées a |'incidence de

I'infection au sein de la population testée doivent étre prises

en compte lors de l'interprétation des résultats.

o Les indications des tests (e.g. symptomatiques ou
asymptomatiques, avec ou sans éclosion, dans des lieux
d'hébergement collectif contre la population générale)
sont également un élément important a prendre en
compte dans |'utilisation de cette technologie.

En concertation avec les directeurs de laboratoires

provinciaux et territoriaux, il faut réfléchir soigneusement a

I'utilisation de ce test.

o Pour l'instant, en attendant que d'autres données soient
recueillies, en raison de la sensibilité réduite, tous les
négatifs doivent étre considérés comme des négatifs
préliminaires.
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o En raison d'un taux de faux négatifs plus élevé que
prévu (par rapport aux tests d’amplitude d’acide
nucléique classiques), il est reconnu que les tests
réflexifs en laboratoire des négatifs préliminaires du
test antigénique rapide pourla COVID-19 Panbio (en
fonction de son utilisation proposée) introduiront
probablement une charge supplémentaire pour les
laboratoires de référence déja confrontés a d'énormes
volumes de tests. L'utilité d'un nouveau test de
laboratoire utilisant une méthode plus sensible doit
tenir compte de l'indication initiale du test.

e Ce document décrit les scénarios dans lesquels les tests
antigéniques rapides pour la COVID-19 Panbio peuvent
s'avérer utiles, si les caractéristiques de rendement
attendues sont confirmées.

Approche actuelle du dépistage du
SRAS-CoV-2 au Canada

Depuis I'apparition du SRAS-CoV-2, le dépistage a été un pilier
essentiel de la réponse du Canada a la pandémie. Le large
recours aux tests, dans le cadre d'un ensemble de mesures de
santé publique, a contribué a un aplatissement de la courbe
épidémique au printemps 2020, ce qui démontre la valeur des
tests dans le cadre de la réponse a la COVID-19. Jusqu'a présent,
les tests ont reposé sur des tests moléculaires (i.e. I'amplification
en chaine par polymérase a transcription inverse) effectués sur
un échantillon prélevé par écouvillonnage du nasopharynx ou

un autre échantillon respiratoire prélevé par un professionnel de
la santé. Cette méthode de dépistage demeure |'étalon de
référence pour la détection de l'infection par le SRAS-CoV-2
au Canada.

Considérations aux fins de |'utilisation
du test antigénique rapide pour la
COVID-19 Panbio

Malgré la différence de profil de rendement, d'autres
caractéristiques du test antigénique rapide pour la COVID-19
Panbio (notamment, mais pas exclusivement, un délai
d’exécution plus rapide, un co(t par test inférieur, la possibilité
de faire réaliser les tests dans certaines juridictions par des
individus qui ne sont pas des professionnels de la santé plus
fréquemment) suggérent qu'il pourrait avoir un réle important a
jouer dans la prochaine phase de la réponse a la pandémie.

Il est essentiel de comprendre le moment du prélévement des
échantillons par rapport a I'apparition des symptémes, car la
faible sensibilité du test ne devrait pas étre uniforme au cours
de l'infection. Les données suggérent que |'excrétion virale peut
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commencer deux a trois jours avant I'apparition des symptémes,
culminant vers le moment de I'apparition des symptémes puis
diminuant progressivement au fil du temps (1,2). Au cours

des cing premiers jours de |'apparition des symptémes, les
charges virales sont treés probablement supérieures a la limite de
détection du test antigénique rapide pour la COVID-19 Panbio,
bien que le moment suivant I'apparition des symptémes doit
encore étre soigneusement examiné. Il est également important
de comprendre le rendement du test par rapport au temps
écoulé depuis une exposition potentielle (i.e. le nombre de jours
aprés |'exposition pendant lesquels on peut s’attendre a avoir
des charges virales pouvant étre détectées de maniére optimale
avec le test antigénique rapide pour la COVID-19 Panbio)
lorsqu’il est utilisé pour la recherche rapide des contacts.

Il est important pour les experts en santé publique, en
microbiologie et en maladies infectieuses d'identifier les
scénarios selon lesquels |'utilisation du test antigénique rapide
pour la COVID-19 Panbio pourrait renforcer la réponse de la
santé publique en 1) élargissant |'accés aux tests au-dela des
indications existantes et 2) augmentant la capacité de détection
du SRAS-CoV-2. En outre, il est essentiel de mettre en place des
mécanismes permettant d'intégrer efficacement les résultats
d’un nouveau test au point d'intervention dans le systéme de
santé publique (voir la section « Communication des résultats et
contréle de la qualité » ci-dessous).

Mise en balance de la sensibilité des tests avec
d’autres considérations

Les caractéristiques de rendement intrinséques du test
antigénique rapide pour la COVID-19 Panbio ne sont pas les
seuls facteurs qui déterminent son utilité. Linterprétation finale
d'un test doit tenir compte des paramétres de rendement,
de la prévalence de l'infection, des valeurs prédictives et

de l'utilisation prévue du résultat du test. Par conséquent, la
tolérance des seuils de sensibilité et de spécificité variera en
fonction de la raison du test et de I'action attendue a la suite
d’un résultat positif ou négatif.

Dans les scénarios ou des décisions et des actions critiques
reposent sur un résultat de test (e.g. un résident symptomatique
dans une maison de soins de longue durée ou un patient dans
I'unité de soins intensifs qui a besoin d'un traitement immédiat),
le test recommandé serait le plus précis. Au moment de la
rédaction du présent document, le test indiqué (le meilleur)
serait |'amplification en chaine par polymérase a transcription
inverse effectuée sur un échantillon prélevé par écouvillonnage
du nasopharynx ou sur des échantillons des voies respiratoires
inférieures dans les cas ou I'on constate une pneumonie.
Toutefois, il peut y avoir des circonstances dans lesquelles un test
rapide au point d'intervention serait autorisé et renforcerait la
capacité de test pour soutenir la réponse de santé publique, en
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particulier lorsque la demande de test d'amplification en chaine
par polymérase a transcription inverse dépasse la capacité

du laboratoire, est indisponible ou dans des situations ou un
individu symptomatique pourrait étre perdu au suivi.

Utilisation proposée du test antigénique
rapide pour la COVID-19 Panbio

Une stratégie pour réduire I'écart de sensibilité d'une
technologie consisterait a utiliser des tests répétés en série.
Cependant, cela peut ne pas étre possible avec le test
antigénique rapide pour la COVID-19 Panbio. Cette technologie
nécessite spécifiquement I'utilisation d'un échantillon prélevé
par écouvillonnage du nasopharynx, ce qui peut limiter son
utilité et son utilisation en raison de la nature inconfortable du
prélévement des échantillons du patient et de I'obligation de
prélévement par un professionnel de la santé. Dans les milieux a
faible prévalence et a faible risque, les tests répétés en série avec
le test antigénique rapide pour la COVID-19 Panbio peuvent ne
pas étre I'idéal. Cela peut étre particulierement pertinent dans
les milieux impliquant une population pédiatrique (garderies,
écoles, équipes sportives).

Il existe cependant des situations précises pour lesquelles le test
antigénique rapide pour la COVID-19 Panbio peut étre considéré
comme une option appropriée : lorsque l'infection est présente
(qu’elle soit symptomatique ou asymptomatique) au sein d'une
communauté; test symptomatique dans des lieux d’hébergement
collectif; test symptomatique dans les communautés

nordiques, éloignées et isolées; et surveillance communautaire
asymptomatique dans la population générale.

Linfection est répandue au sein d'une
communauté

Le test antigénique rapide pour la COVID-19 Panbio pourrait
étre utilisé pour tester des individus lorsque la prévalence de
I'infection est élevée au sein d'une communauté et que l'accés a
un test d’amplification en chaine par polymérase a transcription
inverse en temps utile est considérablement limité (figure 1).
Les résultats positifs pourraient étre considérés comme positifs
préliminaires (présumés) et faire I'objet d’une action immédiate
en raison de la valeur prédictive positive accrue dans ces
contextes. Des mesures de santé publique (isolement, recherche
des contacts) doivent étre mises en ceuvre immédiatement,
tandis que des tests d'amplification en chaine par polymérase en
laboratoire sont effectués pour confirmer les résultats.

Il faut prendre en considération si une personne qui recoit un
résultat négatif du test antigénique rapide pour la COVID-19
Panbio est symptomatique ou asymptomatique, car tous les
résultats négatifs sont considérés comme « négatifs préliminaires
(présumés) ».
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Figure 1 : Scénario 1 - Test symptomatique lorsque
I'infection est répandue dans une communauté

‘ Symptomatique ‘

v
¢—{ Abbott Panbio™ }j
==

Abréviation : PCR, réaction en chaine de la polymérase

Scénario 1 - Dépistage symptomatique au sein d'une
communauté : Il est recommandé que les personnes
symptomatiques qui regoivent des résultats négatifs préliminaires
(présumés) soient testées a nouveau et maintenues en isolement
jusqu’a ce que les résultats des tests d'amplification en chaine
par polymérase a transcription inverse de confirmation en
laboratoire soient disponibles. L'organigramme de la figure 1
illustre une approche possible du dépistage; toutefois, les
algorithmes sont susceptibles de varier d'une province/territoire
a l'autre en fonction de facteurs locaux, notamment le stade de
la vague pandémique et I'expérience du systéme de santé avec
le test Panbio.

Les communautés nordiques, éloignées et isolées sont
confrontées a des obstacles supplémentaires pour accéder aux
résultats des tests en temps opportun, en raison du temps de
transport nécessaire pour livrer un échantillon a un laboratoire de
dépistage. Etant donné |'importance d'identifier avec précision
les nouveaux cas dans les communautés nordiques, éloignées
et isolées afin de prévenir la propagation face aux ressources
limitées en matiére de soins de santé, le test d’amplification

en chaine par polymérase a transcription inverse est le test
recommandé pour ces milieux. L'utilisation du test antigénique
rapide pour la COVID-19 Panbio peut étre utile dans les
communautés nordiques, éloignées et isolées ou I'acces aux
services de dépistage en laboratoire et aux résultats rapides est
inexistant ou difficile.

Scénario 2 - Dépistage asymptomatique au sein d'une
communauté : Le dépistage réflexif répété des personnes
asymptomatiques qui recoivent des résultats négatifs
préliminaires (présumés) doit prendre en considération la charge
qui sera imposée aux systémes de tests en laboratoire déja
surchargés (figure 2).
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Figure 2 : Scénario 2 - Dépistage asymptomatique
lorsque l'infection est répandue dans une communauté

Asymptomatique
Abbott Panbio™

Dépistage dans le cadre des lieux
d'hébergement collectif

Scénario 1 : dépistage symptomatique dans des lieux
d’hébergement collectif : Bien que I'utilisation d'un test moins
sensible ne soit pas recommandée pour la gestion exclusive
d'une épidémie, le dépistage des individus symptomatiques

et des contacts directs avec le test antigénique rapide pour la
COVID-19 Panbio peut étre un outil utile pour I'identification
précoce d'éventuelles épidémies dans des environnements
regroupés (e.g. les établissements de soins de longue durée

et les établissements correctionnels, les grandes usines de
traitement, les travailleurs dans les mines éloignées, les refuges
pour sans-abri) (figure 3). Les tests peuvent faire partie de
I'identification et de I'enquéte sur les éclosions suspectées ol les
patients peuvent étre testés rapidement sur place si des résultats
préliminaires plus rapides permettent d’informer et d'accélérer
I'action de santé publique (triage des patients et recherche des
contacts). Tous les tests antigéniques au point d’intervention
doivent étre suivis d'un test d’amplification en chaine par
polymérase en laboratoire lorsqu’ils sont effectués dans le
cadre d'une éclosion. Cela peut étre particulierement pertinent
dans les situations ou une personne symptomatique pourrait
autrement étre perdue au suivi (e.g. un refuge pour sans-abri).

Figure 3 : Scénario 1 - Dépistage symptomatique dans
le cadre des lieux d’hébergement collectif

Symptomatique
Abbott Panbio™

2 Un seul cas positif confirmé au niveau moléculaire chez les résidents ou le personnel déclenche
I'intervention en cas d'éclosion

Dans ce cas, |'utilisation prévue d’un test au point d'intervention
est de surveiller l'infection chez des personnes qui ne pourraient
pas étre testées a la méme fréquence en raison de difficultés
liées a la capacité de dépistage. En raison de la réduction
potentielle de la probabilité d'un résultat positif avant le test, le
test devrait étre confirmé par un test d’amplification des acides
nucléiques en laboratoire. Cette exigence de confirmation

vise a réduire le risque de facteurs négatifs associés a un test
faussement positif (e.g. retrait inutile du travail, stigmatisation
pouvant étre associée a |'infection).

Scénario 1A - Dépistage symptomatique dans les
communautés isolées du Nord : Les tests rapides pour la
COVID-19 Panbio pourraient étre utilisés pour dépister tous

les individus des communautés nordiques, éloignées et isolées
présentant un ou plusieurs symptémes de la COVID-19 (dans

les cing jours suivant I'apparition des symptémes) afin d'assurer
une surveillance en temps réel d'une éventuelle éclosion de
COVID-19 et d'accélérer les actions de santé publique. En raison
des retards prévus dans le retour des résultats de laboratoire,
deux écouvillons nasopharyngés seraient toujours prélevés
lorsqu’un patient se présenterait pour la premiére fois pour des
soins. Un échantillon prélevé par écouvillonnage du nasopharynx
serait ensuite testé par le test antigénique rapide pour la
COVID-19 Panbio tandis que le second échantillon prélevé

par écouvillonnage du nasopharynx serait envoyé par réflexe
pour étre testé par une méthode moléculaire de référence

(dans un laboratoire de référence ou sur un site utilisant le test
moléculaire GeneXpert™ Xpress SRAS-CoV-2). Dans ce scénario,
tous les résultats (positifs et négatifs) du test antigénique

rapide pour la COVID-19 Panbio seraient considérés comme
préliminaires/présumés jusqu'a ce qu'ils soient confirmés au
niveau moléculaire. Un résultat négatif présumé exigerait que
les personnes symptomatiques continuent a s'isoler jusqu'a

ce que les résultats soient confirmés négatifs par un test de
référence, tandis qu'un résultat positif présumé permettrait

de prendre des mesures immédiates de santé publique qui
pourraient bénéficier de maniére significative aux membres de

la communauté exposés a un risque accru de maladie grave du
fait de la COVID-19 (i.e. les personnes de plus de 65 ans ou les
personnes souffrant de troubles médicaux sous-jacents). Si un
test antigénique rapide pour la COVID-19 Panbio est confirmé
comme positif par une méthode de référence moléculaire, la
communauté nordique, éloignée et isolée lancerait une réponse
a I"éclosion qui pourrait inclure un dépistage Panbio en cours,
mais devrait également intégrer un test moléculaire de référence
pour une gestion efficace de I'éclosion.

Scénario 2 - Dépistage asymptomatique dans le cadre

des lieux d'hébergement collectif : On pourrait envisager

de surveiller les personnes asymptomatiques qui risquent
d’introduire I'infection dans des milieux a haut risque. Les
données de modélisation suggerent que les protocoles de
dépistage qui incorporent des tests répétés et fréquents sur des
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individus asymptomatiques pourraient étre efficaces (3). La seule
mise en garde est qu'il peut y avoir une résistance des individus
a subir des prélévements d'échantillon par écouvillonnage du
nasopharynx répétés en raison de leur inconfort. La nécessité
pour un professionnel de la santé d’obtenir des échantillons
prélevés par écouvillonnage du nasopharynx, combinée

avec la sensibilité réduite du test antigénique rapide pour la
COVID-19 Panbio, suggére que cette technologie pourrait

avoir moins d'utilité pour la répétition de tests en série sur des
individus asymptomatiques en |'absence d'une éclosion connue
ou dans un contexte de forte prévalence. A I'heure actuelle,
I'autorisation de mise sur le marché du test antigénique rapide
pour la COVID-19 Panbio par le Bureau des dispositifs médicaux
de Santé Canada est exclusivement axée sur les dépistages
symptomatiques dans la phase précoce de la maladie, de

sorte que |'utilisation du test dans un contexte de surveillance
nécessitera une validation clinique minutieuse. La fréquence des
tests répétés n'a pas encore été définie.

Surveillance communautaire asymptomatique
dans la population générale

Il existe une abondance de données mettant en évidence la
propagation asymptomatique du SRAS-CoV-2. Jusqu'a 40 % de
toutes les transmissions survenant dans la population générale,
méme avec |'hygiéne des mains, le port de masque et la
distanciation sociale, semblent étre dues a des événements de
transmission silencieux ou asymptomatiques. La généralisation
des tests sur les individus dans la population générale
permettra de mieux comprendre |'étendue de la propagation
asymptomatique ainsi que la prévalence de l'infection dans

la population générale et pourrait également contribuer a
déstigmatiser les tests pour la COVID-19. Tout comme les
récents programmes « Connaissez votre statut » pour les
infections sexuellement transmissibles par le sang, le dépistage
généralisé et les connaissances qui en découlent peuvent aider
a normaliser le test de la COVID-19 et contribuer a informer

et a réduire les comportements associés a la transmission. La
généralisation des dépistages communautaires sur les personnes
asymptomatiques doit prendre en considération |'impact que
ces dépistages peuvent avoir sur les systéemes de soins de santé
et de laboratoire, en veillant a ce que les ressources des soins
de santé et des laboratoires puissent rester concentrées sur

les besoins des personnes a haut risque et symptomatiques.

En tant que tel, le dépistage communautaire de la COVID-19
nécessitera probablement de nouvelles approches pour la
collecte d'échantillons, comme le recours a des professionnels
non réglementés et non spécialisés dans les soins de santé qui
sont formés pour effectuer des tests sur place. Les personnes
testées pourraient soit recevoir les résultats sur place, soit les
recevoir par message texte ou par courrier électronique dans les
meilleurs délais.

La figure 4 résume les mesures a prendre pour une surveillance
communautaire asymptomatique dans la population générale.

Page 25 RMTC e Janvier 2021 e volume 47 numéro 1

Figure 4 : Surveillance communautaire asymptomatique
dans la population générale

Abbott Panbio™

Négatif
- La personne regoit des informations sur
la valeur réelle d'un test négatif et sur
I'importance de la poursuite de pratiques
slires

A 4

En cas de résultat négatif, les messages textes peuvent
également inclure des informations sur les limites d’un résultat
négatif et renforcer les mesures de santé publique telles que
la vigilance continue/attention aux symptémes. Des résultats
négatifs ne nécessiteraient pas de tests réflexifs, car cela
risquerait de submerger un programme de tests en laboratoire
déja bien chargé.

En cas de résultat positif, la personne sera informée du devoir
de s'isoler et d'étre reliée de maniére appropriée aux systémes
de santé publique provinciaux/territoriaux pour les tests de
confirmation et le suivi (i.e. la recherche des contacts). Des
informations peuvent étre fournies parallélement a la santé
publique pour accélérer les interventions efficaces.

Communication des résultats et
assurance de la qualité

L'utilisation du test antigénique rapide pour la COVID-19 Panbio
se fera trés probablement en dehors d'un environnement de
laboratoire. Les autorisations de mise sur le marché actuellement
prévues devraient exiger la supervision de la procédure de
dépistage par un professionnel de la santé qualifié. Il sera
essentiel d'établir un mécanisme et des orientations pour la
communication des résultats (en particulier les résultats positifs)
au systéme de santé publique ou au systéeme de laboratoire afin
de garantir une saisie des données et un contrdle de qualité
appropriés, et de soutenir I'action de santé publique.

Il est essentiel que les pratiques d'assurance de la qualité soient
prises en compte lors de la mise en ceuvre des tests au point
d’'intervention, quelle que soit la simplicité percue du test.
Lorsque les tests au point d'intervention sont mis en ceuvre en
dehors d'un environnement hospitalier, il est recommandé aux
sites de s'associer a des laboratoires locaux accrédités pour

une orientation et une surveillance continues. Le directeur du
laboratoire et les laboratoires partenaires guideront les sites
pour s'assurer que les pratiques importantes d'assurance de la
qualité sont en place.
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Exemples de pratiques d'assurance de la qualité a prendre en

compte :

e Formation et autorisation permanente du personnel qui
effectuera les tests au point d'intervention

e Validation initiale et continue des réactifs avant |'utilisation
clinique

e Pratiques de contrdle de la qualité pour une surveillance
réguliere des rendements des tests

e  Tests d'aptitudes pour contréler les pratiques générales de
dépistage sur un site

e Dépannage des problémes liés aux tests ou aux appareils

e Communication des résultats

Des questions scientifiques cruciales

L'état de la science continue d’'évoluer chaque jour alors que

des investissements mondiaux sans précédent dans la recherche
et le développement se poursuivent. Malgré cela, il reste un
certain nombre de questions essentielles pour éclairer I'utilisation
de nouveaux tests tels que le test antigénique rapide pour la
COVID-19 Panbio et les types d’échantillons.

e Comment ces tests fonctionnent-ils dans des situations «
réelles »?

o De nombreuses demandes d'approbation réglementaire
ont utilisé des échantillons simulés pour évaluer les
tests. Cela crée une incertitude quant au véritable
rendement lorsqu'il est appliqué a des patients réels. Il
doit y avoir une vérification du rendement en comparant
le rendement réel de I'utilisation prévue sur le terrain
par rapport a la méthode traditionnelle d’amplification
des acides nucléiques.

¢ Quelle est la fréquence des tests nécessaires pour combler

I'écart de sensibilité?

o Il faut pour cela comprendre la dynamique du test au fil
du temps. Il sera important de déterminer la fréquence
des tests afin de mieux atténuer le risque de manquer
des cas en raison de la sensibilité réduite du test
antigénique rapide pour la COVID-19 Panbio.

o A quel seuil de transmission communautaire est-il
bénéfique de répéter les tests dans des environnements
précis?

Conclusion

Ce document fournit des lignes directrices provisoires sur
I'utilisation du test rapide d'antigéne Abbott Panbio COVID-19
dans le contexte du systéme canadien de santé publique et une
réponse nationale coordonnée a la maladie du coronavirus. Ces
lignes directrices sont censées étre mises a jour périodiquement
au fur et a mesure que de plus amples renseignements sont
disponibles sur la sensibilité et la spécificité des tests dans

le contexte global de I'infection pandémique 2019 par le
SRAS-CoV-2 (COVID-19).
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Utilisation d’un sondage en ligne pour la collecte
de renseignements sur I'exposition aux aliments,
sous-étude Foodbook, de février a avril 2015

Christine Gardhouse', Matt Hurst', Sujani Sivanantharajah’, Nadia Ciampa'*

Résumé

Contexte : Lors des enquétes sur les éclosions de maladies d'origine alimentaire, la
comparaison des fréquences des expositions aux aliments des cas avec celles d'une population
témoin peut aider a déterminer les sources alimentaires suspectes. L'Agence de la santé
publique du Canada (I’Agence) a mené un sondage en ligne entre février et avril 2015 afin de
recueillir des données sur I'exposition aux aliments pendant sept jours a partir d'un échantillon
de commodité. La période de I'étude a coincidé avec un sondage téléphonique au hasard

a I'échelle nationale sur I'exposition de la population. Un sous-ensemble de questions sur

|'exposition aux aliments provenant du sondage téléphonique a été inclus au sondage en ligne.

Objectif : Les objectifs du sondage en ligne étaient les suivants : 1) décrire la méthodologie du
sondage, les répondants et le comportement de réponse; et 2) déterminer si la méthodologie
en ligne est une solution de rechange aux sondages téléphoniques en comparant les
expositions aux aliments.

Méthodes : Le lien vers le sondage en ligne a été distribué par courrier électronique aux
partenaires et aux employés de la santé publique, et a fait I'objet de promotion sur le site Web
de I'’Agence et dans les médias sociaux.

Résultats : Au total, 2100 sondages ont été réalisés. La majorité des répondants étaient des
femmes, dgées de 30 a 39 ans, ayant un revenu et un niveau d'éducation élevés. La proportion
de personnes ayant déclaré avoir consommé des produits alimentaires dans le cadre du
sondage en ligne était généralement plus élevée que dans le sondage téléphonique, avec une
différence moyenne de 6,0 % (IC a 95 % : 4,2, 7,8).

Conclusion : Dans une enquéte sur une éclosion, le biais de 6,0 % pourrait rendre plus

difficile la détection d'une différence entre le cas et le témoin des expositions aux aliments.
Néanmoins, compte tenu de la rapidité des réponses et des dépenses plus faibles des
sondages en ligne ainsi que de |'échantillon volontaire, compétent et commode, un biais de
6,0 % est considéré comme suffisamment faible pour étre acceptable pour les sondages futurs.

Citation proposée : Gardhouse C, Hurst M, Sivanantharajah S, Ciampa N. Lutilisation d'un sondage en ligne
pour la collecte de renseignements sur I'exposition aux aliments, sous-étude Foodbook, de février a avril 2015.
Relevé des maladies transmissibles au Canada 2021;47(1):27-34. https://doi.org/10.14745/ccdr.v47i01a05f
Mots-clés : sondage en ligne, échantillon de commodité, expositions aux aliments, maladies d'origine
alimentaire, enquétes sur les éclosions, sondage téléphonique
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.
Introduction

Lors des enquétes sur les éclosions de maladies d’origine des données d’exposition de la population existante comme
alimentaire, la comparaison de la fréquence des expositions données « témoins » est une solution de rechange utile aux
des cas avec celle d'une population témoin peut aider a études cas-témoins traditionnelles (1). Généralement, les
déterminer les sources alimentaires suspectes. L'utilisation sondages téléphoniques sont utilisés pour obtenir des données
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sur |'exposition (2), mais comme ils nécessitent beaucoup de
ressources et ne sont pas opportuns, il est nécessaire d'explorer
d’autres moyens d’obtenir et de mettre a jour les données sur
I'exposition.

Ces derniéres années, les sondages en ligne ont été de plus en
plus utilisés pour collecter des données a des fins de recherche.
Les sondages en ligne nécessitent moins de ressources et moins
de temps a mettre en ceuvre que les méthodes de sondage
téléphonique traditionnelles. lls permettent également une
réponse plus rapide et un meilleur accés aux groupes plus
difficiles a rejoindre (3-6). D'autre part, |'utilisation de sondages
en ligne peut entrainer un biais d'échantillonnage et, si un
échantillon fixe n'est pas en place, il peut étre difficile de suivre
les taux de non-réponse (7,8). Les sondages en ligne pourraient
potentiellement étre utilisés comme complément aux sondages
téléphoniques pour la collecte de données (3,5). Toutefois,
I'évaluation de la base d'échantillonnage la plus appropriée

a utiliser compte tenu de I'effet sur les résultats est une
considération importante.

Etant donné la rapidité d’administration et le faible colit des
sondages en ligne, I'’Agence de la santé publique du Canada
(I"'Agence) a cherché a évaluer leur utilisation potentielle pour
la collecte de renseignements sur les témoins de I'exposition
aux aliments en cas d’éclosion de maladie entérique. Afin

de comparer les résultats obtenus par ces deux modes de
collecte de données, I'’Agence a mené un sondage en ligne,
en utilisant un échantillon de commodité, parallelement a un
sondage téléphonique a I'échelle nationale sur I'exposition de
la population. Il s'agit d'une approche commune pour évaluer
|'efficacité (9-12).

Les objectifs de I'étude étaient les suivants : 1) décrire la
méthodologie du sondage, les répondants et le comportement
de réponse; et 2) déterminer si la méthodologie en ligne
utilisée, y compris la base d'échantillonnage, est une solution
de rechange aux sondages téléphoniques en comparant les
expositions aux aliments.

Méthodes

Sondage téléphonique Foodbook : Base de
référence

Le sondage téléphonique Foodbook a I'échelle nationale,

et basée sur une population, a été la référence pour évaluer
le sondage en ligne comme méthode de collecte de
renseignements sur |'exposition aux aliments. Le sondage
téléphonique Foodbook a été mené entre avril 2014 et

avril 2015 dans les provinces et territoires canadiens. Le
sondage comprenait des questions sur |'alimentation, I'eau et
I'exposition des animaux au cours des sept derniers jours. Le
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sondage téléphonique disposait d'un cadre d’échantillonnage
et d'un systéeme de pondération robustes, ce qui en faisait le
comparateur idéal. Pour plus de détails sur la méthodologie
utilisée, veuillez vous référer au Rapport Foodbook (2).

L'étude Foodbook a été approuvée par le Comité d'éthique de
la recherche de Santé Canada et de I’Agence de santé publique
du Canada (CER 2013-0025) ainsi que par |'autorité d’éthique
de la recherche en santé de Terre-Neuve-et-Labrador (HREB
13,238).

Sondage en ligne Foodbook

Le sondage en ligne a été congu comme une sous-étude de
I'étude compléte Foodbook afin d'évaluer la méthodologie en
ligne. Pour faciliter cette comparaison, le calendrier a coincidé
avec le sondage téléphonique Foodbook.

La population étudiée pour le sondage en ligne comprenait les
résidents canadiens agés de 16 ans et plus (ou de 18 ans et plus
au Québec), qui n"avaient pas voyagé en dehors de leur province
ou territoire de résidence au cours des sept derniers jours. Le
sondage en ligne a été lancé le 24 février 2015 et s’est terminé
le 10 avril 2015. Les participants ont été recrutés a partir d'un
échantillon de commodité.

Tout comme le sondage téléphonique, le sondage en ligne
comportait des questions sur la démographie des répondants

et I'exposition aux aliments. Les données démographiques
recueillies comprennent I'dge, le sexe, la province ou le territoire
de résidence, I'éducation et le revenu. Seul un sous-ensemble
de questions sur I"exposition aux aliments a été inclus dans le
sondage en ligne (soit 168 aliments) afin de réduire le temps

de réponse a moins de 10 minutes et de maximiser le taux de
réponse. Le sondage en ligne a été créé a |'aide de FluidSurveys
et était disponible en anglais et en francais.

Technique d’échantillonnage

Dans une situation d'éclosion, il est essentiel d'obtenir

des données « témoins » en temps utile. Un échantillon de
commodité est une source utile de ces données. L'équipe de
recherche a mis en ceuvre diverses méthodes pour promouvoir
le sondage et recruter des répondants : promotion initiale

du sondage par courriel aux membres internes de |'équipe
(environ 40 employés); distribution par courriel d'un genre de
bulletin quotidien a tous les employés de |’Agence et de Santé
Canada (environ 13800 employés); et courriel aux intervenants
provinciaux et territoriaux en santé publique. Le recrutement
s'est développé grace a I'échantillonnage en boule de neige,
c'est-a-dire en demandant aux destinataires de transmettre

les invitations a d'autres. Le sondage a également fait I'objet
d’une promotion sur les médias sociaux de |I’Agence (Facebook
et Twitter) et des banniéres publicitaires sur le site Web de
I’Agence. Dans I'ensemble, la base de sondage comprenait
des employés de Santé Canada et de |’Agence, des groupes
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d’'intervenants en santé publique et en épidémiologie (locaux,
provinciaux/territoriaux, fédéraux) et le grand public.

Le sondage visait les résidents canadiens de plus de 16 ans

(ou de plus de 18 ans au Québec) qui n'avaient pas voyagé
hors de leur province ou territoire de résidence au cours des
sept derniers jours. Les réponses par procuration n’étaient pas
autorisées. Les critéres d'inclusion pour les deux modes de
sondage étaient identiques, a |'exception des groupes d'age et
de |'utilisation de procurations.

Le consentement a été demandé aux participants pour la
collecte et |'utilisation des données dans le but d‘aider les
professionnels de la santé publique a enquéter sur les maladies
et les éclosions. Les personnes ayant répondu « oui » sont
passées a |'étape suivante du sondage.

Certains des éléments non aléatoires du systéme de collecte
de I’échantillon ont été corrigés par |'élaboration d’un poids
de sondage. Les pondérations ont été élaborées pour chaque
sexe et combinaison de provinces en utilisant les chiffres de
population du Recensement de 2011.

Analyse des réponses au sondage, des
données démographiques des répondants et
de I'exposition aux aliments

Parmi les analyses effectuées, on compte notamment :

1) I'évaluation des réponses aux sondages selon la méthode de
recrutement/référencement; 2) la description des caractéristiques
démographiques des répondants pour les sondages en ligne et
téléphonique; et 3) la comparaison des fréquences d’exposition
aux aliments entre les sondages en ligne et téléphonique.

Afin d'évaluer l'incidence des différentes méthodes de
recrutement sur les réponses aux sondages en ligne, tous les
sondages effectués ont été inclus pour I'analyse initiale sur toute
la période de I'étude.

En raison des faibles taux de réponse des personnes agées de
16 a 19 ans et de 65 ans et plus, ainsi que de celles vivant dans
les territoires, et pour garantir une taille d’échantillon suffisante

a des fins de comparaison, |'unité d'analyse ou la population
échantillon, a été affinée pour des analyses plus approfondies. Le
groupe du sondage en ligne Foodbook utilisé dans les analyses
ultérieures comprenait les personnes dgées de 20 a 64 ans
résidant dans les provinces canadiennes, avec une collecte de
données entre le 24 février et le 24 mars 2015.

Le groupe de comparaison du sondage téléphonique Foodbook
était composé de personnes du méme groupe d'age et de la
méme zone géographique, bien qu'il ait eu une période plus
longue, du 10 février au 7 avril 2015. Le délai plus long (deux
semaines supplémentaires de part et d'autre des dates du
groupe du sondage en ligne) a été choisi pour augmenter la
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taille de I'échantillon et améliorer la détection des différences
entre les groupes dans les deux sondages.

Pour évaluer la précision de la méthode du sondage en ligne, les
proportions de consommation alimentaire du sondage en ligne
Foodbook ont été comparées a celles du sondage téléphonique
Foodbook pour la méme zone géographique (provinces
canadiennes) et le méme age des répondants (agés de 20 a

64 ans) et pour une fenétre temporelle similaire.

L'analyse a été réalisée a |'aide du logiciel Stata 13.1 (StataCorp
LP, College Station, Texas, Etats-Unis). Une analyse descriptive

a été effectuée pour évaluer la réponse au sondage et les
données démographiques des répondants. Les comparaisons

de I'exposition aux aliments ont été effectuées en analysant les
différences moyennes des proportions d'exposition pondérées
dans le groupe du sondage en ligne par rapport au groupe du
sondage téléphonique et en testant les résultats pour déterminer
la signification statistique des différences observées a |'aide de
tests de Wald ajustés. Aprés que les proportions pondérées
aient été calculées a I'aide de svy: proportion, la différence
moyenne globale entre ces proportions a été calculée a I'aide de
la commande lincom, qui fournit un intervalle de confiance de

95 % et la valeur p. L'effet du revenu et du niveau de scolarité
sur |"écart moyen a été examiné en post-stratification de ces
facteurs.

Résultats

Taux de réponse au sondage

Le prélancement du sondage, le 24 février 2015, comprenait
un lien sur le site Web de I’Agence (par le biais d'une banniére)
et un courriel envoyé a une liste restreinte d’employés. Le

25 février 2015, tous les employés de Santé Canada (n = 12000)
et de I'’Agence (n = 1800) ont été informés avec le bulletin
interne quotidien de I'organisation envoyé par courriel. Le
taux de réponse pour cette méthode a été de 4,6 %. Le

26 février 2015, le sondage a fait |'objet d'une promotion sur
les canaux Facebook et Twitter de I'’Agence, avec le partage
ultérieur des messages. Pendant la période de la campagne
sur les médias sociaux (entre le 26 février et le 10 avril 2015),

la page Web du sondage Foodbook a été consultée 2777 fois,
33 % des consultations provenant de Facebook ou Twitter.

La méthode d'inscription la plus efficace — les invitations par
courriel envoyées aux provinces et territoires le 2 mars 2015

et les invitations ultérieures envoyées aux listes de diffusion
des groupes de santé publique provinciaux et territoriaux et

a d'autres canaux de distribution — a généré plus de 1000
réponses, soit environ 48 % du total des réponses.

A la fin de la campagne (du 24 février au 10 avril 2015),

2612 sondages avaient été soumis. Parmi ceux-ci, les données
de 512 répondants ont été exclues de |'analyse parce qu'ils
n'avaient pas donné leur consentement (n = 35), ils ne
répondaient pas aux critéres d'inclusion (n = 276) ou n’avaient



pas répondu au sondage (n = 201). Plus des trois quarts des
répondants (n = 2100; 80 %) ont répondu au sondage dans

son intégralité. Parmi ceux qui ont répondu au sondage, la
majorité a été renvoyée a celui-ci par des courriels envoyés

aux intervenants (qui comprenaient un lien vers le site Web

du sondage Foodbook) (n = 1016; 48 %) puis par le groupe
interne de distribution du bulletin d'information quotidien de
I'’Agence/Santé Canada qui a regu un lien direct vers le sondage
(n = 639; 30 %), Facebook (n = 326; 16 %), le site Web de
I'’Agence (n = 70; 3 %), Twitter (n = 44; 2 %) et autres/inconnus
(n=5; <1%) (figure 1). En raison de |'approche en boule de
neige utilisée pour recruter les répondants, il n'a pas été possible

Figure 1 : Nombre de sondages par date d'achévement
selon la méthode de renvoi au sondage en ligne
(n=2100)
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de saisir toute I'étendue de la promotion et de la distribution du
sondage.

Le temps moyen pour répondre au sondage était d'environ
17 minutes (médiane : environ 9 minutes).

Données démographiques des répondants aux
sondages en ligne et téléphonique

Les résultats présentés concernent le « groupe du sondage en
ligne », c'est-a-dire les participants dgés de 20 a 64 ans vivant
dans les provinces qui ont répondu au sondage entre le 24
février et le 24 mars 2015 (n = 1954), et le « groupe du sondage
téléphonique » dont le sondage a été effectué entre le 10 février
et le 7 avril 2015 (n = 395).

Bien que la répartition des hommes et des femmes participant
aux sondages en ligne et téléphonique soit similaire, la
répartition des groupes d’age différe (tableau 1). La plus
grande proportion de participants au groupe du sondage en
ligne était constituée des 30 a 39 ans (34,6 %), et au groupe du
sondage téléphonique, des 50 a 64 ans (48,0 %). La répartition
géographique des participants était similaire dans toutes les
méthodes de sondage. Le groupe du sondage en ligne avait
généralement un revenu et un niveau d'éducation plus élevés
que le groupe du sondage téléphonique.

50
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Date de fin du sondage

Abréviation : I'Agence, Agence de la santé publique du Canada

Tableau 1 : Données démographiques des participants au groupe du sondage en ligne et téléphonique Foodbook

Participants en ligne

Participants par téléphone

Caractéristiques Chiffres Proportion Chiffres Proportion | Valeur p

bruts (n) pondérée (%) bruts (n) pondérée (%)
Hommes 278 49,1 150 56,5 0,155
Femmes 1676 50,9 245 43,5 0,155

Groupe d'age

20-29 369 16,5 28 6,3 0,000
30-39 643 34,6 43 19,5 0,000
40-49 437 22,2 69 26,2 0,499
50-64 505 26,8 255 48,0 0,000
Colombie-Britannique 211 13,6 48 9,2 0,067
Alberta 104 11,1 47 9,3 0,441
Saskatchewan 114 3,0 36 3,4 0,697
Manitoba 163 3,5 33 2,1 0,037
Ontario 818 37,8 75 42,4 0,429
Québec 389 23,9 70 26,8 0,540
Nouveau-Brunswick 15 2,3 25 3,0 0,543
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Tableau 1 : Données démographiques des participants au groupe du sondage en ligne et téléphonique Foodbook

Participants en ligne Participants par téléphone

(suite)

Caractéristiques Chiffres Proportion Chiffres Proportion Valeur p
bruts (n) pondérée (%) bruts (n) pondérée (%)

Répondants par province? (suite)
Nouvelle-Ecosse 37 2,8 27 2,4 0,599
fle-du-Prince-Edouard 56 0,4 17 0,35 0,766
Terre-Neuve-et-Labrador 47 1,6 17 1,0 0,224
Répondants par niveau de revenu ($)
Moins de 30000 $ 73 4,3 51 8,4 0,028
30000 $ ou plus, mais moins de 60000 $ 232 12,0 106 33,5 0,000
60000 $ ou plus, mais moins de 80000 $ 280 16,7 62 16,8 0,985
80000 $ ou plus 1150 67,0 138 41,4 0,000
Répondants par niveau d’éducation
Inférieur au dipldme d’'études secondaires ou I'équivalent 8 0,3 34 4,8 0,000
sDeiSIOirE:ii'sétudes secondaires ou une équivalence d'études 08 5,5 90 15,9 0,002
Certificat ou dipléme professionnel 59 3,6 19 4,8 0,538
Copifcroudieme 4 collge, o cégepcu dn aure M
Certificat ou dipléme universitaire inférieur au baccalauréat 93 5,4 29 10,8 0,078
Baccalauréat 610 33,6 71 28,9 0,464
E:;zi:ilzzltrg:tdipléme d'études universitaires supérieur au 653 36,9 39 95 0,000

2 Les chiffres bruts et les proportions pondérées pour les territoires n'ont pas été inclus, car les chiffres bruts dans le groupe du sondage en ligne étaient faibles (< 3)

Comparaison des expositions : Résultats du
sondage en ligne Foodbook par rapport aux
résultats du groupe du sondage téléphonique

Les expositions aux aliments signalées par les participants au
sondage en ligne et téléphonique ont été comparées pour

168 produits alimentaires. La différence entre les proportions
pondérées des produits alimentaires variait de 28,6 (épinards) a
-9,4 (choux-fleurs), avec une médiane de 4,6. Dans |'ensemble,
la différence moyenne des proportions de consommation était
de 6,0% (ICa 95 % :4,2%,7,8 %), des proportions plus élevées
étant plus souvent signalées par les répondants au sondage en
ligne. Pour les aliments dont plus de 50 % des participants au
sondage téléphonique ont déclaré une consommation (i.e. les
aliments couramment consommés), la différence moyenne des
proportions de consommation entre le sondage en ligne et le
sondage téléphonique était de 6,8 %. Le tableau 2 énumere les
dix principaux produits alimentaires pour lesquels les différences
les plus importantes ont été obtenues entre les deux groupes.
Parmi les produits alimentaires présentant les plus grandes
différences observées, 50 % étaient des légumes.
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Tableau 2 : Les dix principales expositions aux aliments
avec les plus grandes différences de proportions
pondérées entre les participants au sondage en ligne et
au sondage téléphonique

Catégorie
d'aliments

Aliment

‘ Proportions pondérées ‘ Différence
entre les

Participants

en ligne

Participants

téléphone

par

participants
en ligne
et par

téléphone

Valeur

[

Les dix principales expositions aux aliments pour lesquelles les résultats des participants

au sondage en ligne étaient plus élevés que les participants par téléphone

Légumes Epinards 56,3 27,7 28,6 | 0,000
Légumes | -aitue dans 502 253 249| 0,000
un sandwich
Herbeset | Poudre de 37,9 14,4 235| 0,000
épices cari
Légumes Mesclun 43,3 20,5 22,8 | 0,000
Tomates
Légumes cerises ou 48,0 25,3 22,7 0,000
raisins
Fromage Mozzarella 65,2 441 211 0,000
Noix et Beurre 67,2 467 205| 0,000
graines d'arachide
Hamburgers
provenant
d'un
Beeuf restaurant 31,3 1,4 19,9 0,000
oud'un
restaurant-
minute




Tableau 2 : Les dix principales expositions aux aliments
avec les plus grandes différences de proportions
pondérées entre les participants au sondage en ligne et
au sondage téléphonique (suite)

Proportions pondérées Différence
entre les
Catégorie - Participants | Participants | Valeur
d'aliments | Aliment Partch:'lpants papr en ligne p
enligne téléphone et par
téléphone
Poulet en
Volaille morceaux ou 81,5 62,1 19,4 0,001
en piéces
Légumes | 2Me 69,8 513 185 0,001
Les dix principales expositions aux aliments pour lesquelles les résultats des participants
au sondage en ligne étaient moins élevés que les participants par téléphone
Légumes Chou-fleur 35,7 45,1 9.4 0,102
Légumes Laitue Iceberg 42,8 48,2 -5,5 0,345
Légumes hGefmes de 7,1 12,4 53| 0,09
aricot
Légumes | Shouxde 11,8 16,7 50[ 0171
Bruxelles
I:ie_rbes et Ba;ilic thai 47 9.0 43| 0182
épices frais
Poissons
]I:‘O{ssons et | (e.g. truites 637 673 36| 0429
ruits de mer | ou saumons
cuits)
Beeuf Boeuf 3 214 250 36| 0562
ragout
Produits | Tout produit 62 90 28| 0320
laitiers laitier cru
Légumes | [omates de 42,4 45,0 26| 0653
serre
Charcuterie | Bologne 4,5 71 -2,6 0,165
Discussion

Taux de réponse au sondage

La rapidité des réponses a varié en fonction de |'approche de
recrutement utilisée. Les deux approches qui ont suscité les
réponses les plus immédiates ont été la distribution de bulletins
d'information internes par courriel aux employés de I'’Agence/
Santé Canada et les publications sur Facebook. La plupart des
réponses a la distribution du bulletin d’information interne ont eu
lieu dans les trois jours, la majorité le jour méme de sa réception,
ce qui laisse penser qu'il s'agit d'une excellente plateforme pour
la collecte de renseignements sensibles au temps. La réponse
aux publications sur Facebook a également été rapide, la plupart
des sondages ayant été effectués en deux jours. Les invitations

a participer au sondage envoyées par courrier électronique aux
provinces et territoires, bien que représentant la plus grande
proportion des répondants, ont pris environ deux semaines pour
produire leur plein effet, probablement en raison de I'approche
en boule de neige utilisée.

Nos résultats montrent que la mise en ceuvre simultanée de ces
trois approches pourrait permettre de réaliser 1600 sondages
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ou plus en cing jours ouvrables. Ce serait |a ligne la méthode a
utiliser pour les sondages sur les éclosions sensibles au temps.

Données démographiques des répondants

Les résultats pondérés ont indiqué que les répondants de
chaque province étaient représentés de maniére similaire dans
le sondage en ligne et le sondage téléphonique (tableau 1).
Cela était attendu, car les pondérations ont été congues pour
corriger les provinces surreprésentées ou sous-représentées. Plus
important encore, étant donné que des recherches antérieures
ont montré qu'il peut y avoir des disparités dans la répartition
des revenus et de |"éducation lorsqu’on utilise des méthodes de
sondage en ligne ou téléphonique (13), I'équipe de recherche

a comparé les revenus et |'éducation dans les sondages en

ligne et téléphonique et a constaté qu'ils étaient différents. Le
sondage en ligne avait plus de répondants ayant un revenu et
un niveau d’éducation plus élevés que le sondage téléphonique.
Ce qui reflete probablement la base de sondage, qui comprend
une grande proportion d’employés du gouvernement et de
professionnels de la santé publique.

Comparaison des expositions

Le deuxiéme objectif de cette étude était de déterminer le
rendement d'un sondage en ligne, par rapport a un sondage
téléphonique traditionnel, lors de la mesure des proportions
d’expositions aux aliments de la population. L'équipe de
recherche a évalué la concordance des résultats entre les
deux méthodes en comparant les proportions pondérées
d’expositions aux aliments du sondage en ligne avec celles du
sondage téléphonique.

La proportion de ceux qui consomment les produits alimentaires
dans le sondage en ligne tend a étre plus élevée que dans le
sondage téléphonique. En examinant la différence entre les
proportions d’expositions des deux sondages, on a constaté
des différences plus ou moins importantes, reflétant la variation
d’'échantillonnage dans les deux sondages. Les 10 différences
les plus importantes, ou les proportions étaient plus élevées
dans le sondage en ligne que dans le sondage téléphonique,
étaient toutes statistiquement significatives; la situation inverse,
ou les proportions étaient plus faibles dans le sondage en ligne
que dans le sondage téléphonique, n'était pas significative.

Si la seule variation d’échantillonnage était en jeu, alors la
moyenne globale des proportions de consommation ne serait
pas différente d'un sondage a |'autre. Toutefois, la différence
moyenne est de 6,0 % (IC a 95 % : 4,2 %, 7,8 %), les proportions
plus élevées étant plus souvent rapportées par les répondants au
sondage en ligne, ce qui suggere qu'il y a une tendance générale
a ce que les répondants au sondage en ligne soient plus
susceptibles de répondre qu’ils ont mangé un aliment particulier
au cours des sept derniers jours. D'autres travaux ont indiqué
que les sondages en ligne, qui utilisent des questions avec deux
catégories de réponses demandant des faits plutét que des
opinions, ont des résultats qui correspondent bien au sondage
téléphonique (11).
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Il est évident qu'il existe des différences entre les modes de
sondage en ligne et téléphonique. Les sondages en ligne sont
autoadministrés (plutét qu’administrés par un intervieweur), et
les questions sont présentées visuellement, par écrit (plutot que
posées verbalement), deux facteurs qui peuvent avoir un effet
sur les résultats. Aussi, comme |'ont constaté Potoglou et al. (5),
il existe potentiellement une plus grande volonté d'étre honnéte
étant donné |'anonymat d’un sondage en ligne. Cependant, il
est également possible que, puisqu’un sondage en ligne est
autoadministré, la responsabilité pourrait étre réduite et la
facilité de répondre « oui » pourrait étre accrue. La fatigue du
répondant peut également avoir un effet sur le comportement
du participant lorsqu’il répond, bien que cela puisse étre un
facteur a la fois pour le sondage téléphonique et le sondage en
ligne, selon la durée. Tous ces facteurs peuvent avoir contribué
aux différences moyennes globales entre les modes de sondage.

Une autre explication possible de ce biais est |'effet de
distribution résultant du fait qu’un plus grand nombre de
personnes ayant des revenus élevés ou un niveau d'études
supérieur ont répondu au sondage en ligne. Ce point a été
approfondi en comparant les résultats du groupe du sondage
en ligne apres stratification par revenu et par niveau d’'études
aux mémes résultats post-stratification du groupe du sondage
téléphonique. Aucun modéle ou tendance discernable n’a été
trouvé dans les types d’aliments consommés, que ce soit pour
le revenu ou I'éducation. De plus, le biais global positif des
résultats du sondage en ligne était toujours présent.

Utilisation potentielle dans les enquétes sur
les éclosions

Le biais de 6,0 % signifie que les proportions calculées a partir
d'un sondage en ligne similaire seraient plus importantes, en
moyenne, que celles d'un sondage téléphonique, ce qui se
traduirait par un plus grand dénominateur dans un rapport de
cotes cas-témoins, d'ou un rapport de cotes global plus faible.
La détection d'une différence entre le cas et le témoin des
proportions d’expositions alimentaire pourrait ainsi étre plus
difficile. Pour les aliments les plus couramment consommés (i.e.
ceux dont la consommation dépasse 50 % selon les résultats
du sondage téléphonique), la différence n‘augmente pas
beaucoup (i.e. 6,8 % par rapport a 6,0 %). Bien que les aliments
couramment consommés soient déja plus difficiles a détecter
comme sources potentielles ou facteurs de risque (dans un
rapport de cotes), le biais de 6,8 % (par rapport a 6,0 %) n’est
pas considéré comme important et n'aurait pas d'incidence sur
I'analyse dans la plupart des situations.

Limites

Malgré le succes global du sondage en ligne Foodbook
relativement a la réponse et la comparabilité générale des
proportions d'expositions avec celles du sondage téléphonique,
la stratégie d’'échantillonnage de commodité utilisée se prétait
a un biais potentiel, certaines populations démographiques

(i.e. les femmes, les personnes a revenu élevé et les personnes
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ayant un niveau d'éducation élevé) étant surreprésentées. De
plus, les méthodes de recrutement du sondage en ligne n‘ont
pas permis d'obtenir suffisamment de réponses des territoires et
des personnes de moins de 20 ans ou de ou 65 ans et plus. Il est
également important de noter que, si I'on considere les limites
et la pertinence du sondage en ligne par rapport au sondage
téléphonique, |'utilisation d'un sondage téléphonique présente
également des inconvénients, car il s'agit d'un mode de collecte
de données de plus en plus obsoléte et exigeant relativement
aux ressources.

Conclusion

Dans I'ensemble, compte tenu de la rapidité et de la réduction
des ressources nécessaires pour le sondage en ligne Foodbook
utilisant une méthode d’échantillonnage de commodité, ainsi
que de |'échantillon volontaire, compétent et commode, un biais
de 6,0 % est considéré comme suffisamment faible pour étre
acceptable pour les sondages ou la rapidité est une exigence clé.
De plus, étant donné la popularité croissante et la préférence
pour |'utilisation de sondages en ligne comme outil de collecte
de données, qui devrait continuer a se développer, I'utilisation
du mode de collecte de données en ligne, de concert avec
d'autres techniques qui améliorent la représentativité de la base
de sondage, vaut également la peine d'étre explorée pour les
futurs sondages qui cherchent a étre la nouvelle référence.
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La consommation d’aliments traditionnels au

Yukon, aux Territoires du Nord-Ouest et au
Nunavut, étude Foodbook en 2014-2015
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Angie Mullen3, Jennifer Cutler’

Résumé

Contexte : Cet article présente un résumé descriptif de la consommation de divers aliments
traditionnels (i.e. des aliments d’origine végétale et animale procurés localement dans la
nature) par les résidents du Yukon (Yn), des Territoires du Nord-Ouest (T. N.-O.) et du Nunavut
(Nt). Les données ont été collectées dans le cadre de |'étude Foodbook en 2014 et 2015.

Méthodes : L'étude Foodbook a été réalisée par téléphone sur une période d'un an. Les
répondants ont été interrogés sur la consommation d’un large éventail de produits alimentaires
au cours des sept jours précédents. Les habitants des territoires ont également été interrogés
sur la consommation d'aliments traditionnels spécifiques a la région. Les données ont été
pondérées afin d'élaborer des estimations territoriales de la consommation. Des données sur
I'age, le sexe, le lieu, le revenu et le niveau de scolarité ont également été recueillies.
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Résultats : Le taux de réponse national pour le sondage Foodbook a été de 19,9 %. Au
total, 1235 résidents des territoires ont participé a |I'étude (Yn, n = 402, T. N.-O., n = 458, Nt,
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gouvernement du Nunavut,
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n = 375). La consommation d’aliments traditionnels au cours des sept jours précédents a été
signalée par 77,5 %, 60,7 % et 66,4 % des participants au Yukon, aux Territoires du Nord-Ouest

et au Nunavut, respectivement.
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Conclusion : Les réponses aux questions sur les aliments traditionnels posées en parallele
au questionnaire principal de I'étude Foodbook donnent un apercu de la consommation
d’aliments traditionnels au Yukon, aux Territoires du Nord-Ouest et au Nunavut.
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Introduction

Il est important de disposer de données précises, complétes
et actuelles sur la consommation alimentaire afin d’éclairer les
programmes de santé publique et |'élaboration des politiques
en matiere de sécurité alimentaire et de nutrition, ainsi que les
enquétes sur les épidémies de maladies d’origine alimentaire.
Au Canada, les données sur la consommation alimentaire
nationale sont disponibles grace au sondage sur la santé dans
les collectivités canadiennes mené en 2004 et 2015 (1,2).
Malheureusement, ce sondage n'a pas permis de recueillir
des données sur la consommation alimentaire au Yukon (Yn),
aux Territoires du Nord-Ouest (T. N.-O.) ou au Nunavut (Nt).
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Par conséquent, il existe peu de données provenant d'études
nationales qui donnent un apercu de la consommation
alimentaire des habitants du Yukon, des Territoires du
Nord-Ouest ou du Nunavut. L'étude Foodbook a été élaborée
pour recueillir des données complétes sur la consommation
alimentaire, utiles aux enquétes sur les éclosions dans tous les
provinces et territoires. L'étude Foodbook a utilisé un sondage
téléphonique pour recueillir des données sur I'exposition
alimentaire des résidents de tous les provinces et territoires. Le
sondage Foodbook a été mené sur une période d'un an en 2014
et 2015, avec une période de rappel de sept jours. Les données


mailto:vanessa.morton%40canada.ca?subject=

du sondage Foodbook ont depuis lors éclairé la réponse aux
éclosions de maladies d’origine alimentaire au Canada en
fournissant aux enquéteurs des valeurs de référence d'exposition
alimentaire qui peuvent aider a la génération d’hypothéses (3-6).

En plus des aliments inclus dans le sondage national Foodbook,
des aliments traditionnels supplémentaires ont été inclus
spécifiquement pour les résidents du Yukon, des Territoires

du Nord-Ouest et du Nunavut, comme recommandé par

les représentants du gouvernement territorial. Les aliments
traditionnels comprennent ceux qui sont récoltés sur la terre,
dans la mer ou sous la glace, et peuvent inclure des mammiféres
terrestres tels que le caribou ou |'orignal, des mammiferes marins
tels que le phoque ou le morse, des poissons et des fruits de
mer tels que I'omble chevalier, les palourdes et les moules, des
oiseaux tels que les oies ou les lagopédes, et des plantes telles
que les baies (7-9). Les aliments traditionnels sont consommés au
Yukon, aux Territoires du Nord-Ouest ou au Nunavut, ainsi que
dans d'autres régions du Canada. Si les aliments traditionnels
peuvent étre consommés par des personnes d'origines
culturelles diverses, la récolte, la préparation, le partage et la
consommation d'aliments traditionnels soutiennent les liens
avec le patrimoine culturel des peuples autochtones (10).

En plus de favoriser les liens avec le patrimoine culturel, les
aliments traditionnels sont souvent percus comme étant plus
savoureux, plus nutritifs et moins chers que les aliments achetés
en magasin (7,11,12). Les aliments traditionnels peuvent étre
obtenus par la chasse ou la cueillette, le partage entre membres
de la communauté, la famille ou les amis, auprés d'organisations
locales de chasseurs et de trappeurs, ou d'entreprises ou de
particuliers qui vendent des aliments traditionnels (7,11-13).

Comme pour les données de I'étude nationale Foodbook,

les données sur la consommation d’aliments traditionnels ont
été collectées dans le but de quantifier la prévalence de la
consommation d'aliments traditionnels, des renseignements

qui n'étaient pas disponibles lors des sondages nationaux
précédents. En cas d'éclosion d'une maladie d’origine
alimentaire au Yukon, aux Territoires du Nord-Ouest ou au
Nunavut, ces données sur les fréquences de consommation des
aliments traditionnels peuvent aider les enquéteurs a évaluer
les aliments traditionnels spécifiques comme des expositions
alimentaires potentielles d'intérét. Ces données sont également
potentiellement utiles pour les travaux sur la nutrition, la sécurité
alimentaire, d'autres recherches sur la santé, ainsi que pour
I'élaboration de politiques.

Méthodes

Collecte de données

Les données sur la consommation d'aliments traditionnels ont
été collectées dans le cadre de I'étude nationale Foodbook.
Foodbook est un sondage téléphonique menée aupres de

la population dans toutes les provinces et tous les territoires
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canadiens, d'avril 2014 a avril 2015, avec des quotas mensuels
pour assurer la représentativité au cours des différentes saisons.
Les entretiens Foodbook ont été menés en anglais et en francais
dans toutes les provinces et territoires, et en anglais, francais

et inuktitut au Nunavut. On s’est adressé a des enquétés-
substituts ont été utilisés pour les personnes n'ayant pas |'age
du consentement ou pour les personnes qui présentaient

des restrictions d’'ordre médical ou sur le plan des activités.

Une traduction verbale était disponible sur demande pour
d’autres langues selon les besoins. La conception de I'étude

et la méthodologie d’échantillonnage pour I'étude Foodbook
sont décrites en détail dans le rapport publié (14). En bref, une
base de sondage pour les téléphones fixes et les téléphones
portables a été utilisée pour sélectionner les répondants de
chaque territoire. En plus des questions démographiques (e.g.
le niveau de scolarité, le revenu du ménage, le code de région
de tri d’acheminement), il a été demandé aux participants s'ils
avaient consommé divers produits alimentaires spécifiques

au cours des sept jours précédents. Les questions sur la
consommation alimentaire portaient sur des articles appartenant
aux catégories suivantes : fruits, légumes, herbes et épices,
noix, viandes, poissons et crustacés, ceufs, produits laitiers et
aliments traditionnels. Une copie du questionnaire est disponible
par I'entremise des données ouvertes (15). Les questions
relatives a la consommation d'aliments traditionnels ont été
posées uniquement aux participants du Yukon, des Territoires
du Nord-Ouest et du Nunavut. Les questions relatives aux
aliments traditionnels ont été rédigées et examinées avec les
représentants des gouvernements territoriaux afin de s'assurer
que les aliments prélevés dans la nature inclus refletent les
especes animales et végétales disponibles ou consommées dans
chaque territoire.

L'étude Foodbook a été examinée et approuvée par le Comité
d’'éthique de la recherche de Santé Canada et de I'’Agence de
la santé publique du Canada (CER 2013 0025) et par |'autorité
d’éthique de la recherche en santé de Terre-Neuve-et-Labrador
(HREB 13.238).

Analyse statistique

Les données ont été nettoyées, codées et analysées a I'aide de
Stata 15.1 pour Windows (StataCorp LP, College Station, Texas,
Etats Unis). Les valeurs manquantes, telles que les répondants
refusant de répondre a une question, ont été retirées de
I'analyse pour ces questions spécifiques. Les proportions ont été
calculées en utilisant les poids de sondage, dont les détails sont
décrits dans le rapport Foodbook (14).

Des variables composites décrivant des catégories d’aliments
ont été créées sur la base d’'une catégorisation biologique et
d’une consultation avec les représentants des gouvernements
territoriaux. Ces variables composites comprenaient tous les
aliments prélevés dans la nature, le gros gibier, le petit gibier, la
volaille sauvage, les mammiféres marins, les poissons, les ceufs
sauvages et les plantes. Les variables composites ont été codées

Page 36



@ ENQUETE

comme «oui» si la personne a déclaré consommer au moins un
des articles et «non» si le répondant n'a déclaré consommer
aucun des articles.

Un test de Wald ajusté a été utilisé pour évaluer les différences
significatives de la variable composite «tout aliment prélevé dans
la nature » entre les catégories de variables démographiques (i.e.
I'age, le niveau de scolarité, le revenu et le lieu). Les catégories
faisant état de la plus forte proportion de consommation

des aliments prélevés dans la nature ont servi de groupes de
référence. Les comparaisons avec p < 0,05 étaient considérées
comme statistiquement significatives.

Résultats

Au total, 1235 personnes du Yukon (n = 402), des Territoires du
Nord-Ouest (n = 458) et du Nunavut (n = 375) ont participé a

I'étude Foodbook. La répartition géographique des répondants
au sondage reflétait la répartition géographique des résidents
au sein des territoires. Comme la localisation était fondée sur

les trois premiers chiffres des codes postaux des participants, il
n'était pas possible de séparer les données d’lqaluit du reste de
la région de Qikigtani au Nunavut. Quatre-vingt-dix-neuf pour
cent des participants du Yukon et des Territoires du Nord-Ouest
ont répondu a I'enquéte en anglais, et le pour cent restant a
répondu a I'enquéte en francais. Quatre-vingt-treize pour cent
des participants du Nunavut ont répondu au sondage en anglais,
six pour cent ont répondu a I'enquéte en inuktitut et le pour cent
restant a répondu a I'enquéte en francais.

La répartition par age et par sexe des participants au Foodbook
dans chaque territoire a été ajustée a l'aide de poids d’enquéte
pour étre similaire a la répartition par dge et par sexe des
populations de leurs territoires respectifs (tableau 1).

Tableau 1 : Caractéristiques démographiques, niveau de scolarité et revenu des répondants au sondage Foodbook
pondérés par rapport aux données du recensement, Yukon, Territoires du Nord-Ouest et Nunavut, en 2014 et

2015

Caractéristiques démographiques, niveau de scolarité et revenu

Homme

Foodbook | Population

Territoires du Nord-

Ouest Nunavut

Population
recensée

(%)

P;i:'::éc;n Foodbook
(%)

(%)

recensée Foodbook
(%)

(%)

50,3 50,9 50,8 51,1 51,4 51,5

Femme

Groupe d'age®

49,7 491 49,2 48,9 48,6 48,5

Education®<

0-9 ans 11,5 11,3 14,8 141 22,9 22,8
10-19 ans 12,4 10,9 15,1 13,2 19.3 18,0
20-64 ans 67,1 67,6 64,3 66,2 54,4 55,7
65+ ans 9.1 10,2 58 6,5 33 3,5

Revenu du ménage?

Inférieur au dipléme d'études secondaires 9,5 10 28,4 18 45,6 49
Dipléme d'études secondaires 17.4 21 14,3 22 5,4 15
E:;ﬂﬁ;i;ﬁ:ﬁggﬁ g:ogeaiiiglr;:za?’un collége, d'un autre établissement non 411 39 287 37 172 23
Baccalauréat et certificats/diplémes supérieurs au baccalauréat 31,2 29 27,0 23,0 29,7 13,0
Non communiqué 0,8 s.0. 1,5 s.0. 2,2 s.0.

Lieu®

Moins de 30,000 $ 10,8 17,3 10,4 15,3 21,8 28,0
30,000 $-60,000 $ 18,3 17.2 7,2 151 39 22,4
60,000 $-80,000 $ 141 141 131 9.1 10,5 8,6
Plus de 80,000 $ 49,0 51,5 52,2 60,5 42,9 41,0
Non communiqué 7,8 s.0. 171 s.0. 21,0 s.0.

Capitale territoriale 80,3 77,1 45,6 48,0 61,9 52,3
En dehors de la région de la capitale 19,2 22,8 50,2 52,0 38,1 47,3
Non communiqué 0,5 s.0. 0,2 s.0. s.0. s.0.

Abréviation : s.o0., sans objet

2 Données sur la population territoriale, Statistique Canada. Tableau 17 10 0005 01 Estimations de la population au 1* juillet, par 4ge et par sexe (données de 2014)
> Données sur la population territoriale, Statistique Canada. Tableau 37 10 0117 01 Niveau de scolarité de la population dgée de 25 & 64 ans, population autochtone hors réserve, population non

autochtone, et population totale
¢ Question posée uniquement aux répondants du sondage Foodbook &gés de plus de 25 ans

9 Données territoriales, Statistique Canada, Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2013 2014
¢ Données sur la population territoriale par code de région de tri d’acheminement, Statistique Canada, 2017. Tableaux des faits saillants du recensement de la population et des logements.
Recensement de 2016. No de catalogue de Statistique Canada 98-402-X2016001. Ottawa. Publié le 8 février 2017
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Une plus grande proportion de participants au sondage
Foodbook au Yukon, aux Territoires du Nord-Ouest et au
Nunavut ont déclaré avoir un «baccalauréat ou un dipléme
supérieur au baccalauréat» que les populations de recensement
de leurs territoires respectifs (tableau 1). En outre, une
proportion plus faible de participants au sondage Foodbook, par
rapport aux populations recensées, dans les territoires a déclaré
des revenus annuels des ménages inférieurs a 60000 dollars. Les
poids de sondage n’ont pas été utilisés pour ajuster la répartition
du niveau de scolarité ou du revenu annuel des ménages parmi
les participants au sondage Foodbook.

La consommation d'un ou plusieurs aliments traditionnels au
cours des sept jours précédents a été signalée par 66,4 %

des participants au sondage Foodbook au Yukon, 60,7 % aux
Territoires du Nord-Ouest et 77,5 % au Nunavut (tableau 2). Les
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répondants au sondage Foodbook dgés de 0 a 9 ans au Yukon
et aux Territoires du Nord-Ouest étaient moins susceptibles de
déclarer avoir mangé des aliments traditionnels au cours des
sept jours précédents que ceux dgés de 20 a 64 ans. Aucune
autre différence statistiquement significative n'a été notée entre
les catégories d'age (tableau 2). La proportion de répondants au
sondage Foodbook ayant déclaré une consommation d'aliments
traditionnels avec un revenu du ménage inférieur a 30000
dollars était significativement plus élevée que la proportion

de répondants ayant un revenu du ménage supérieur a 80000
dollars dans les trois territoires.

Il n'y a pas eu de différences significatives dans la variable
composite «tout aliment traditionnel» rapportée parmi les
catégories de la variable éducation au Yukon et aux Territoires
du Nord-Ouest. En revanche, au Nunavut, la prévalence de la

Tableau 2 : Caractéristiques des répondants au Foodbook déclarant avoir consommé des aliments traditionnels au
cours des sept jours précédents, Yukon, Territoires du Nord-Ouest et Nunavut, en 2014 et 2015

Caractéristiques des Yukon

répondants

95 % CI

Toute consommation d'aliments

traditionnels 66,4

57,6-74,2 s.0.

Homme 64,58 | 51,3-75,9 0,6636

Territoires du Nord-Ouest Nunavut
95 % ClI 95 % ClI
60,7 | 52,2-68,5 s.0. 77,5 | 70,2-83,5 s.0.

57,0 | 43,5-69,6 0,3704 73,7 | 63,3-82,0 0,2460

Femme? 68,2 | 56,6-78,0 s.0.

Groupe d'age

64,5 | 54,5-73,3 s.0. 81,6 | 70,4-89,1 s.0.

Education

Inférieur au diplome d'études

0-9 ans 53,3 | 41,6-64,7 0,0452 47,0° | 36,3-58,0 0,0445 69,3 | 36,3-58,0 0,3644
10-19 ans 61,0 | 46,8-73,6 0,3112 56,8 | 44,3-68,5 0,4291 88,5 | 44,3-68,5 0,1119
20-64 ans® 70,3 | 57,5-80,5 s.o. 63,7 | 51,1-74,7 s.0. 76,4 | 51,1-74,7 s.0.
65+ ans 61,6 | 50,0-71,9 0,2877 71,4 | 57,7-82,1 0,378 88,6 | 57,7-82,1 0,1619

supérieurs au baccalauréat®

. 86,9 | 68,1-95,3 0,0709 73,1 | 38,5-92,2 0,5064 94,5 | 73,7-99,0 0,0007
secondaires
Dipléme d'études secondaires 65,1 | 39,0-84,5 0,9847 60,6 | 37,6-79,7 0,9467 57,4 | 20,8-87,4 0,9469
Certificat ou dipléme professionnel,
d'un college, d'unautre 72,8 | 52,1-86,8 0,5599 58,8 | 41,0-74,5 0,8246 83,7°  62,7-94,0 0,0303
établissement non universitaire/
inférieur au baccalauréat
Baccalauréat et certificats/diplomes 64,8  431-81,7 s.0. 61,6 | 42,8-77,5 s.0. 55,9 | 36,0-74,0 s.0.

Lieu

Capitale territoriale® 62,0° | 51,6-71,4 0,0018

moins de 30 000 $ 84,9 | 67,0-93,9 0,0088 76,9 | 56,1-89,7 0,0124 89,7 | 73,3-96,5 0,0137
30,000 $-60,000 $ 69,5 | 50,5-83,6 0,3981 53,6 | 35,2-71,1 0,8884 68,4 | 39,6-87,8 0,8512
60,000 $-80,000 $ 67,5 | 48,3-82,2 0,5159 51,3 | 24,8-77,1 0,9609 67,1 | 38,6-86,9 0,7802
Plus de 80,000 $° 60,3 | 47,0-72,2 s.o. 52,1 | 42,7-61,4 s.0. 71,1 | 59,8-80,2 s.o.

47,8 | 37,8-58,0 0,0039 73,1 | 63,1-81,3 0,1031

En dehors de la région de la

: 84,2
capitale?

72,1-91,6

71,0 | 57,9-81,3 s.0. 83,8 | 72,8-90,9

Abréviation : s.o0., sans objet
? Groupe de référence
b Significativement différent du groupe de référence utilisant un test de Wald ajusté

< Impossible de séparer les données de la capitale du Nunavut (Iqaluit) des autres communautés du reste de la région de Qikigtaaluk. Ce groupe comprend toutes les communautés dans le code de

région de tri d'acheminement X0A
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consommation d'aliments traditionnels était nettement plus
élevée chez les personnes interrogées ayant un niveau de
scolarité inférieur au diplédme d'études secondaires et chez
celles ayant un certificat/diplédme professionnel, collégial ou

non universitaire, par rapport aux personnes interrogées ayant
un baccalauréat ou un dipléme supérieur au baccalauréat. La
proportion de personnes interrogées consommant des aliments
traditionnels était significativement plus élevée dans les régions
du Yukon et des Territoires du Nord-Ouest situées en dehors des
capitales Whitehorse et Yellowknife (tableau 2).

Les aliments traditionnels spécifiques consommés au cours des
sept jours précédents varient selon les territoires (tableau 3).
Dans au Yukon, les aliments traditionnels les plus souvent
mentionnés étaient |'orignal (46,0; IC 95 % 35,9-56,1), suivi des
baies (28,3; IC 95 % 18,3-38,4). Au Nunavut, le corégone était
I'aliment prélevé dans la nature le plus souvent consommé (25,8;
95 % IC 16,7-34,8), suivi du caribou (22,0; 95 % IC 13,0-31,1)

et de l'orignal (19,8; 95 % IC 13,0-31,1). Au Nunavut, le caribou
(57.2; 95 % IC 48,6-65,9) et I'omble chevalier (52,3; 95 %

IC 43,4-61,2) étaient les deux aliments traditionnels les plus
souvent mentionnés. Les mammiféres marins (e.g. le phoque,

le morse, le béluga, le narval et la baleine boréale) ont été
consommés par 43,2 % (95 % IC 34,1-52,3) des participants

du Nunavut. La consommation d'aliments non prélevés dans la
nature par les résidents du Yukon, des Territoires du Nord-Ouest
et du Nunavut est indiquée dans le rapport Foodbook (14).

Discussion

L'étude Foodbook a recueilli des données sur la consommation
alimentaire, y compris les aliments traditionnels, parmi les
résidents du Yukon, des Territoires du Nord-Ouest et du
Nunavut. Ces renseignements comblent une lacune dans les
données nationales sur la consommation alimentaire. Au total,
plus de 60 % des répondants au sondage Foodbook dans
chaque territoire ont déclaré avoir consommé un ou plusieurs
aliments traditionnels au cours des sept jours précédents. Ces
données montrent que les aliments traditionnels font partie
du régime alimentaire de la majorité des résidents du Yukon,
des Territoires du Nord-Ouest et du Nunavut. Les données
présentées ici, ainsi que d'autres données recueillies dans

le cadre des sondages Foodbook, peuvent étre utilisées

pour combler les lacunes dans les connaissances de ceux qui
poursuivent des recherches dans les domaines de la sécurité
alimentaire, de la sireté alimentaire, des changements
climatiques ou de la nutrition.

Etant donné la diversité du climat, des paysages, des populations
et des pratiques culturelles dans les trois territoires, il est difficile
de faire des comparaisons significatives entre les territoires en

ce qui concerne les types d'aliments traditionnels mentionnés.
Cependant, certaines tendances générales ont été observées
concernant les résidents qui déclarent consommer des aliments
prélevés dans la nature. Dans les trois territoires, le pourcentage
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Tableau 3 : Répondants au Foodbook pondérés
déclarant avoir consommé des aliments prélevés dans
la nature au cours des sept jours précédents, Yukon,
Territoires du Nord-Ouest et Nunavut, en 2014 et 2015

Territoires du

Aliments prélevés Nord-Ouest Nunavut
dans la nature

95 % Cl 95 % Cl
Tout aliment traditionnel 66,4 | 58,1-747 | 60,7 52,4-689 | 77,5| 70,9-84,2
Gros gibier 519 | 422-616| 415 32,2-50,8 | 59,4 | 50,8-67,9
Caribou 12,6 6,5-18,7 | 22,0 13,0-31,1| 57,2 | 48,6-659
Boeuf musqué s.0. s.0. 3,4 0,6-6,2 9.8 3,8-15,8
Ours polaire s.0. s.0. 0,0 0-0,01 56 2,5-8,7
Orignal 46,0 | 359-56,1| 198 13,0-26,7 | s.o. s.0.
Ours 0,5 0-1,2 0,9 0-25| s.o. s.0.
Bison 121 6,0-183| 10,3 50-155| s.o. s.0.
Wapiti/cerf 4,5 0-11,2 25 0,149 | s.o. 5.0.
Mouton 39 0-85| 13 0-30| so. s.0.
Volaille sauvage 4,3 0,2-8,5 6,6 3,2-10,1 8,6 5,2-12,0
Oie s.0. so.| 29 10-48| 66 3,6-9.7
Canard s.0. so.| 27 08-47| 17 0,3-3,0
Lagopéde/tétras 43 0,2-8,5 37 0,8-6,6 32 1,1-5,4
Mammiféres marins s.0. s.0. 3,0 0,3-5,6 | 43,2| 34,1-52,3
Phoque s.0. s.0. 0,8 0-2,3| 28,9 | 20,3-375
Morse s.0. so.| 00 0-0,01 5.2 2,0-8,4
Béluga s.0. s.0. 2,2 0-4,4| 21,8 | 14,1-29,4
Narval s.0. s.0. 0 0-0,01 | 11,6 6,8-16,4
Baleine boréale s.0. s.0. 0 0-0,01 0,6 0-1,3
Petits mammiferes 29 067 53 19-86 | so. s0.
Spermophiles 2,4 0-6,2 0,0 0-0,01 s.0. s.0.
Castor/rat musqué 0,0 0-0,01 0,8 0-1,7 s.0. s.0.
Lapin 29 0-6,7 51 1,7-8,4 s.0. s.0.
Tout poisson 16,8 8,5-25,0 | 33,7 24,7-42,7 | 53,9 | 45,0-62,8
Omble chevalier 19 05-33| 69 3,2-10,7 | 52,3 | 434-61.2
Corégone 10,0 1,8-18,1| 258 16,7-348 | 10,8 | 3,6-18,0
Truite 9.5 29-162| 79 43-115| 82| 36-127
Hareng s.0. so.| 05 0-1,01 04 0-1,0
Inconnu s.0. s.0. 0,9 0-1,9 0,2 0-0,3
Saumon s.0. s.o.| 12,0 8,1-15,9 s.0. s.0.
Morue s.0. s.0. 1,8 0,7-2,8 59 2,692
Brochet 69 0-150| 45 15-74 | s.o. s.0.
Eufs sauvages s.0. s.0. 2,5 0-5,1 4,9 1,5-8,2
CEufs de canard s.0. s.0. 1.1 0-2,6 39 0,8-7,0
CEufs d'oie 5.0. s.0. 0 0-0,01 2,4 0,3-4,6
Autres ceufs sauvages s.0. s.0. 1,7 0-3,9 1.3 0-2,6
Baies 283 | 183-384 | 144 8,5-203 | 13,6 8,1-19,1
Autres plantes 6,8 2,0-11,7 6,2 2,797 58 2,4-9,1
Algues marines s.0. s.0. 6,8 2,2-11,4 59 2,395

Abréviation : s.o0., sans objet



de répondants au sondage Foodbook qui consomment des
aliments traditionnels augmente avec |'dge, a |'exception

des personnes agées de 20 a 64 ans au Nunavut. Cette
association entre les aliments traditionnels et |'age correspond
aux résultats des sondages menés aupres des populations
autochtones (16,17). Il semble également y avoir un lien entre
le revenu et la consommation d'aliments traditionnels. Les
raisons de ce lien ne sont pas claires, mais le colt des aliments
achetés en magasin dans certaines communautés éloignées
est assez élevé, de sorte que les participants ayant un revenu
annuel plus faible peuvent compléter les aliments achetés en
magasin par des aliments prélevés dans la nature bon marché. A
I'inverse, d'autres études ont noté que les colts liés a la chasse
peuvent constituer un obstacle a la consommation d'aliments
traditionnels (7).

Plusieurs études ont examiné la fréquence et la quantité de

la consommation d'aliments traditionnels dans des régions

et des communautés spécifiques du Yukon, des Territoires

du Nord-Ouest et du Nunavut (tableau 4). Bien qu'il existe
des points communs entre les méthodes utilisées dans ces
études et dans celle du sondage Foodbook, les principales
différences concernent les périodes de rappel et la méthode
d’administration des sondages. Ces études précédentes
different également de I'étude Foodbook par population cible.
Les études figurant dans le tableau 4 se sont concentrées

sur des communautés autochtones spécifiques. En revanche,
I'étude Foodbook a recueilli des données pour I'ensemble de
la population du territoire, indépendamment de I'appartenance
ethnique. Ces différences méthodologiques rendent difficile

la comparaison des résultats entre les études. Ces études,
prises ensemble, peuvent plutdt étre considérées comme
complémentaires et permettent de mieux comprendre la
consommation d'aliments traditionnels chez les habitants du
Yukon, des Territoires du Nord-Ouest et du Nunavut.

Les principales limites de I'étude Foodbook sont énumérées
dans le rapport Foodbook (14). L'une des limites spécifiques
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aux territoires était que I'enquéte était administrée uniquement
par téléphone. Cela a probablement affecté la représentativité
des répondants a I'étude : alors que 99 % des ménages
canadiens ont accés au téléphone, dans les territoires, le
nombre de ménages disposant d’un acces au téléphone

est probablement inférieur a celui du sud du Canada (22).

Une autre limite importante était le manque de données sur
I'ethnicité. Ces données auraient fourni des renseignements
sur le nombre d'autochtones inclus dans I'enquéte et auraient
aidé a comprendre les liens entre I'ethnicité et les habitudes de
consommation alimentaire.

Conclusion

Dans I'ensemble, I'étude Foodbook en 2014 et 2015 a fourni un
tableau complet de la consommation alimentaire au Canada et a
inclus les territoires, qui n'avaient pas été inclus dans les études
nationales précédentes. Il est également important de noter

que |'étude Foodbook est I'un des rares sondages nationaux

a offrir la possibilité d'étre complétée en inuktitut, ce qui a pu
permettre au sondage d'atteindre un segment de la population
qui ne serait pas représenté autrement. Les données présentées
ici peuvent fournir des renseignements pour soutenir la nutrition,
la sécurité alimentaire, les sondages sur les épidémies et d’autres
projets de recherche. L'ajout d'aliments traditionnels a d'autres
études sur la consommation alimentaire devrait étre envisagé
dans d'autres zones géographiques, notamment dans les régions
rurales et éloignées, afin de comprendre le role des aliments
traditionnels dans le régime alimentaire des Canadiens.
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Tableau 4 : Sélection de sondages sur la consommation alimentaire menés au Yukon, aux Territoires du

Nord-Ouest et au Nunavut

Sondages sur la

Etude sur la santé des

consommation Inuits (11,18,19)

alimentaire

Etude sur la santé des
enfants (20,19)

Etude sur le Nunavut

de Sharma (21) Etude Foodbook

Période de collecte des
données

Eté 2007, été 2008

Eté 2007, été 2008

Septembre a décembre
2006

Période d'un an en 2014
et 2015

Nombre de participants

1569

338

188

1235

Critéres de participation

Adultes Inuits vivant dans
des communautés de la
région de peuplement Inuit

Enfants Inuits de 3a 5 ans
issus de 16 communautés
du Nt

Inuits de plus de 19 ans,
non enceintes, dans quatre
communautés des T. N.-O.
et du Nt

Résidents du Yn, des

T. N.-O. et du Nt;
sélectionnés pour répondre
aux quotas basés sur les
groupes d'age

Méthode d'enquéte

En personne

En personne

En personne

Téléphone

Période de rappel

12 mois et 24 heures

Un mois

24 heures

Sept jours

Abréviations : Nt, Nunavut; T. N.-O., Territoires du Nord-Ouest; Yn, Yukon
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Résultats en ce qui concerne les participants
autochtones sondés dans le cadre de I'enquéte
Track aupreés des utilisateurs de drogues
injectables au Canada, phase 4, 2017 a 2019

Jill Tarasuk', Meghan Sullivan?, Donna Bush?3, Christian Hui, Melissa Morris, Tami Starlight,
Francois Cholette®, Leigh Jonah', Maggie Bryson’, Dana Paquette’, Renée Masching?

Résumé

Contexte : L'enquéte Track aupres des utilisateurs de drogues injectables a permis de recueillir
des données dans quatorze sites sentinelles au Canada (2017 a 2019). Ces résultats décrivent la
prévalence du virus de I'immunodéficience humaine (VIH), de I'hépatite C et des comportements a
risque associés a ceux-ci chez les participants autochtones.

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 recueillies 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 examinées par un groupe consultatif dirigé par des autochtones, selon I'approche a double
perspective (Two-Eyed Seeing).

Résultats : Parmi les 2 383 participants, 997 étaient des autochtones (82,9 % étaient des membres
des Premiéres Nations, 14,9 % étaient des Métis et 2,2 % étaient des Inuits). Plus de la moitié

(54,5 %) étaient des hommes cisgenres et |'age moyen était de 38,9 ans. Une grande proportion
(84,0 %) des participants ont déclaré que leur santé mentale était de « passable excellente ». Une
forte proportion d'entre eux ont été victimes de stigmatisation et de discrimination (90,2 %) ainsi que
de violences physiques, sexuelles et/ou psychologiques durant |'enfance (87,5 %) ou de la part d'un
partenaire sexuel (78,6 %). Un pourcentage élevé d'entre eux ont déclaré utiliser un programme de
distribution de seringues (90,5 %) et avoir été dépisté pour le VIH (87,9 %) et I'hépatite C (87,8 %). La
prévalence du VIH était de 15,4 % (78,2 % d'entre eux avaient connaissance de leur statut infectieux)
et 36,4 % d'entre eux étaient séropositifs pour I'ARN de I'hépatite C (49,4 % d'entre eux avaient
connaissance de leur statut infectieux).

Conclusion : L'enquéte a révélé des taux élevés de VIH et d'hépatite C. Elle a également révélé

des défis liés a I'acces et au maintien des soins et des traitements liés au VIH et a |'hépatite C. Ces
renseignements éclairent les stratégies de réduction des méfaits, y compris la nécessité d'accroitre la
sensibilisation a la prophylaxie d'une maniere culturellement pertinente.
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Introduction

Au Canada, les peuples autochtones représentent 4,9 % de

la population canadienne totale (1); toutefois, ils sont touchés
de fagon disproportionnée par le virus de I'immunodéficience
humaine (VIH) et les infections par le virus de I'hépatite C. En
2016, on a estimé que 11,3 % des nouvelles infections au VIH
au Canada touchaient les peuples autochtones (2) et que les
infections a |'hépatite C nouvellement diagnostiquées parmi

les membres des Premiéres Nations vivant dans les réserves
étaient trois fois plus élevées que les nouveaux diagnostics
dans I'ensemble de la population canadienne (3). La surveillance
nationale du VIH fondée sur des cas pour 2017 a révélé que
68,1 % des cas attribués aux utilisateurs de drogues injectables
ont déclaré étre d'origine autochtone, parmi les 49,3 % cas
déclarés de VIH pour lesquels des données sur I'origine ethnique
sont disponibles (4).

L'Agence de la santé publique du Canada (I'Agence), en
collaboration avec des partenaires provinciaux, territoriaux

et locaux en santé publique, surveille les tendances en ce qui
concerne la prévalence du VIH et de I'hépatite C et les facteurs
de risque connexes dans les populations clés, comme les
utilisateurs de drogues injectables, par I'entremise du systéme
de surveillance Track. L'enquéte Track aupreés des utilisateurs
de drogues injectables (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

14 sites sentinelles.

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, incluant les utilisateurs de
drogues injectables autochtones, sont nécessaires pour mieux
comprendre les facteurs contribuant a la transmission (5). Ce
rapport vise a présenter les résultats de surveillance nationale
réalisée aupres des participants autochtones a la phase 4 de
I'enquéte Track aupres des utilisateurs de drogues injectables

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 des infections
transmises sexuellement et par le sang, 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.
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Méthodes

Source de données et techniques
d'échantillonnage

Les données présentées dans ce rapport sont tirées de la

phase 4 de I'enquéte Track auprés des utilisateurs de drogues
injectables au Canada. L'enquéte Track auprés des utilisateurs
de drogues injectables 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, mais sans s'y limiter,
ou la prévention liée aux infections transmissibles sexuellement
et par le sang, des services de dépistage et de traitement sont
fournis, y compris des 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'dge minimal requis pour donner leur
consentement, lequel a été déterminé a chaque site selon les
exigences locales en matiére 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 un échantillon de salive dans le cas des sites du réseau de
Surveillance des maladies infectieuses chez les utilisateurs de
drogues par injection (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, la sélection des sites
sentinelles, les détails du questionnaire et les algorithmes d'essai
en laboratoire sont décrits de maniére plus détaillée ailleurs (6).

Questionnaire administré par un intervieweur
et échantillon biologique

Le questionnaire de I'enquéte Track aupres des utilisateurs de
drogues injectables vise a recueillir des renseignements sur les
caractéristiques sociodémographiques, les déterminants sociaux
de la santé, le recours aux services de santé et de prévention
(incluant 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. L'intervieweur
est responsable de faire remplir le questionnaire et il faut environ
30 minutes pour le remplir.
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Les échantillons de sang séché ont été analysés pour y détecter
la présence du VIH (anticorps et antigénes) et de |'hépatite C
(anticorps et I'acide ribonucléique [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, telles
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.

Analyse

Un partenariat a été établi entre le Réseau canadien autochtone
du sida, I'Agence et un groupe consultatif composé d'un
représentant de |'Association des femmes Inuites du Canada
(Pauktuutit) et de personnes ayant une expérience vécue de la
consommation de drogues injectables, du VIH ou de I'hépatite
C. A l'aide de I'approche a double optique dans laquelle les
visions du monde autochtone et occidental étaient respectées,
le groupe consultatif s'est réuni régulierement pendant six

mois pour examiner et interpréter les résultats de |I'enquéte. En
plus de rédiger cet article, le groupe consultatif a dégagé des
constatations et des thémes clés qui correspondent aux priorités
d'action de la collectivité, en plus de préparer des infographies
complémentaires pertinentes sur le plan culturel et destinées a

la collectivité. Ces infographies étaient axées sur les indicateurs
liés a l'acceés aux services de réduction des risques et de soins

de santé, y compris les soins et le traitement du VIH et de
I'hépatite C et la prophylaxie de préexposition et seront publiées
par le Réseau canadien autochtone du sida a une date ultérieure.

Les statistiques descriptives ont été calculées avec SAS
Enterprise Guide 7.1. Les faibles valeurs numériques ont

été évaluées pour déterminer le risque d'identification des
participants et incluses lorsque le risque de réidentification était
jugé nul, conformément a la directive de I'Agence sur la collecte,
['utilisation et la diffusion de I'information sur la santé publique
(Agence, 2013, document non publié). Les participants dont la
réponse était « Non indiqué », «Je ne sais pas» ou «Refus» ont
été exclus du dénominateur de chaque analyse d'indicateur.

Résultats

Au total, 2 383 personnes étaient admissibles et ont accepté de
participer a la phase 4 de I'enquéte dans les 14 sites sentinelles
suivants : Whitehorse (Yn), centre et nord de |'lle de Vancouver
(C.-B.), Prince Albert (Sask.), Regina (Sask.), Winnipeg (Man.),
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Thunder Bay (Ont.), London (Ont.), Hamilton (Ont.), Nouveau-
Brunswick, Terre-Neuve et quatre zones géographiques du
réseau SurvUDI (Ottawa [Ont.] et région de I'Outaouais [Qc],
Québec [Qc], Montréal [Qc] et autres sites urbains au Québec
[Abitibi-Témiscamingue, Montérégie, Saguenay-Lac-Saint-Jean,
Cantons de I'Est, Mauricie et Centre-du-Québec)).

Parmi les 2 360 participants qui ont répondu a la question

« Etes-vous un autochtone, c'est-a-dire un membre des Premiéres
Nations, Métis ou Inuit?», 997 (42,2 %) se sont identifié&s comme
autochtones. La proportion de participants autochtones dans
chaque site sentinelle variait de moins de 10 % dans trois sites
SurvUDI (Montréal, Québec, Québec, Québec, autres sites
urbains au Québec) a prés de 80 % a Whitehorse, a plus de 80 %
a Winnipeg et a Regina et a 95 % a Prince Albert (tableau 1). Les
997 participants autochtones ont tous rempli un questionnaire et
884 (88,7 %) ont fourni un échantillon biologique.

Tableau 1 : Proportion de participants autochtones et
de participants d'autres ethnies par site sentinelle dans
le cadre de I'enquéte Track auprés des utilisateurs de
drogues injectables au Canada, phase 4, 2017 a 2019
(n=2383)

Participants

Participants

d'autres
Site sentinelle autochtones ethnies

Whitehorse (Yn) 39 79,6 10 20,4 49
Gevmcomier (oB)° | 67 e, M e 78
Prince Albert (Sask.) 170 95,0 9 5,0 179
Regina (Sask.) 174 84,9 31 15,1 205
Winnipeg (Man.) 149 83,2 30 16,8 179
Thunder Bay (Ont.) 137 68,8 62 31,2 199
London (Ont.) 60 29,3 145 70,7 205
Hamilton (Ont.) 38 25,2 113 74,8 151
Ottawa (Ont.) et

région de |'Outaouais 49 24,6 150 75,4 199
(Qc)

Montréal (Qc) 16 8,0 184 92,0 200
Québec (Qc) " 8,9 113 91,1 124
gut,res sites urbains au 14 8.4 152 916 166

uébec?

Nouveau-Brunswick 29 14,6 170 85,4 199
Terre-Neuve 44 34,6 83 65,4 127
Total 997 42,2 1363 57,8 | 2360

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

2 Les autres sites urbains de la province de Québec étaient |'Abitibi-Témiscamingue, la
Montérégie, le Saguenay-Lac-Saint-Jean, les Cantons de I'Est et la Mauricie-Centre-du-Québec



Caractéristiques sociodémographiques

Sur I'ensemble des participants de la phase 4, 82,9 % se sont
identifiés 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 (tableau 2). Quatre sites sentinelles, trois
dans les Prairies et un dans |'Ouest de I'Ontario, représentaient
plus de 60 % de tous les participants autochtones, tandis que

la proportion de participants autochtones dans les autres sites
sentinelles se situait entre 1 % et 7 %.

Tableau 2 : Caractéristiques sociodémographiques des
participants autochtones a I'enquéte Track aupreés des

utilisateurs de drogues injectables au Canada, phase 4,
2017 a2 2019 (n = 997)

Caractéristiques socio-démographiques? ‘ n ‘ %
Sous-groupe Premiéres Nations 787 82,9
autochtone Métis 141 14,9

Inuits 21 2,2
Habitant d'une collectivité des Premiéres Nations, des Métis 128 138
ou des Inuits® !
Groupe d'age Moins de 25 ans 80 8,0
25-39 ans 463 46,5
40-54 ans 364 36,6
55 ans ou plus 89 8,9
Identité de Homme cisgenre 542 54,5
genre* Femme cisgenre 426 42,9
Personne transféminine? 14 1,4
Personne transmasculine® 12 1,2
Orientation Hétérosexuel 850 85,7
sexuelle Bisexuel 91 9,2
Gai ou lesbienne 26 2,6
Bispirituel(le) 17 1,7
Autres' 8 0,8
Site sentinelle Regina (Sask.) 174 17,5
Prince Albert (Sask.) 170 171
Winnipeg (Man.) 149 14,9
Thunder Bay (Ont.) 137 13,7
((é:enér;e et nord de I'lle de Vancouver 67 6,7
London (Ont.) 60 6,0
(Ootz‘)awa (Ont.) et région de |'Outaouais 49 49
Terre-Neuve 44 4,4
Whitehorse (Yn) 39 3,9
Hamilton (Ont.) 38 3,8
Nouveau-Brunswick 29 2,9
Montréal (Qc) 16 1,6
Autres sites urbains dans la province de 14 14
Québec? !
Québec (Qc) 11 1,1

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

2 Proportion variable de participants qui ont répondu a chacune des questions. Information
manquante ou non recueillie pour 1 % a 5 % des caractéristiques sociodémographiques

b Cette question n'a pas été posée au site de London
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¢ La mesure multidimensionnelle du sexe et du genre (Multidimensional Sex/Gender Measure) a
été utilisée pour mesurer I'identité de genre (7)

9 Les personnes transféminines comprenaient les personnes a qui le sexe masculin a été assigné a
la naissance et qui s'identifiaient au sexe féminin ou non binaire

¢ Les personnes transmasculines comprenaient les personnes a qui le sexe féminin a été assigné a
la naissance et qui s'identifiaient au sexe masculin ou non binaire

f Autres, incluaient les personnes ayant répondu pansexuelles, exploratoires et autres réponses
non classifiables

9 Autres sites urbains dans la province de Québec, soit Abitibi-Témiscamingue, Montérégie,
Saguenay-Lac-Saint-Jean, Estrie et Mauricie-Centre du Québec

L'age moyen des participants était de 38,9 ans. La majorité des
participants étaient agés de 25 a 39 ans (46,5%), alors que les
participants de 40 a 54 ans ne représentaient que 36,6 % et que
ceux de moins de 25 ans (8,0 %) ou de 55 ans ou plus (8,9 %)
formaient les plus petites cohortes.

Dans cette phase, un peu plus de la moitié (54,5 %) des
participants s'identifient comme hommes cisgenres, 42,9 %
comme femmes cisgenres et 1,4 % comme personnes
transféminines (i.e. des personnes de sexe masculin a la
naissance, mais qui s'identifient comme femmes ou non
binaires) et 1,2 % comme personnes transmasculines (i.e. des
personnes de sexe féminin a la naissance, mais qui s'identifient
comme hommes ou non binaires). Une grande proportion
des participants ont déclaré avoir une orientation sexuelle
hétérosexuelle (85,7 %) alors que des proportions plus faibles
ont déclaré étre bisexuels (9,2 %), gais ou lesbiennes (2,6 %),
bispirituels (1,7 %) ou autres (0,8 %).

Déterminants sociaux de la santé

Parmi les participants de la phase 4, un peu plus de la moitié
(57,9 %) avaient un niveau d'instruction égal ou inférieur au
secondaire, 26,4 % avaient terminé leurs études secondaires et
15,8 % avaient réalisé des études supérieures apres les études
secondaires (tableau 3). Au cours des six mois précédant
I'entrevue, un plus grand nombre de participants ont déclaré
avoir été sans emploi (70,3 %) ou étre bénéficiaires de I'aide
sociale (66,7 %) ou recevoir une allocation d'invalidité (33,6 %).
Une large proportion (83,7 %) de participants avaient rencontré
des difficultés financieres (du mal a «joindre les deux bouts») au
cours des douze mois précédant |'entrevue.

Les deux tiers (66,2 %) des participants ont dit s'étre trouvés
dans une situation de logement précaire au cours des six mois
précédant |'entrevue. Cela inclut 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. Dans I'ensemble, 75,2 % des participants ont
déclaré avoir déja été incarcérés et 26,1 % |'avaient été au cours
des douze mois précédant I'entrevue.

Une large proportion de participants (84,0 %) ont déclaré que
leur santé mentale était « passable a excellente » alors qu'une
plus petite proportion, soit 16 % des participants, a déclaré
qu'elle était «mauvaise ». Parmi les participants autochtones,
23,7 % avaient fréquenté un pensionnat autochtone alors que
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Tableau 3 : 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 = 997)

Déterminants sociaux de la santé? ‘ n ‘ %
Niveau d instruction égal ou inférieur au 575 57,9
secondaire
Ivaeau d instruction Dipléme d'études secondaires 262 | 26,4
e plus élevé
Etudes supérieures aprés les études 157 | 158
secondaires
Difficultés financiéres®<, au cours des douze derniers mois 707 | 83,7
Situation de logement précaire 659 | 66,2
Situationde Situation de logement stable 336 | 338
logement précaire?, — - — -
au cours des six Antécédents d'incarcération®, dans sa vie | 691 | 75,2
derniers mois Incarcération, au cours des douze
derni L 224 | 26,1
erniers mois
i Passable a excellente 756 | 84,0
Santé mentalef -
Mauvaise 144 | 16,0
A_nte_cefien.ts de stigmatisation et de 753 90,2
discrimination<s, dans sa vie
Antécédents de stigmatisation et de
discrimination®s, au cours des douze 704 | 84,6
derniers mois
Antécédents de violences physiques,
i . sexuelles et/ou psychologiques durant 729 | 87,5
Autres déterminants | |'enfancec
sociaux de la santé — - -
Antécédents de violences physiques,
sexuelles et/ou psychologiques de la 654 | 78,6
part d'un partenaire sexuel
Fréquentation d'un pensionnat 197 | 237
autochtone®
Mem.bre de la famille azlant fréquenté un 687 89,8
pensionnat autochtone

2 Proportion variable de participants qui ont répondu a chacune des questions. Information
manquante ou non recueillie pour 1 % a 10 % des déterminants sociaux de la santé

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

© Question non posée dans les sites du réseau SurvUDI et & London

4Défini 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. Situation de logement stable comprend le fait de vivre dans un
appartement ou une maison ou dans |'appartement ou la maison d'un parent

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

fQuestion non posée dans les sites du réseau SurvUDI

9 Défini en tant qu'avoir déja souffert de stigmatisation ou de discrimination (e.g. évitement, pitié,
blame, honte, rejet, agression verbale ou intimidation) fondée sur |'origine ethnique ou culturelle,
le statut de séropositivité pour le VIH, le statut de séropositivité pour |'hépatite C, I'orientation
sexuelle, la consommation d'alcool ou de drogues ou le recours au travail du sexe

89,8 % d'entre eux comptaient dans leur famille une personne
qui avait fréquenté un pensionnat autochtone.

La majorité des participants (90,2 %) 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 |'orientation sexuelle, a

la consommation d'alcool ou de drogues ou au travail du sexe)
dans leur vie alors que 84,6 % d'entre eux ont dit en avoir vécu
dans les douze mois précédant I'entrevue. Une large proportion
de participants ont également souffert de violences physiques,
sexuelles et/ou psychologiques durant I'enfance (87,5 %) ou de
la part d'un partenaire sexuel (78,6 %).
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Acceés aux soins de santé primaires et recours
aux services de prévention et de dépistage

Les participants ont été interrogés sur |'accés aux soins de santé
primaires et sur le recours aux services de réduction des méfaits
et de prévention des infections transmissibles sexuellement et
par le sang, ainsi que sur les modes de dépistage du VIH et de
I'hépatite C (tableau 4). Dans I'ensemble, prés des trois quarts
(72,2 %) des participants avaient accés a des soins de santé
primaires alors qu'une proportion légérement plus faible (63,9 %)
avait un fournisseur de soins de santé primaires régulier. Au cours
des douze mois précédant I'entrevue, le quart des participants
(25,1 %) ont utilisé des services de santé qui comprenaient

des pratiques de santé ou de guérison autochtones comme

un guérisseur traditionnel, un ainé de la collectivité, la Ligne
d'écoute d'espoir pour le mieux-étre (8) ou d'autres services de
santé propres aux autochtones. Les services de conseil en santé
mentale ont été utilisés par 28,5 % des participants au cours des
douze mois précédant I'entrevue.

Tableau 4 : Accés et recours aux soins de santé, aux
services de prévention et au dépistage du VIH et

de I'hépatite C chez les participants autochtones a
I'enquéte Track auprés des utilisateurs de drogues
injectables au Canada, phase 4, 2017 a 2019 (n = 997)

Acces et recours aux services de soins de santé? n %
Accés aux soins de santé primaires® 594 | 72,2
Accés a un fournisseur de soins de santé primaires® 528 | 63,9
Utilisation de services comprenant des pratiques de
santé ou de guérison autochtones, au cours des douze 206 | 25,1
derniers mois®<
R rs aux servi nseil en santé mental

ecours aux services de conseil en santé mentale, au 252 | 28,5

cours des douze derniers mois?

Recours aux services de prévention et de dépistage

Utilisation d'un programme de distribution d'aiguilles et

de seringues, au cours des douze derniers mois? 800 | 90,5

Antécédents de dépistage du VIH, dans sa vie 841 | 87,9

Antécédents de dépistage du VHC, dans sa vie 833 | 87,8

Conseils de prévention a propos des ITSS, au cours des 429 | 542
. - ,

douze derniers mois

Recours a un programme de distribution de préservatifs, 402 | 489

- " ,

au cours des douze derniers mois

Recours a la méthadone, au suboxone ou a tout autre

traitement de substitution aux opiacés, au cours des 385 | 43,6

douze derniers mois

Recours aux services de traitement pour la

consommation de drogues ou d'alcool, au cours des 224 | 27,2

douze derniers mois®®

Fréquentation d'un site d'injection ou de consommation 88| 99

supervisée, au cours des douze derniers mois?

Sensibilisation aux prophylaxies préexposition et post-expositi

non professionnelle

Sensibilisation a la prophylaxie préexposition au VIH par
voie orale?

98

Sensibilisation a la prophylaxie post-exposition non
professionnelle au VIH¢

88




Notes de bas de page du tableau suite

Abréviations : ITTS, infections transmissibles sexuellement et par le sang; VHC, virus de |'hépatite
C; VIH, virus de I'immunodéficience humaine

2 Proportion variable de participants qui ont répondu a chacune des questions. Information
manquante ou non recueillie pour 2 % a 10 % de ces indicateurs

© Question non posée dans les sites du réseau SurvUDI et a London

< Les pratiques autochtones de santé ou de guérison comprennent un guérisseur traditionnel, un
ainé de la collectivité, la Ligne d'écoute d'espoir pour le mieux-étre ou d'autres services de santé
propres aux autochtones

4 Question non posée dans les sites du réseau SurvUDI

¢ Comprend des services comme les traitements dans des centres, le counselling de groupe ou un
guérisseur traditionnel

Le recours aux services de réduction des méfaits et de
prévention des infections transmissibles sexuellement et par le
sang au cours des douze mois précédant |'entrevue varie selon
le service (tableau 4). La majorité des participants (90,5 %) a
déclaré utiliser un programme de distribution d'aiguilles et de
seringues alors qu'une faible proportion (9,9 %) a utilisé un

site d'injection ou de consommation supervisé. Moins de la
moitié des participants (43,6 %) ont utilisé de la méthadone, du
suboxone ou un autre traitement de substitution aux opioides
et un peu plus du quart des participants (27,2 %) ont utilisé des
services de traitement pour la consommation de drogues ou
d'alcool au cours des douze mois précédant |'entrevue. Au cours
de la méme période, 48,9 % ont déclaré utiliser un programme
de distribution de préservatifs et 54,2 % ont recu des conseils en
prévention des infections transmissibles sexuellement et par le
sang. Une grande proportion des participants ont déclaré avoir
déja subi un test de dépistage du VIH (87,9 %) et de I'hépatite C
(87,8 %) (tableau 4).

Seule une faible proportion des participants étaient au courant
de la prophylaxie post-exposition au VIH par voie orale (11,5 %)
et de la prophylaxie post-exposition non professionnelle contre
le VIH (10,8 %) (tableau 4). Au cours des douze mois précédant
I'entrevue, 45,7 % des participants ont évité les services de
santé et parmi ceux qui n'avaient jamais été testés pour le VIH
et ceux qui ont déclaré étre séronégatifs, 23,1 % ont évité de
se faire dépister pour le VIH en raison de la stigmatisation et de
la discrimination (défini comme la peur ou l'inquiétude d'étre
victime de stigmatisation ou de discrimination de la part du
personnel ou de voisins, la peur ou l'inquiétude de quelqu'un
qui pourrait apprendre qu'il s'injecte des drogues, la peur

ou l'inquiétude d'étre victime de violence ou |'expérience de
celui-ci, la peur ou l'inquiétude d'étre victime de harcelement ou
d'arrestation de la part de la police ou I'expérience de celui-ci).

Comportements d'injection

L'age moyen auquel les participants ont déclaré avoir consommé
des drogues injectables pour la premiere fois était de 24,5 ans.
Moins de la moitié de tous les participants (40,5 %) ont déclaré
s'étre injecté quotidiennement au cours du mois précédant
I'entrevue et un peu plus de la moitié (53,5 %) ont déclaré s'étre
injectés dans un lieu public au cours des six mois précédant
I'entrevue. Dans I'ensemble, 93,1 % des participants ont

utilisé une aiguille et une seringue stériles lors de la derniére
injection. Au cours des six mois précédant |'entrevue, 10,0 % des
participants se sont injectés avec des aiguilles ou des seringues
usagées et parmi eux, une majorité de participants (85,0 %)
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empruntaient des aiguilles ou des seringues a des personnes
qu'ils connaissaient bien (e.g. membres de la famille, amis ou
partenaires sexuels). Un peu moins de la moitié (45,7 %) se

sont injectés avec du matériel d'injection usagé autre que des
aiguilles ou des seringues, par exemple, de |'eau, des filtres, des
réchauds, des garrots, de la ouate ou des acidifiants au cours
des six mois précédant |'entrevue. Parmi ceux qui empruntaient
du matériel d'injection usagé (autre que des aiguilles ou des
seringues), la majorité (85,9 %) a déclaré |'avoir emprunté auprées
de personnes qu'ils connaissaient bien (membres de la famille,
amis ou partenaires sexuels). Plus de la moitié des participants
(58,3 %) 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 5).

Tableau 5 : Comportements d'injection des participants
autochtones a I'enquéte Track aupres des utilisateurs de
drogues injectables au Canada, phase 4, 2017 a 2019
(n=997)

Comportements d'injection® ‘ n ‘ %

Prajcigue quotidienne de I'injection au cours du dernier 375 | 40,5
mois
Consommation de drogues injectables dans un lieu

> - . . 526 | 53,5
public, au cours des six derniers mois
Emprunt d'aiguilles ou de seringues usagées, au cours

. . . 97 | 10,0
des six derniers mois
Emprunt d'aiguilles ou de seringues usagées auprés de 79 | 850
personnes bien connues*, au cours des six derniers mois !
Emprunt d'autres matériels d'injection usagés (e.g. eau,
filtres, réchauds, garrots, ouate, acidifiants), au cours des 444 | 45,7
six derniers mois
Emprunt d'autres matériels d'injection usagés aupres de

. . ; . . 370 | 85,9

personnes bien connues®, au cours des six derniers mois
Emprunt de matériel de consommation usagé autre que
du matériel d'injection (e.g. pailles, billets de banque ou 522 | 58,3
pipes) au cours des six derniers mois®

2 Proportion variable de participants qui ont répondu a chacune des questions. Information
manquante ou non recueillie pour 1 % a 5 % de ces indicateurs de comportement d'injection

b Cette question n'a pas été posée au site de London

< « Personnes bien connues » est défini en tant que des membres de la famille, des amis ou des
partenaires sexuels

Consommation de drogues et antécédents de
surdose

Parmi les participants autochtones, la cocaine était la drogue

la plus fréquemment injectée au cours des six mois précédant
I'entrevue (58,2 %), suivie de la méthamphétamine (55,5 %), de la
morphine (49,7 %) de I'hydromorphone (43,8 %) et de I'héroine
(30,4 %) (tableau 6). Environ 20 a 30 % des participants se sont
injectés du Ritalin seul (29,3 %), du fentanyl (23,4 %), du crack
(22,9 %), des amphétamines (20,7 %) ou de I'oxycodone (18,7 %).

Un large éventail de drogues non injectables ont été utilisées au

cours des six mois précédant |'entrevue, le cannabis (71,9 %),
I'alcool (66,2 %), la méthamphétamine (51,3 %), la cocaine
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Tableau 6 : 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 = 997)

Consommation de drogues et antécédents de surdose® ‘ n ‘

Cinq drogues par injection les plus utilisées, au cours des six derniers mois®

Cocaine 576 58,2
Méthamphétamine 548 55,5
Morphine 491 49,7
Hydromorphone 433 | 438
Héroine 299 30,4

Cinq drogues sans injection les plus utilisées, au cours des six derniers mois®

Cannabis 708 | 719
Alcool 652 | 66,2
Méthamphétamine 503 51,3
Cocaine 490 49,9
Crack 479 48,8

Connaissance, accessibilité et utilisation d'une trousse contre les surdoses

Connaissance de |'existence des trousses contre les surdoses® 693 83,3
Antécédents d'utilisation d'une trousse contre les surdoses<d 178 25,7
Accessibilité des trousses contre les surdoses dans la collectivité des
participants®e

Non 28 4,0
Oui 631 91,1
Ne sait pas 34 4.9

Expériences de surdose

‘ Antécédents de surdose au cours des six derniers mois®f ‘ 185 ‘ 20,9 ‘

Cinq drogues ou substances les plus couramment utilisées lors de la derniére
surdose®<f

Fentanyl 67 42,7
Héroine 67 41,6
Méthamphétamine 50 30,7
Alcool 33 21,5
Cocaine 33 20,3

2 Proportion variable de participants qui ont répondu a chacune des questions. Information
manquante ou non recueillie pour 1 % a 2 % de ces indicateurs, sauf pour les drogues utilisées
lors de la derniére surdose pour lesquelles des informations étaient manquantes ou non
recueillies pour 10 % a 15 % de ces indicateurs

b Les participants ont indiqué toutes les drogues (qu'ils avaient injectées, consommées ou
utilisées lors de la derniére surdose) a des fins non médicales au cours des six mois précédant
I'entrevue. Les drogues les plus fréquemment citées par les participants sont présentées. Les
réponses ne s'excluent pas mutuellement

< Question non posée dans les sites du réseau SurvUDI et a London

d Parmi les participants qui avaient entendu parler des trousses contre les surdoses

¢ Question non posée dans les sites du réseau SurvUDI

f Parmi les participants qui ont souffert d'une surdose au cours des six derniers mois et qui ont
fourni une réponse

(49,9 %) et le crack (48,8 %) ayant été les drogues les plus
souvent utilisées. La consommation d'analgésiques opioides (non
injectables) a également été déclarée spécifiquement pour la
codéine (34,7 %), la méthadone (31,0 %), la morphine (30,9 %) et
I'hydromorphone (27,3 %) (tableau 6).
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La plupart des participants avaient entendu parler des trousses
contre les surdoses (83,3 %) et une majorité d'entre eux

(91,1 %) ont déclaré y avoir acces dans leur collectivité. Parmi
les participants qui avaient entendu parler des trousses contre
les surdoses, le tiers (33,8 %) des participants autochtones en
avaient une avec eux et le quart (25,7 %) en avaient déja utilisé
une sur quelqu'un d'autre. Au cours des six mois précédant
I'entrevue, 20,9 % des participants ont souffert d'une surdose
et les drogues les plus souvent utilisées lors de la derniére
surdose étaient le fentanyl (42,7 %), I'héroine (41,6 %) et la
méthamphétamine (30,7 %) (tableau 6).

Comportements sexuels a risque

Parmi les participants ayant des antécédents de relations
sexuelles, 35,4 % avaient eu deux partenaires sexuels ou plus
au cours des six mois précédant |'entrevue (tableau 7). Parmi
les participants qui avaient un partenaire sexuel régulier, 85,6 %
ont déclaré une utilisation irréguliére du préservatif pendant les
relations sexuelles vaginales et/ou anales. Parmi les participants
qui avaient un partenaire sexuel occasionnel, 57,6 % ont déclaré
une utilisation incohérente du préservatif pendant les relations
sexuelles vaginales et/ou anales. Une faible proportion (16,0 %)
avait eu des relations sexuelles rémunérées au moins une fois,
parmi lesquelles 26,3 % avaient eu des relations sexuelles

sans condom lors de leur derniere relation sexuelle rémunérée
(tableau 7). La plupart des participants (81,6 %) ont déclaré
consommer des substances avant ou pendant les relations
sexuelles (tableau 7).

Tableau 7 : Comportements sexuels des participants
autochtones a I'enquéte Track auprés des utilisateurs de
drogues injectables au Canada, phase 4, 2017 a 2019
(n=997)

Comportements sexuels a risque?® ‘ n ‘ %

Deux partenaires sexuels ou plus, au cours des six

) o 330 354
derniers mois
Utilisation irréguliere du préservatif lors de relations
vaginales ou anales avec un partenaire sexuel 540 85,6
habituel, au cours des six derniers mois®
Utilisation irréguliére du préservatif lors de relations
vaginales ou anales avec un partenaire sexuel 167 57.6
occasionnel, au cours des six derniers mois®
Relations sexuelles rémunérées, au cours des six

: : 127 16,0
derniers mois
Absence de préservatif lors de la derniére relation 31 263
sexuelle rémunérée? !
Consommation de substances avant ou pendant les

> : ! -4 586 81,6
relations sexuelles au cours des six derniers mois

2 Proportion variable de participants qui ont répondu a chacune des questions. Information
manquante ou non recueillie pour 2 % & 14 % de ces indicateurs de comportements sexuels &
risque

b Parmi les participants ayant des antécédents de relations sexuelles

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

9 Question non posée dans les sites du réseau SurvUDI



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

Parmi les participants ayant fourni un échantillon biologique

en quantité suffisante pour effectuer des dépistages (n = 879),
des 15,4 % qui étaient séropositifs pour le VIH, 78,2 % étaient
au courant de leur séropositivité (tableau 8). L'exposition

a vie a l'infection par I'hépatite C (i.e. la proportion de
répondants séropositifs a I'hépatite C) était de 65,8 % (parmi
863 échantillons en quantité suffisante pour le dépistage). Plus
du tiers (36,4 %) étaient séropositifs pour I'ARN du virus de
I'hépatite C (parmi 696 échantillons en quantité suffisante pour
le dépistage), ce qui est un indicateur de l'infection actuelle a
I'hépatite C, et 49,4 % d'entre eux étaient au courant de leur
séropositivité a I'ARN de |'hépatite C. Parmi les participants
qui ont fourni un échantillon biologique en quantité suffisante
pour le dépistage des anticorps du VIH et de I'ARN du virus de
I'hépatite C, 6,0 % étaient séropositifs pour le VIH et séropositifs
pour I'ARN du virus de I'hépatite C.

Tableau 8 : 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 aupres
des utilisateurs de drogues injectables au Canada,
phase 4, 2017 a 2019 (n = 997)

‘ n ‘ %
Prévalence du VIH et connaissance du statut d'infection a la maladie
135 | 15,4
104 | 78,2

Cascade de soins du VIH (parmi les participants ayant connaissance
de leur statut de séropositivité pour le VIH, n = 104)

Prévalence du VIH et de I'hépatite C*

Prévalence du VIHb<

Connaissance du statut de séropositivité pour le VIH¢

Orientation vers les soins et les services liés au VIHe 100 | 96,2
Suivi actuel d'un TA 87 | 83,7
Observance du TA, sans aucune dose omise au cours du
priva iy 30 | 43,5
ernier mois

Autodéclaration d'une charge virale indétectable pour le

47 | 64,4
VIHe
Evitement des services liés au VIH en raison
d'antécédents de stigmatisation et de discrimination, au 21| 25,3
cours des douze derniers mois'
Evitement du traitement lié au VIH en raison
d'antécédents de stigmatisation et de discrimination, au 18| 21,7

cours des douze derniers mois'

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

Prévalence des anticorps anti-VHCe" 568 | 65,8
Prévalence de I'ARN du VHC¢ 253 | 36,4
Connaissance du statut de séropositivité pour I'ARN de 122 | 494

I'hépatite C

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 = 122)

Orientation vers les soins pour I'hépatite C* 66 | 54,1
Antécédents de traitement contre |'hépatite C' 17 1 141
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Tableau 8 : 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 aupres
des utilisateurs de drogues injectables au Canada,
phase 4, 2017 a 2019 (n = 997) (suite)

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

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 = 122) (suite)

7 58]

‘ Suivi actuel d'un traitement contre I'hépatite C'

Co-infection au VIH et a I'hépatite C™

Séropositivité pour le VIH et séropositivité pour I'ARN de
I'hépatite C

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

2 Proportion variable de participants qui ont répondu a chacune des questions. Information
manquante ou non recueillie pour moins de 1 % de ces indicateurs, sauf pour I'observance du TA
(20 %) et I'autodéclaration d'une charge virale indétectable pour le VIH (26 %)

b Parmi les participants ayant fourni un échantillon biologique en quantité suffisante pour détecter
la présence du VIH (n = 879)

< Les algorithmes de dépistage du VIH et de I'hépatite C sont présentés a I'annexe 1

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 I'analyse de |'échantillon biologique fourni au moment de I'entrevue ont
été classés comme ayant connaissance de leur statut de séropositivité pour le VIH

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

fQuestion non posée dans les sites du réseau SurvUDI et & London. 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. 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 (n = 863)

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 (n = 696)

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 |'hépatite C a été
confirmée & la suite de I'analyse de |'échantillon biologique fourni au moment de I'entrevue ont
été classés comme ayant connaissance de leur statut de séropositivité pour I'ARN de I'hépatite C
k 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 I'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
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Cascade de soins du VIH et de I'hépatite C
Les indicateurs de la cascade de soins du VIH ont été mesurés
parmi les participants autochtones ayant connaissance de leur
statut de séropositivité pour le VIH (tableau 8). La majorité
d'entre eux (96,2 %) étaient suivis par un médecin ou un
fournisseur de soins de santé pour des services liés au VIH au
moment de |'entrevue. Une grande partie (83,7 %) d'entre eux
suivait un traitement antirétroviral au moment de I'entrevue.
L'observance du traitement antirétroviral, mesurée par la prise
systématique des doses prescrites au cours du mois précédant
I'entrevue, était de 43,5 %. Parmi les participants qui suivaient
un traitement antirétroviral au moment de I'entrevue, 64,4 %
ont déclaré une charge virale indétectable pour le VIH. Environ
le quart des participants qui avaient connaissance de leur statut
de séropositivité pour le VIH ont déclaré éviter les services

liés au VIH (25,3 %) ou le traitement du VIH (21,7 %) en raison
d'antécédents de stigmatisation et de discrimination au cours
des douze derniers mois précédant |'entrevue.
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Les indicateurs de la cascade de soins du VIH ont été mesurés
parmi les participants autochtones ayant connaissance de leur
séropositivité pour I'hépatite C (tableau 8). Plus de la moitié
(54,1 %) 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 |'hépatite C; une
proportion encore plus faible (5,8 %) suivait actuellement un
traitement contre |'hépatite C. Parmi les obstacles fréquents
au fait de ne pas suivre de traitement pour |'hépatite C,
mentionnons le fait que les participants consommaient de
I'alcool ou des drogues (29,7 %), qu'ils n'ont commencé a
recevoir des soins médicaux contre |'hépatite C que récemment
(23,0 %) ou que leur médecin leur a conseillé de retarder le
traitement (19,0 %).

Discussion

La mise sur pied d'un groupe consultatif dirigé par des
autochtones était fondamentalement importante et nécessaire
pour |'analyse et |'interprétation des résultats de la surveillance
axée sur les participants autochtones. La composition de
I'équipe et |'utilisation de |'approche de vision a double optique
respectaient les points de vue autochtones et occidentaux
tout en favorisant la participation significative de différents
intervenants, y compris des autochtones ayant vécu ou vivant
une expérience de consommation de drogues injectables. La
nature collaborative du groupe consultatif est une étape vers la
réconciliation.

Une grande proportion des participants autochtones (84,0 %)
ont déclaré que leur état de santé mentale allait de passable

a excellent, une constatation qui ressort comparativement aux
proportions déclarées pour d'autres indicateurs associés a une
mauvaise santé mentale, soit la violence faite aux enfants et
aux partenaires sexuels (87,5 % et 78,6 %, respectivement);

un membre de la famille ayant fréquenté un pensionnat
autochtone (89,8 %); incarcération (75,2 %); une situation de
logement précaire (66,2 %) et le fait d'avoir déja été victime de
stigmatisation et de discrimination (90,2 %). Les niveaux élevés
de santé et de bien-étre mental déclarés peuvent refléter la
résilience des peuples autochtones dans |'expérience individuelle
et collective de traumatisme.

En ce qui concerne les indicateurs de prévention, des taux élevés
de tests de dépistage du VIH et de |'hépatite C au cours de la vie
ont été remarqués (87,9 % et 87,8 % respectivement) alors que
la majorité des participants (90,5 %) avaient utilisé les services
d'un programme de distribution d'aiguilles et de seringues et
déclaré avoir des pratiques d'injection sécuritaires (93,1 % ont
déclaré avoir utilisé une aiguille et une seringue propres lors de
la derniere injection). Le recours a d'autres services de réduction
des méfaits était particulierement plus faible, notamment le
traitement de substitution aux opioides (43,6 %), les services

de désintoxication (27,2 %), le programme de distribution
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de préservatifs (48,9 %) et les conseils sur les infections
transmissibles sexuellement et par le sang (54,2 %). Bien que

le recours a un site d'injection ou de consommation supervisé
dans les douze mois précédant |'entrevue ait été faible (9,9 %), il
faut noter que ce service n'est pas offert uniformément partout
au Canada. La sensibilisation aux prophylaxies préexposition et
post-exposition non professionnelle était faible (11,5 % et 10,8 %
respectivement). La plupart des participants avaient entendu
parler des trousses de naloxone (83,3 %). Les proportions moins
élevées de personnes ayant déclaré avoir une trousse pour
surdose (33,8 %) témoignent du besoin continu d'accroitre la
distribution de la trousse de naloxone.

Parmi les participants autochtones a I'enquéte Track aupres des
utilisateurs de drogues injectables, la séroprévalence du VIH
(15,4 %), I'exposition a vie a I'hépatite C (65,8 %) et |'infection
actuelle a I'hépatite C (36,4 %) étaient élevées. Ces résultats
corroborent ceux provenant d'autres études régionales qui
soulignent I'incidence disproportionnée de la consommation de
drogues injectables et du VIH et de I'hépatite C sur les peuples
et les collectivités autochtones du Canada (9-12). Les indicateurs
cibles du VIH 90-90-90 mesurés chez les autochtones qui
consomment des drogues injectables dans cette enquéte (78,2 %
savent qu'ils sont séropositifs, 83,7 % suivent actuellement un
traitement antirétroviral et 64,4 % déclarent une charge virale
indétectable) sont encourageants, mais ces résultats indiquent
qu'il faut améliorer |'accés aux soins et au traitement du VIH. De
plus, les indicateurs de soins et de traitement de |'hépatite C (i.e.
54,1 % liés aux soins, 5,8 % actuellement sous traitement) étaient
considérablement inférieurs a ceux du VIH, ce qui indique des
lacunes importantes dans le dépistage, les soins et le traitement
de I'hépatite C dans cette population clé.

Prochaines étapes

Les peuples et les collectivités autochtones sont débrouillards
et résilients. Le lien avec la culture, la terre et les cérémonies
les a aidés a comprendre la santé et a réagir individuellement
et collectivement aux traumatismes historiques et continus
comme le colonialisme et I'expérience des pensionnats. Alors
que les peuples et les collectivités autochtones font face a
des problémes de santé continus comme les infections par

le VIH et I'hépatite C, le fardeau de la crise des opioides

et les déces liés a des surdoses d'autres drogues mettent

en évidence le besoin continu d'avoir accés a des services

de prévention et de traitement culturellement pertinents, y
compris la distribution accrue de trousses de naloxone contre
les surdoses. Des interventions de prévention sont justifiées,
comme une éducation compléte sur la santé sexuelle et les
infections transmissibles sexuellement et par le sang, ce qui
inclut une plus grande sensibilisation et |'acces a la prophylaxie
préexposition et post-exposition non professionnelle chez

les personnes séronégatives au VIH a risque élevé d'infection
afin de réduire d'étre infectées (13). Un engagement continu
dans l'interprétation des résultats de la surveillance chez les
participants autochtones dans le cadre de réseaux propres



aux autochtones, de guérisseurs traditionnels et d'approches
communautaires peut également contribuer a la résilience des
peuples et des collectivités autochtones.

Forces et faiblesses

Ce systéme national intégré de biosurveillance fournit de
I'information sur le VIH et I'hépatite C chez les utilisateurs de
drogues injectables afin que cette information puisse étre utilisée
aux niveaux local, provincial et fédéral pour éclairer et orienter
les interventions en santé publique dans cette population.
L'enquéte Track aupres des utilisateurs de drogues injectables
repose sur |'échantillonnage non probabiliste; il se peut donc que
les résultats ne soient pas représentatifs de tous les utilisateurs
de drogues injectables d'un site donné ou de I'ensemble du
Canada. Un petit nombre de participants qui se sont identifiés
comme Métis et Inuits, ainsi que ceux dont l'identité de

genre était transmasculine ou transfémineuse, ont empéché

les analyses effectuées pour les sous-groupes particuliers

de voir les liens avec d'autres caractéristiques et indicateurs
sociodémographiques. 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

Les efforts communs du groupe consultatif dirigé par des
autochtones ont facilité le leadership communautaire et I'analyse
collaborative de I'enquéte Track aupres des utilisateurs de
drogues injectables. Cette collaboration a permis d'élaborer
des produits du savoir qui diffuseront les résultats propres
aux autochtones et les contextualiseront afin qu'ils soient les
plus pertinents pour les intervenants dans divers contextes.
Ces résultats de surveillance mettent en évidence les défis liés
a l'acces et au maintien de soins et de traitements efficaces
contre le VIH et I'hépatite C chez les autochtones qui utilisent
des drogues injectables au Canada. Ces renseignements

sont particulierement importants pour éclairer les stratégies
de réduction des méfaits et les services de prévention et de
traitement des infections transmissibles sexuellement et par
le sang propres aux autochtones au Canada. Un examen plus
approfondi des obstacles et des facteurs qui facilitent I'acces
et |'utilisation des services de prévention et de traitement des
infections transmissibles sexuellement et par le sang et de
réduction des méfaits est justifié.
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Annexe 1 : Algorithmes de dépistage 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 |'essai
antigéne-anticorps anti-VIH Bio-Rad GS, suivi de tests de
confirmation réalisés a |'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 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 I'essai VIH-1 Roche
COBAS ApliPrep/COBAS Tagman v2.0 n'était pas détecté, un
second essai immunoenzymatique (systeme Microelisa AVIOQ
VIH-1) était réalisé. Un résultat réactif a |'essai antigéne-anticorps
anti-VIH Bio-Rad GS et au systeme 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 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 d'analyse réactifs au moyen

de I'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 |'essai Roche n'était pas détecté, un second essai
immunoenzymatique, le systéme Microelisa AVIOQ VIH-1 (essai
Avioq) était réalisé pour apporter une confirmation définitive.
Un résultat réactif a I'essai Bio-Rad et a |'essai Avioq témoignait
d'une infection au VIH. Un résultat réactif a |'essai Bio-Rad, un
résultat non détecté a |'essai Roche et un résultat non réactif ou
indéterminé (i.e. 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 |'essai Avioq étaient globalement
interprétés comme un résultat indéterminé.
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I'immunodéficience humaine et de

fle de Vancouver, Thunder Bay, Whitehorse, Winnipeg, Prince
Albert et Hamilton : Le dépistage du VIH a été réalisé au
moyen de |'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 essai
immunoenzymatique, 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 (i.e. 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), |'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
I'essai Roche témoignaient d'une infection au VIH. Un résultat
réactif a |'essai Bio-Rad, un résultat non réactif ou indéterminé
a I'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 |'essai immunoenzymatique Bio-Rad GS
PLUS O VIH-1/VIH-2, un essai diagnostique approuvé par Santé
Canada et validé dans I'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'essai
immunoenzymatique 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
(i.e. 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 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 |'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.
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Pour les sites du réseau SurvUDI : |e dépistage des anticorps
anti-hépatite C dans les échantillons de salive a été réalisé au
moyen de |'essai immunoenzymatique 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' essai immunoenzymatique
antigéne-anticorps anti-VIH Bio-Rad GS, du systéeme 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 |'exception de I'essai
immunoenzymatique antigéne-anticorps anti-VIH Bio-Rad GS qui
présente une sensibilité de 96,6 %. Le seuil de quantification de
I'essai quantitatif Roche COBAS/AmpliPrep TagMan VIH-1 v2.0
sur les échantillons de sang séché est de 616 copies/ml.

D'aprées les données de validation interne, le systeme d'essai
ORTHO ELISA VHC v3.0 présente une spécificité et une
sensibilité de 100 %. Le seuil de quantification de |'essai Roche
COBAS AmpliPrep/COBAS TagMan VHC v2.0 est de 355 1U/ml.
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Professions a risque pour |'acquisition des
zoonoses d'importance pour la santé publique au

Québec
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Alejandra Irace-Cima'?, Marie-Pascale Sassine', Audrey Simon3?, Julio Soto'?, Karine Thivierge*¢,

France Tissot’

Résumé

Contexte : Les changements climatiques jouent un réle important dans |'établissement et
I'expansion géographiques des zoonoses. Il est donc essentiel de connaitre les populations a risque
de contracter ces maladies pour ensuite orienter les politiques et les pratiques en santé publique. Au
Québec, 14 zoonoses ont été identifiées importantes pour la santé publique afin de guider les efforts
d'adaptation aux changements climatiques des décideurs et des chercheurs. Cette étude vise donc a
dresser un portrait des professions et des secteurs d'activité économique a risque pour ces zoonoses.

Méthode : Un examen rapide de la littérature scientifique a été réalisé. Des recherches ont

été effectuées dans les bases de données des plateformes de recherche Ovid et EBSCO afin

de repérer des articles publiés entre 1995 et 2018, en anglais et en francais, sur 14 zoonoses
(campylobactériose, cryptosporidiose, Escherichia coli vérocytotoxinogene, giardiase, listériose,
salmonellose, encéphalite équine de I'Est, maladie de Lyme, virus du Nil occidental, botulisme
d’origine alimentaire, fievre Q, grippe aviaire et porcine, rage, syndrome pulmonaire a hantavirus)
et la santé au travail. La recherche documentaire a permis de repérer 12 558 articles et, apres
élimination des doublons, 6 838 articles ont été évalués en fonction du titre et du résumé. Les articles
admissibles devaient aborder les deux concepts de base de la recherche (zoonoses priorisées et
santé des travailleurs). Parmi les 621 articles jugés admissibles, 110 ont été retenus a la suite de leur
lecture intégrale.

Résultats : Parmi les zoonoses a |'étude, les zoonoses entériques ont été les plus fréquemment
rapportées. L'agriculture, qui inclut les services vétérinaires, les services de |'administration publique,
de méme que les services médicaux et sociaux, ont été les secteurs les plus fréquemment identifiés
dans la littérature.

Conclusion : Les résultats de notre étude aideront les autorités de la santé publique et les décideurs
a cibler les secteurs et les professions qui sont particuliérement a risque pour I'acquisition de
zoonoses. lIs permettront également d’optimiser les pratiques de santé publique des acteurs
responsables de la santé des travailleurs.

Citation proposée : Adam-Poupart A, Drapeau LM, Bekal S, Germain G, Irace-Cima A, Sassine MP, Simon A,
Soto J, Thivierge K, Tissot F. Professions a risque pour 'acquisition des zoonoses d'importance pour la santé
publique au Québec. Relevé des maladies transmissibles au Canada 2021;47(1):56-67.
https://doi.org/10.14745/ccdr.v47i01a08f

Mots-clés : zoonoses, professions, secteurs d'activité, travailleurs, santé publique
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Introduction

Les changements climatiques jouent un réle important pathogénes zoonotiques, ainsi que sur la répartition de leurs
dans |'établissement géographique et la propagation des vecteurs, favorisant ainsi la dispersion spatio-temporelle de ces
zoonoses. Les variations prévues de la température et des maladies (1).

précipitations influeront sur la survie et la propagation des
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Au Québec, 14 zoonoses ont été identifiées comme importantes
pour la santé publique. Il s'agit des douze zoonoses priorisées
par |'Observatoire multipartite québécois sur les zoonoses

et I'adaptation aux changements climatiques, un organisme
composé d'experts scientifiques et de représentants des
décideurs de politiques publiques, auxquelles se sont ajoutées
la listériose et le syndrome pulmonaire a hantavirus (1-3). Ces 14
zoonoses sont entériques (campylobactériose, cryptosporidiose,
Escherichia coli vérocytotoxinogéne, giardiase, listériose,
salmonellose) et non entériques (transmission vectorielle,

soit encéphalite équine de |'Est, maladie de Lyme, virus du

Nil occidental et transmission non vectorielle, soit botulisme
alimentaire au Nunavik, fievre Q, grippe aviaire et porcine,

rage, syndrome pulmonaire a hantavirus). L'Observatoire a
publié de I'information sur les populations vulnérables a ces
maladies, y compris les chasseurs de phoques du Nunavik, qui
risquent de contracter le botulisme d’origine alimentaire, et les
travailleurs de I'industrie avicole, qui risquent de contracter la
campylobactériose (2,3). L'information ciblant les travailleurs
demeure toutefois incompléte ou méme inexistante pour
certaines zoonoses, ce qui indique la nécessité de développer ce
corpus de connaissances pour orienter les politiques et pratiques
en matiére de santé publique.

Tableau 1 : Requétes dans les bases de données Ovid

Cette étude visait a déterminer les professions et secteurs
d’activité économique les plus a risque pour I'acquisition de
zoonoses importantes pour la santé publique au Québec pour
ainsi contribuer a la prise de décisions des autorités de santé
publique et d'optimiser les pratiques des acteurs responsables
de la santé des travailleurs. Cette synthese des connaissances
tirées de la littérature scientifique est présentée par catégorie
de zoonoses (entériques, non entériques vectorielles et non
entériques non vectorielles).

Méthode

L'équipe de recherche a réalisé une revue rapide de la littérature
reposant sur une méthodologie de revue systématique. Les
plateformes Ovid et EBSCO ont été utilisées pour effectuer

des recherches dans les bases de données Medline, Embase,
Evidence-Based Medicine Reviews (EBMR), Global Health,
Forfait Total Access Collection et Environment Complete. Ces
recherches ont été effectuées a I'aide d'une série de mots-clés
associés aux zoonoses concernées et a la santé des travailleurs.
Les tableau 1 ainsi que le tableau 2 présentent les requétes
élaborées a |'aide de ces mots-clés.

Nombre de Requétes
recherches 4
S1 Botulism/ ou « Clostridium botulinum »/ ou « Clostridium botulinum type E »/ ou campylobacter/ ou « Campylobacter infections »/ ou «

Campylobacter jejuni »/ ou Cryptosporidiosis/ ou exp Cryptosporidium/ ou « Encephalitis Virus, Eastern Equine »/ ou « Encephalomyelitis, Eastern
Equine »/ ou « Shiga-Toxigenic Escherichia coli »/ ou « Escherichia coli O157 »/ ou « Enterohemorrhagic Escherichia coli »/ ou « Q fever »/ ou
Giardiasis/ ou Giardia/ ou « Giardia lamblia »/ ou exp « Lyme disease »/ ou Rabies/ ou « Rabies virus »/ ou « Salmonella Infections »/ ou « Salmonella
Food Poisoning »/ ou « Salmonella Infections, Animal »/ ou « Salmonella enterica »/ ou « Salmonella enteritidis »/ ou « Salmonella typhimurium »/ ou «
West Nile virus »/ ou exp Listeriosis/ ou exp Listeria/ ou « Hantavirus Infections »/ ou « Hantavirus Pulmonary Syndrome »/

S2 (« Influenza A virus »/ ou « Influenza A Virus, HIN1 Subtype »/ ou « Influenza A Virus, HIN2 Subtype »/ ou « Influenza A Virus, H3N2 Subtype »/ ou «
Influenza A Virus, H5SN1 Subtype »/ ou « Influenza A Virus, H7N9 Subtype »/ ou « Influenza in Birds »/) et Zoonoses/

S3 1ou2

S4 (Botulism* ou « Clostridium botulinum » ou Campylobacter* ou (C adj jejuni) ou Cryptosporidios* ou Cryptosporidium ou « eastern equine encephal*

syndrome*) ou « Sin Nombre virus »).ti,ab,kw.

» ou (EEE adj virus*) ou VTEC ou STEC ou ((Verocytotox* ou Verotox* ou « Vero Cytotoxin-Producing» ou (shiga adj tox*) ou Shigatox*) adj15 («
Escherichia coli» ou « E. coli »)) ou ((« Escherichia coli » ou « E. coli ») adj10 « O157* ») ou « Q fever*» ou « Query fever*» ou Coxiellosis ou « coxiella
burnetii» ou Giardia* ou lamblias#s ou (G adj intestinalis) ou (G adj duodenalis) ou lyme ou ((B ou borrelia) adj burgdorferi) ou Rabies ou Salmonellosts
ou ((« west nile» ou « egypt 101» ou kunjin) adj (fever* ou virus)) ou listerios#s ou ((listeria ou L) adj monocytoge*) ou (hantavirus adj1 pulmonary adj1

S5 ((((A ou A-type ou « Type A » ou Avian ou Bird ou Swine ou H1N1 ou H1N2 ou H3N2 ou H5N1 ou H7N9) ad]2 (Influenza? ou flu ou orthomyxovirus))

disease*)) ou (human adj1 animal adj transmission*))).ti,ab,kw.

ou (« pestis galli » adj1 myxovirus*) ou « fowl plague virus* ») et (zoonos* ou zoonotic ou « emerg* diseas* » ou (animal-transmitted adj (infection* ou

Sé6 4o0u5

S7 3oub

S8 *« occupational exposure »/ ou *« occupational health »/ ou exp *« occupational groups »/ ou *« occupational diseases »/ ou *« agricultural workers'
diseases »/ ou « meat-packing industry »/

S9 (occupation* ou worker* ou workplace* ou professional* ou employ* ou job$1 ou labo?r ou labo?rs ou labo?rer* ou personnel ou staff).ti,ab,kw.

S10 (farm* ou agricultur* ou hunter* ou (outdoor adj occupation*) ou veterinar* ou (wildlife adj manag*) ou abattoir* ou slaughter®).ti,ab, kw.

SN 8 ou9ou10

S12 7et11

S13 12 pas (exp animals/ not humans/)

S14 13 et (anglais ou francais).lg.

S15 Limite 14 a I'année 1995-2018

S16 15 non (editorial ou letter ou comment ou news).pt.
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Requétes

S1 Tl (Botulism* OU « Clostridium botulinum » OU Campylobacter* OU (C WO jejuni) OU Cryptosporidios* OU Cryptosporidium

virus »)

OU « eastern equine encephal* » OU (EEE WO virus*) OU VTEC OU STEC OU ((Verocytotox* ou Verotox* ou « Vero Cytotoxin-
Producing » ou (shiga w0 tox*) OU Shigatox*) W15 (« Escherichia coli » » ou « E. coli »)) OU ((« Escherichia coli » ou « E. coli »)
W10 « O157* ») OU « Q fever* » OU « Query fever* » OU Coxiellosis OU « coxiella burnetii » OU Giardia* OU lamblias#s OU (G
WO intestinalis) OU (G WO duodenalis) OU lyme ou ((B ou borrelia) WO burgdorferi) OU Rabies OU Salmonellos#s OU ((« west

nile » OU « egypt 101 » OU kunjin) WO (fever* OU virus)) OU listerios#s OU ((listeria OU L) WO monocytoge*) OU (hantavirus W1
pulmonary W1 syndrome*) OU « Sin Nombre virus ») OU AB (Botulism* OU « Clostridium botulinum » OU Campylobacter* OU (C
WO jejuni) OU Cryptosporidios* OU Cryptosporidium OU « eastern equine encephal* » OU (EEE WO virus*) OU VTEC OU STEC
OU ((Verocytotox* ou Verotox* ou « Vero Cytotoxin-Producing » ou (shiga WO tox*) OU Shigatox*) W15 (« Escherichia coli » ou «

E. coli »)) OU ((« Escherichia coli » ou « E. coli ») W10 « O157* ») OU « Q fever* » OU « Query fever* » OU Coxiellosis OU « coxiella
burnetii » OU Giardia* OU lamblias#s OU (G WO intestinalis) OU (G WO duodenalis) OU lyme ou ((B ou borrelia) WO burgdorferi)
OU Rabies OU Salmonellos#s OU ((« west nile » OU « egypt 101 » OU kunjin) WO (fever* OU virus)) OU listerios#s OU ((listeria OU
L) WO monocytoge*) OU (hantavirus W1 pulmonary W1 syndrome*) OU « Sin Nombre virus ») OU KW (Botulism* OU « Clostridium
botulinum » OU Campylobacter* OU (C WO jejuni) OU Cryptosporidios* OU Cryptosporidium OU « eastern equine encephal* »
OU (EEE WO virus*) OU VTEC OU STEC OU ((Verocytotox* ou Verotox* ou « Vero Cytotoxin-Producing » ou (shiga WO tox*) OU
Shigatox*) W15 (« Escherichia coli » ou « E. coli »)) OU ((« Escherichia coli » ou « E. coli ») W10 « O157* ») OU « Q fever* » OU «
Query fever* » OU Coxiellosis OU « coxiella burnetii » OU Giardia* OU lamblias#s OU (G WO intestinalis) OU (G WO duodenalis) OU
lyme ou ((B ou borrelia) WO burgdorferi) OU Rabies OU Salmonellos#s OU ((« west nile » OU « egypt 101 » OU kunjin) WO (fever*
OU virus)) OU listerios#s OU ((listeria OU L) WO monocytoge*) OU (hantavirus W1 pulmonary W1 syndrome*) OU « Sin Nombre

S2 Tl ((((A OU A-type OU « Type A » OU Avian OU Bird OU Swine OU H1IN1 OU H1N2 OU H3N2 OU H5N1 OU H7N9) W2 (Influenza#

OU flu OU orthomyxovirus)) OU (« pestis galli » W1 myxovirus*) OU « fowl plague virus* ») ET (zoonos* OU zoonotic OU « emerg*
diseas* » OU (animal-transmitted WO (infection* OU disease*)) OU (human W1 animal WO transmission*))) OU AB ((((A OU A-type
OU « Type A » OU Avian OU Bird OU Swine OU H1N1 OU H1N2 OU H3N2 OU H5N1 OU H7N9) W2 (Influenza# OU flu OU
orthomyxovirus)) OU (« pestis galli » W1 myxovirus*) OU « fowl plague virus* ») ET (zoonos* OU zoonotic OU « emerg* diseas* »
OU (animal-transmitted WO (infection* OU disease*)) OU (human W1 animal W0 transmission*))) OU KW ((((A OU A-type OU « Type
A » OU Avian OU Bird OU Swine OU H1N1 OU H1N2 OU H3N2 OU H5N1 OU H7N9) W2 (Influenza# OU flu OU orthomyxovirus))
OU (« pestis galli » W1 myxovirus*) OU « fowl plague virus* ») ET (zoonos* OU zoonotic OU « emerg* diseas* » OU (animal-
transmitted WO (infection* OU disease*)) OU (human W1 animal WO transmission*)))

S3 S10US2

S4 Tl (occupation* ou worker* ou workplace* ou professional* ou employee* ou job ou jobs ou labo#r ou labor#rs ou labo#rer* ou

personnel ou staff) OU AB (occupation* ou worker* ou workplace* ou professional* ou employee* ou job ou jobs ou labofr ou
laborf#rs ou labo#rer* ou personnel ou staff) OU KW (occupation* ou worker* ou workplace* ou professional* ou employee* ou job
ou jobs ou labof#r ou laborf#rs ou labo#rer* ou personnel ou staff)

S5 Tl (farmer* ou hunter* ou (outdoor WO occupation*) ou veterinar* ou (wildlife WO manager*) ou slaughterer*) OU AB (farmer* ou

hunter* ou (outdoor WO occupation*) ou veterinar* ou (wildlife WO manager*) ou slaughterer*) OU KW (farmer* ou hunter* ou
(outdoor WO occupation*) ou veterinar* ou (wildlife WO manager*) ou slaughterer®)

Sé6 S4 OU S5

S7 S3 ET S6

S8 S7 et LA (anglais OU francais)

S9 S8 et (DT 1995-2018)

S10 S9 NON PT (editorial ou letter ou commentary)

S11

Tl (((systematic OU state-of-the-art OU scoping OU literature) WO (review OU reviews OU overview* OU assessment*)) OU « review*
of reviews » OU meta-analy* OU metaanaly* OU ((systematic OU evidence) N1 assess*) OU « research evidence » OU synthes?s

OU metasynthe* OU meta-synthe*) OU SU (((systematic OU state-of-the-art OU scoping OU literature) WO (review OU reviews OU
overview* OU assessment*)) OU « review* of reviews » OU meta-analy* OU metaanaly* OU ((systematic OU evidence) N1 assess*)
OU « research evidence » OU synthes?s OU metasynthe* OU meta-synthe*)

S12 S10 ET S11

S13 S10 ET NON S11

La recherche s’est limitée aux études originales évaluées par des
pairs et publiées entre 1995 et 2018, en anglais ou en francais.
Les analyses documentaires, les commentaires, les éditoriaux, les
nouvelles, les lettres d'opinion et les questions-réponses ont été
exclus. Aucune restriction n'a été appliquée en termes de portée
géographique. Le tri des articles a tout d'abord été fait sur la
base des titres et des résumés. Les articles admissibles devaient
démontrer un lien clair avec la recherche, c'est-a-dire aborder

les deux concepts de la question de recherche (zoonoses
prioritaires et santé des travailleurs) et traiter au minimum d'un
secteur d'activité économique ou d'une profession a haut risque.
Ensuite, une lecture compléte des publications sélectionnées a
conduit a ne retenir que les articles traitant spécifiquement des
zoonoses visées et faisant référence au lieu de travail comme lieu
d’acquisition. Les études ne portant pas sur un environnement
de travail (i.e. une acquisition communautaire) ou mentionnant
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des circonstances d'exposition ne pouvant survenir dans les
milieux de travail québécois ont été exclues. L'examen des
références énumérées dans les publications sélectionnées a
permis d'identifier des éléments pertinents dans un article publié
avant 1995. Enfin, les études pour lesquelles les descriptions des
cas de zoonoses ne répondaient pas aux critéres des définitions
nosologiques provinciales ou aux critéres de diagnostic utilisés
au Québec ont également été exclues. Les données recueillies a
partir des articles sélectionnés (secteurs d'activité économique,
professions a risque, facteurs de risque) ont été compilées et
résumées dans des grilles d'analyse sommaires.

La figure 1 montre le processus qui a mené a la sélection des
articles. L'équipe de recherche a déterminé les professions
et les secteurs d’activité économique les plus a risque pour
I'acquisition de ces zoonoses en se basant sur le nombre
d’articles portant sur chacun.

Résultats

Le tableau 3 présente une liste des professions et des secteurs
d’activité économique les plus a risque pour I'acquisition

de zoonoses prioritaires. lls sont classés en fonction de la
Classification nationale des professions (2016 version 1.3) et

la Classification des activités économiques du Québec 1984,
version 1990. La répartition des articles sélectionnés par zoonose
prioritaire est présentée au tableau 4.

Figure 1 : lllustration du processus de recherche
de documentation et de sélection des publications
Algorithmes de recherche dans les bases de données

—_—— ) EEE—

Ovid

L J N o
-

| P
EBM (| ForfaitTotal | . Environment
Rt ‘ Bl ‘ Access Collection Complete

—
Medline ‘ Global Health J
‘ L VAN J/ \ g ‘ - ‘ B

12 558 articles

Repérage

Suppression des doublons
—) | (n = 5720)

6 838 articles
[ Evaluation des titres
et des résumés
(exclusion of 6 217 articles)

621 articles

c
g
=
©
=
‘>° Critéres d'exclusion
] (lecture compléte)

Revues de
littérature
Population non
active

. Circonstances
d'exposition
non présentes
au Québec
Formes non
alimentaires du
botulisme

P ——
Evaluation du texte intégral

q (exclusion de 419 articles) b
- J

— o . >

‘ 202 arm[ e correspond pas aux ‘

définitions nosologiques
‘ Synthése des connaissances

Admissibilité

(exclusion de 91 articles)
110 articles } I [

Remarque : Cing bases de données ont été interrogées sur la plateforme Ovid, soit Embase,
Ovid MEDLINE, Evidence-Based Medicine Reviews (EBMR), Forfait Total Access Collection et
Global Health. Une base de données a été interrogée sur la plateforme EBSCO, soit Environment
Complete (EC)

Restrictions utilisées : de 1995 a 2018; anglais et francais; commentaires, éditoriaux, nouvelles,
lettres d’opinion et questions-réponses exclus. Aucune restriction en termes de portée
géographique n'a été appliquée pour lancer la recherche

Recherche de références
bibliographiques
1 article

Tableau 3 : Les catégories de zoonoses, leurs principaux réservoirs animaux au Québec et les principaux secteurs
d'activité économique et professions indiqués comme étant a risque pour I'acquisition de ces zoonoses dans la

littérature scientifique

Principaux

Zoonoses P . .
réservoirs animaux

économique

Zoonoses entériques

Principaux secteurs d'activité

Professions et références

Agriculture

Travailleurs agricoles, travailleurs de I'industrie avicole (4-13)

Campylobactériose | Volaille

Administration publique

Personnel militaire (14-19)

Agriculture

Etudiants en médecine vétérinaire (20-27), ouvriers agricoles
(28-33) et intervenants agricoles d'urgence (34,35)

Bovins et autres

Cryptosporidiose | || .2 s

personnels

Autres services commerciaux et

Accompagnateurs d’excursions et employés de camps de
vacances (36-38)

Services médicaux et sociaux

Personnel des services de garde (39) et personnel des
laboratoires de recherche sur les animaux (40)

Agriculture

Travailleurs agricoles (41-48)

Bovins, autres ruminants

Escherichia coli N
ou mammiféres

Services médicaux et sociaux

Personnel des services de garde (49,50), personnel hospitalier
(infirmiéres) et personnel ceuvrant dans les maisons de soins
infirmiers (51,52)

vérocytotoxinogéne R
y 9 herbivores

Enseignement et services annexes

Employés en milieu scolaire (enseignants et aides-éducateurs)
(53)

Administration publique

Personnel militaire (54)

Bovins, mammiféres
sauvages

Giardiase

Services médicaux et sociaux

Personnel des services de garde (55-57)
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Tableau 3 : Les catégories de zoonoses, leurs principaux réservoirs animaux au Québec et les principaux secteurs
d’activité économique et professions indiqués comme étant a risque pour I'acquisition de ces zoonoses dans la
littérature scientifique (suite)

Zoonoses

Principaux
réservoirs animaux

Zoonoses entériques (suite)

Principaux secteurs d'activité
économique

Professions et références

Bovins, ovins, porcs,

Salmonellose

Encéphalite équine
de I'Est

Volailles, porcs, bovins

Oiseaux sauvages (e.g.
les passereaux)

Listériose N Agriculture Vétérinaires (58,59) et ouvriers agricoles (60)
chévres
Techniciens et professionnels de la médecine vétérinaire
Agriculture (61-64), ouvriers agricoles (65-67), employés des élevages de

serpents (68)

Services médicaux et sociaux

Travailleurs de la santé (69-71), personnel dans les maisons de
retraite (72) et personnel des services de garde (73,74)

Administration publique

Personnel militaire (75,76)

Industries manufacturiéres
diverses

Personnel de I'industrie des animaux de compagnie (77)

Industrie des aliments et boissons

Travailleurs exposés a la viande crue (78)

Batiment et travaux publics

Travailleurs de la construction (79)

Autres services commerciaux et
personnels

Agriculture

Employés des restaurants (80)

Zoonoses non entériques a transmission par vecteurs

Techniciens vétérinaires (81)

Maladie de Lyme

Souris a pattes blanches
(Peromyscus leucopus)

Agriculture

Travailleurs agricoles (82-85)

Forets et scieries

Travailleurs forestiers (85)

Administration publique

Personnel militaire (86-89)

Virus du Nil
occidental

Zoonoses non entéri

Botulisme d’origine

Oiseaux (surtout les
passereaux)

Services médicaux et sociaux

Personnel des laboratoires (90)

Autres services commerciaux et
personnels

Agents de contréle des animaux (91)

Agriculture

ques non transmises par des vecteurs

Etudiants en médecine vétérinaire (92)

alimentaire au Phoques Aucune information Aucune information
Nunavik
Administration publique Personnel militaire (93-97)
Agriculture Travailleurs agricoles (98,99)
Fiévre Q Ruminants domestiques | Industrie des aliments et boissons | Travailleurs dans les abattoirs (100)

Industrie chimique

Travailleurs de I'industrie cosmétique (101,102)

Transport et entreposage

Conducteurs (103)

Grippe aviaire et
porcine

Oiseaux (sauvages),
porcs

Agriculture

Travailleurs dans les élevages commerciaux de volailles (104)

Renards arctiques,

Administration publique

Personnel militaire (105,106)

Agriculture

Services vétérinaires (107)

Autres services commerciaux et
personnels

Rage ratons laveurs, chauves-
souris i i . .
Autres services commerciaux et Employés en contact avec les chauves-souris (108)
personnels
Agriculture Travailleurs agricoles (109-111)
Forét et scieries Travailleurs forestiers (109)
Syndrome Souris sylvestre Administration publique Personnel militaire (112)
pulmonaire a (Peromyscus L, R R .
hantavirus maniculatus) Piégeage et manipulation des rongeurs pour des études

écologiques (113)

Communications, transmission d'électricité et autres services
publics (114)
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Tableau 4 : Nombre d'articles retenus par zoonose
prioritaire

Nombre de publications
scientifiques pour lesquelles les
descriptions de cas satisfont

Zoonoses prioritaires s s
P les critéres des définitions

nosologiques et des critéres
de diagnostic

Bgtulism.e d’origine ) 0
alimentaire au Nunavik

Campylobactériose 16
Cryptosporidiose 21
Encéphalite équine de I'Est 1
Escherichia .CO!I'é. souche 14
verocytotoxigenique

Fievre Q 11
Giardiase 3
ﬁyndrqme pulmonaire a 6

antavirus

Grippe aviaire et porcine 1
Listériose 3
Maladie de Lyme 8
Rage 4
Salmonellose 20
Virus du Nil occidental 3
Deux zoonoses ou plus 2°
Total 111

2 Ces deux articles font partie de ceux qui ont été sélectionnés pour I'examen des connaissances
sur les zoonoses visées, a savoir la campylobactériose, la cryptosporidiose et la salmonellose,
mais ne sont comptés qu’une fois

Selon la littérature scientifique évaluée, les zoonoses les

plus fréquemment signalées sur les lieux de travail sont les
zoonoses entériques, suivies par les zoonoses non entériques

a transmission non vectorielle et les zoonoses a transmission
vectorielle. La salmonellose et la cryptosporidiose sont les
zoonoses entériques les plus fréquemment mentionnées dans
les articles évalués. Parmi les zoonoses a transmission vectorielle,
la maladie de Lyme est la plus documentée, tandis que trés peu
d’articles traitant des arboviroses chez les travailleurs, tels le
virus du Nil occidental et I'encéphalite équine de I'Est, ont été
trouvés. Parmi les zoonoses non entériques non vectorielles, la
plupart des articles scientifiques sélectionnés portaient sur la
fievre Q.

L'agriculture, qui inclut les services vétérinaires, est le secteur ou
le plus de zoonoses d'importance peuvent étre contractées. Le
secteur des services de I'administration publique, qui comprend
la sécurité nationale et la défense, a également été identifié
comme étant a risque pour |'acquisition des trois catégories

de zoonoses, a savoir les zoonoses entériques, les zoonoses

non entériques a transmission vectorielle et les zoonoses non
entériques a transmission non vectorielle. Le troisiéme secteur
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le plus souvent mentionné est celui des services médicaux et
sociaux, qui inclut entre autres le personnel des services de
garde, des laboratoires, des hopitaux, des centres de soins

de longue durée et des maisons de retraite. Ce secteur a été
indentifié comme présentant un risque accru pour |'acquisition
des zoonoses entériques telles cryptosporidiose, E. coli
vérocytotoxinogéne, giardiase et salmonellose, ainsi qu’une
zoonose a transmission vectorielle (transmission accidentelle du
virus du Nil occidental parmi le personnel de laboratoire).

Discussion

Cette étude visait a décrire les professions et les secteurs
d’activité a risque pour |'acquisition de zoonoses d'importance
pour la santé publique au Québec. Les risques de contracter
I'une des 14 zoonoses jugées importantes pour la santé publique
par |'Observatoire multipartite sur les zoonoses et |'adaptation
au climat du Québec varient d'une profession a l'autre. Les
ouvriers agricoles et les vétérinaires, ainsi que le personnel
militaire et le personnel des services médicaux et sociaux
figurent parmi les travailleurs les plus fréequemment identifiés
dans la littérature.

Il existe relativement peu de littérature qui a dressé ce type

de portrait pour orienter les mesures de prévention en santé
au travail. Deux études publiées nous ont cependant permis
de comparer certaines observations. Une revue systématique
de la littérature scientifique (publiée entre 1999 et 2008, sans
restriction géographique) par Haagsma et al. (115) a examiné les
accidents du travail imputables a des maladies infectieuses. La
deuxiéme étude a présenté I'ampleur des accidents du travail
imputables aux maladies infectieuses déclarées aux Etats-Unis
entre 2006 et 2015 (116). Su et al. (116) ont examiné 67
publications scientifiques évaluées par des pairs (publiées entre
2006 et 2016) en suivant la méthodologie utilisée par Haagsma
et al. (115), avant de terminer cette recherche en évaluant

66 rapports sur des cas de maladies infectieuses acquises sur

le lieu de travail fournis par le Center for Disease du National
Institute for Occupational Safety and Health.

Dans notre étude, le personnel militaire a été identifié comme
étant a risque pour |'acquisition de trois catégories de zoonoses
(entériques, non entériques a transmission vectorielle et

non entériques a transmission non vectorielle), en particulier
lors des missions a I'étranger. Ni Su et al. (116) ni Haagsma

et al. (115) n'ont examiné amplement |'aspect militaire, sauf
en ce qui concerne le risque associé a la leishmaniose, une
infection parasitaire que I’on ne retrouve pas au Canada.
Plusieurs des études axées sur le personnel militaire ont été
publiées apres 2008, c'est-a-dire apres la période couverte par
les études réalisées par Haagsma et al. (115) et Su et al. (116),
ce qui explique une partie de la différence notée dans les
observations entre ces études et nos recherches. La présente



étude a identifié plusieurs facteurs de risque pour I'acquisition
de zoonoses par le personnel militaire, incluant étre basé dans
des zones endémiques; participer a des camps d’entrainement
dans des zones boisées ou a proximité de celles-ci (maladie
de Lyme) (87,88); vivre dans des structures ou des granges
abandonnées dans lesquelles les animaux se sont reproduits,
et travailler dans des sites de déploiement ou la poussiere
devient aéroportée en raison des turbulences causées par les
hélicopteres (fievre Q) (93,94,96,97).

Tout comme dans les observations de Su et al. (116), nous avons
remarqué que les zoonoses entériques d’étiologie bactérienne
sont les zoonoses professionnelles les plus fréquemment vues
parmi les zoonoses d'importance. Cette étude a également
montré que trois secteurs sont particuliérement touchés par

les zoonoses d'importance, soit I'agriculture, ce qui inclut les
services vétérinaires, les services de I'administration publique,
incluant la défense, et les services médicaux et sociaux. Ce
portrait a été observé par Haagsma et al. (115) et par Su

et al. (116) qui rapportent que les travailleurs du secteur

de la santé et ceux en contact avec des animaux sont les

plus a risque d'étre infectés par une variété de pathogenes
zoonotiques en raison de leur niveau d'exposition. Les
travailleurs de la santé sont donc principalement exposés a des
agents pathogénes transmissibles d’humain a humain (115).

lls peuvent s'infecter accidentellement lorsqu’ils se blessent

ou se piquent avec des aiguilles, ainsi que par contact direct
avec la peau ou indirectement par contact oral-fécal, souvent
en lien avec I'hygiéne des mains. Su et al. (116) expliquent que
les travailleurs en contact avec des animaux, en particulier le
bétail ou la volaille, sont exposés au risque de contracter des
zoonoses. Haagsma et al. (115) a identifié les agriculteurs, les
travailleurs dans les abattoirs, les travailleurs en santé animale,
les vétérinaires, les chasseurs et les jardiniers comme ceux qui
sont a risque de contracter des zoonoses a la suite d'un contact
avec des animaux. Toutes ces professions ont été indiquées dans
notre étude comme étant a risque.

Forces et faiblesse

La principale limite de cette étude réside dans les critéres
d’inclusion et d’exclusion utilisés lors du processus de sélection
des articles. La sélection des seules études publiées dont

la description des cas zoonotiques répond aux définitions
nosologiques ou aux critéres de diagnostic peut avoir

entrainé I'exclusion d'études présentant des cas d'infection
asymptomatique diagnostiqués en laboratoire. Malgré cette
limitation, les conclusions de notre étude sont similaires a celles
de deux autres analyses documentaires (115,116). Cependant,
les résultats de cette étude reflétent un biais de publication.

A titre d’exemple, il n’est pas surprenant qu’un plus grand
nombre d'articles sur la maladie de Lyme aient été obtenus
comparativement aux deux autres zoonoses a transmission
vectorielle a I'étude en raison de I'ampleur des recherches
récentes portant sur cette maladie. Cela appelle donc une
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interprétation prudente de l'importance de la documentation sur
chacune des zoonoses.

Conclusion

Cette étude a dressé un portrait des professions et des secteurs
d’activité les plus a risque pour |'acquisition de zoonoses
prioritaires au Québec. L'agriculture (y compris les travailleurs
du secteur vétérinaire), le personnel de |'administration publique
(en particulier le personnel militaire) et des services médicaux

et sociaux ont été identifiés comme étant les secteurs les plus
touchés par les zoonoses prioritaires. Le personnel militaire a
également été jugé a risque de contracter les trois catégories de
zoonoses, puisque plusieurs facteurs de risque ont été soulevés
pour l'acquisition de zoonoses chez ces derniers.

Dans I'ensemble, les risques de contracter des zoonoses sur le
lieu de travail n'ont pas été largement étudiés. Les études a venir
pourraient notamment inclure la consultation de représentants
sur différents lieux de travail et d’experts en zoonoses pour
pouvoir tirer parti des observations présentées. Il serait
également utile de déterminer les mesures mises en place pour
protéger la main-d’ceuvre contre les zoonoses. Cela permettrait
en ultimement de déterminer les éventuelles lacunes et de mieux
orienter les efforts d’adaptation de la santé publique dans le
contexte des changements climatiques.
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Une évaluation qualitative du programme de la
Base de données publique internationale sur les
éclosions des maladies d’origine alimentaire

Abhinand Thaivalappil'™*, Mariola Mascarenhas?, Lisa A Waddell?, lan Young?

Résumé

Contexte : La Base de données publique internationale sur les éclosions des maladies d’origine
alimentaire (Publicly Available International Foodborne Outbreak Database [PAIFOD]) est un
répertoire régulierement mis a jour qui contient des données internationales sur les éclosions
recueillies auprés de multiples systemes de surveillance et de sources. En date de février 2020,
la base de données contenait plus de 13 000 entrées couvrant plus de 20 ans. La PAIFOD est

la seule base de données connue qui saisit les données internationales sur les éclosions de
maladies d'origine alimentaire.

Objectif : Explorer les perceptions des utilisateurs et déterminer les orientations possibles
pour la PAIFOD et faire des recommandations pour les bases de données contenant des
informations sur la sécurité alimentaire.

Méthodes : Entre janvier et mars 2020, 16 entretiens téléphoniques semi-directifs ont été
menés avec 24 anciens utilisateurs, actuels et potentiels de la PAIFOD. Les répondants ont été
interrogés sur leur connaissance et leur expérience de |'utilisation de la PAIFOD ainsi que sur
ses forces et ses faiblesses, et sur les recommandations concernant la base de données. Une
approche d’analyse thématique inductive a été utilisée pour analyser les données qualitatives et
générer des themes.

Résultats : Quatre themes principaux ont été dégagés a partir des témoignages des 24
répondants sur leur expérience et leurs recommandations concernant la PAIFOD : les
participants ont considéré que la PAIFOD était un outil utile; ils ne connaissaient pas bien son
contenu ni son objectif; ils ont déclaré qu’elle devrait devenir une plateforme en libre acces

ou étre liée a une autre initiative de partage d’informations; et ils ont estimé que la PAIFOD
avait le potentiel pour améliorer la réputation de I'’Agence en devenant largement reconnue et
utilisée.

Conclusion : Ce travail, ainsi que le contexte en constante évolution de la surveillance
alimentaire, soutient la nécessité de garantir que la PAIFOD soit mise a jour pour répondre aux

exigences actuelles des experts en salubrité alimentaire.

Citation proposée : Thaivalappil A, Mascarenhas M, Waddell LA, Young |. Une évaluation qualitative du

programme de la Base de données publique internationale sur les éclosions des maladies d’origine alimentaire.
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Introduction

La communication des données relatives aux éclosions de En 2000, la Division des sciences des risques pour la santé
maladie d’origine alimentaire est importante pour évaluer publique du Laboratoire national de microbiologie de I’Agence
les enseignements tirés, déterminer les tendances et les de la santé publique du Canada (I’Agence) a lancé la Base de
modeéles et orienter les futures politiques de santé publique, données publique internationale sur les éclosions des maladies
les évaluations des risques et les stratégies d'atténuation (1). d’origine alimentaire (PAIFOD). La PAIFOD est un répertoire de
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données internationales sur les éclosions de maladies d’origine
alimentaire enregistrées par divers systéemes de surveillance et
sources publics, tels que des rapports, des listes de diffusion, des
communiqués de presse, des sites Web gouvernementaux et des
revues avec comité de lecture. A ce jour, la PAIFOD est la seule
base de données connue permettant de saisir des informations
sur les épidémies mondiales d’origine alimentaire.

Les universités et les clients des gouvernements fédéral,
provinciaux et territoriaux utilisent les informations de la
PAIFOD pour établir les dossiers de preuve, les résumés des
risques, les évaluations des risques, les analyses des épidémies
et d'autres projets de recherche (2-5). La PAIFOD utilise
Microsoft Access (Redmond, Washington, Etats-Unis) pour
sauvegarder les données relatives aux éclosions (figure 1). En
date de février 2020, la base de données contenait 13 355
entrées. Les éclosions enregistrées datent de 1945 a nos

jours. Actuellement, la PAIFOD contient des informations sur
31 espéces bactériennes, 20 parasites, 9 virus, 7 biotoxines
marines et 3 mycotoxines. Les éclosions d'origine alimentaire les
plus fréquemment détectées sont liées a Salmonella Enteritidis
(n =2 420) et aux norovirus (n = 1 958).

La PAIFOD est mise a jour quotidiennement. En moyenne, cing
éclosions sont ajoutées chaque semaine a la base de données,
avec des variations saisonniéres. Un résumé des champs
contenus dans la PAIFOD est présenté dans le tableau 1. La
base de données n’est pas accessible au public. Il faut plutét
demander des rapports de synthése personnalisés en contactant
le gestionnaire de la base de données, a I'’Agence (voir
Remerciements).

Figure 1 : Un apercu de la Base de données publique internationale sur les éclosions des

Depuis ses débuts, la PAIFOD n’a cessé de croitre en taille et en
fréquence d'utilisation. Cependant, une évaluation des besoins
des intervenants n'a jamais été réalisée pour évaluer la base de
données et cibler les possibilités d’amélioration.

Les auteurs ont procédé a une évaluation qualitative du
programme afin d’obtenir les commentaires des intervenants sur
la base de données et de mesurer I'intérét pour une variété de
modifications possibles de la PAIFOD. L'objectif de cette étude
était d'explorer les perceptions des utilisateurs sur la base de
données, d'évaluer ses forces, ses faiblesses et les domaines a
améliorer.

Méthodes

Participants a I'étude

Des entretiens semi-directifs ont été menés avec des utilisateurs
anciens, actuels ou futurs de la PAIFOD entre janvier et mars
2020. A partir des utilisateurs et des yréseaux de la PAIFOD,
une liste de 47 personnes, issues de 29 ministéres et divisions
différents, a été établie aux fins de contacts et de recrutement.
Pour les besoins des entretiens et de I'analyse, chaque ministére
ou division unique en tant qu’étude distincte a été considéré
comme un « participant » et une unité d'analyse. Les participants
étaient membres des ministéres et divisions des gouvernements
fédéral, provinciaux et municipaux, ainsi que des chercheurs
universitaires. Les participants ont été recrutés par courrier
électronique pour un entretien individuel ou de groupe, en
fonction du nombre de personnes au sein de chaque ministére
ou division.

maladies d'origine

alimentaire, de ses colonnes et des caractéristiques des éclosions qui y sont saisies

Create  ExternalData  DatabaseTools  Fields Table

Lisa Wadidell

Abréviations : RTE, ready to eat (prét-a-manger)
Note : La base de données est hébergée sur Microsoft Access et seuls quelques champs sont affichés
(Figure en anglais seulement)
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Swich
Windows
=
iD# «| Date Updated Vehicle 4 RTE - Microorganism
2 Water [] Cryptosporidium
4 Blueberries [ Hepatitis A virus (HAV)
5 Eggs Salmonella Enteritidis
6 Egg sandwich Salmonelia
9 05-Jul-2004 Pasta salad Shigella sonnei
10 Chicken roll | saimonelia
1 Salsa [] samonelia
12 Water []  Escherichia coli 0157:H7
15 Potato salad [l Bacillus cereus
18 Lettuce []  Cyclospora cayatenensis
17 Mexican food [] samonella
o 18 ‘Sandwich, salad [l Norovirus
s 19 Egg salad sandwich [|  saimonella indiana
e 20 Water [ Escherichia coli 0157:H7
g 21 Salad [ Norovirus
£ 22 Other bakery items [ Escherichia coli 0157
S 23 Bread ]  Providencia alcalifaciens
- 24 Salad [1  campylobacter coli
4 25 Mixed salad [l Norovirus
26 Potatoes, sweet |  Campylobacter
27 Onion, Green []  Hepatitis A virus (HAV)
28 Sandwich Rotavirus
30 Eggs, unpasteurized Salmonella Enteritidis
31 Home canned goods [l Clostridium botulinum
32 Home canned goods [] Clostridium botulinum
34 Crab meat, imitation [l Listeria monocytogenes
35 Milk, pasteurized []  Yersinia enterocolitica O:8
36 Ham, deli [l Norovirus
37 24-Oct-2003 Raspberries [] Cyclospora
39 Meat roll [l Clostridium botulinum
40 Roast beef [] saimonella Thompson
M Strawberries [ Hepatitis A virus (HAV)
<

Iy A 2
able

4 Setting Country 1 Counti~- Cou- Cou/~ Province/State - City - Year «  Month - |
Water Treatmen Scotland N/A Aberde 2002 January
Other New Zealand N/A Aucklar 2001 December
Bakery Spain N/A Catalor 2002 June
Wedding Bahrain NA Safala 12002 July
Processing Plar Canada Ontario Unknov2002 May
Bakery Australia New South Wales  Sydney2002 April
Hotel United States Texas Dallas 2002 March
Other Scotland NA Coylurr 2002 August
Conference/Fun Canada Quebec Unknov 1999 August
Imported Germany N/A Unknov2000 December
Conference/Fur Mexico Jalisco Puerto 1996 November
Hospital India N/A Delhi 1999 September
Hospital Wales West Glamorgan Swans¢2000 December
Water Treatmen United States Wyoming Alpine 1998 June
Conference/Fun United States Chio Unknov2000 February
Nursing Home ~ Scotland N/A Unknov 1997 May
School Japan NA Fukui 1996 November
School Belgium N/A Brusse( 1995 May
Daycare Sweden N/A Stockhc 1999 March
Nursing Home United States Connecticut Unknov 1997 November
Restaurant  United States Ohio Unknov 1998 March
School United States District of Columbia ~ Washin2000 March
Wedding ltaly N/A Unknov
Home Thailand Tak Mae Sc 1997 December
Home Thailand Nan Thawar 1998 April
Home Canada Ontario Unknov 1996 February
Community  United States Vermont Unknov 1995 October
School United States Texas Unknov 1998 March
Imported United States Canada Unitec Multiple Multiple 1996 May
Home Argentina Buenos Aires Unknov 1998 January
Restaurant United States South Dakota Sioux F 1996 September
Imported United States Multiple Unknov 1997 February

5
Nurn Lock



Tableau 1 : Tous les champs saisis dans la Base de
données publique internationale sur les éclosions des
maladies d’origine alimentaire et leur description

Catégorie Domaine(s)

e Véhicule

zlricr)ndeunlrcaire ® Prét-a-manger (si le produit alimentaire était prét
a étre consommé)
Micro- e Virus, especes bactériennes, champignons ou
organisme parasites responsables précis
* Pays
Ge hi ® Province ou état
éographie . Ville
e Cadre (e.g. école, restaurant)
e Année
Date * Mois
e Jour

® Cas suspects

¢ Cas confirmés

* Groupe(s) d'age

* Nombre d'hospitalisations

* Nombre de déces

e Symptdmes

® Principales séquelles si elles sont signalées

Informations sur
les cas

¢ Cause (e.g. rupture dans la chaine du froid,

consommation d'aliments crus)

Concentration (e.g. CFU/ml)

Vérification (oui/non)

e Confirmation (en laboratoire,
épidémiologiquement

Renseignements | ®
supplémentaires | o

* Source (e.g. détails de I'article de journal, nom du
journal)

¢ |nformations sensibles (oui/non)

e URL du site Web

* Histoire (i.e. description écrite des informations

Autres

pertinentes extraites du document source)

Abréviations : CFU, unités formant des colonies; URL, Uniform Resource Locator (adresse URL)

Cette étude n’a pas été examinée par le comité d'éthique de la
recherche de I'université Ryerson, car elle est classée comme une
évaluation de programme (6).

Collecte de données

Les participants ont été questionnés par téléphone a I'aide d’'un
guide d’entretien semi-directif. Les questions de I'entretien
étaient ouvertes et portaient sur (a) les connaissances des
utilisateurs de la PAIFOD; (b) I'expérience des utilisateurs avec
la PAIFOD; (c) les forces et les faiblesses de la base de données;
et (d) les recommandations d'amélioration. Le guide d’entretien
(disponible sur demande aupres des auteurs) a été modifié

en fonction de |'expérience des participants avec la base de
données.

Les entretiens duraient entre 15 et 50 minutes, et le nombre
de participants variait entre un et quatre. Les entretiens ont
été enregistrés sur support audio pour en garantir |'exactitude.
Dans un cas, I'intervieweur a écrit ses notes aprés |'entretien
parce qu'il avait des difficultés techniques avec le dispositif
d’enregistrement. Les enregistrements ont été transcrits par
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des professionnels, et les transcriptions ont été validées et
anonymisées avant d'étre analysées.

Les noms utilisés dans cet article sont des pseudonymes
aléatoires utilisés aux fins de confidentialité.

Des méthodes de validation ont été utilisées : deux enquéteurs
ont analysé et interprété les données obtenues pour ajouter de
multiples perspectives, et des entretiens individuels et de groupe
approfondis ont été menés (7). Des contrdles ont été effectués
par les membres afin d'accroitre la validité des résultats (8).

Analyse des données

L'équipe de recherche a analysé les données en utilisant

une approche d'analyse thématique inductive dans un cadre
constructionniste (9). Il s'agissait d'un processus de création de
catégories basé sur des données (10). Le processus de codage
comprenait des lectures répétées des transcriptions afin de
cerner les tendances, les incohérences et les contradictions entre
les données. Deux enquéteurs ont examiné cinq transcriptions
de fagon indépendante et ont généré une liste de codes.

Le cadre de codage a été consolidé et affiné au cours de la
discussion. Les autres transcriptions ont également été codées
individuellement, puis consolidées. Les thémes ont été générés
en utilisant une approche latente, c’est-a-dire en examinant les
hypotheéses, les idées et les significations et en ciblant les themes
basés sur des interprétations du contenu des entretiens (10).

Les thémes ont été établis, révisés, modifiés, définis et nommés.
Des extraits de données (i.e. des citations) ont été sélectionnés
pour représenter au mieux chaque théme. L'analyse a été
réalisée a |I'aide du logiciel d'analyse qualitative NVivo 12 (QSR
International, Doncaster, Australie).

Résultats

Au total, 16 entretiens ont été menés avec 24 personnes. La
plupart des participants provenaient de différents ministéres

et divisions de I’Agence (n = 8, 33 %), de I'’Agence canadienne
d'inspection des aliments (ACIA; n = 5, 21%) et de Santé Canada
(n =5, 21%) (tableau 2). La plupart des répondants étaient des
utilisateurs anciens ou actuels de la PAIFOD (n = 15, 63%).

Quatre themes comportant chacun trois ou quatre sous-thémes
ont été générés a partir du cadre de codage (n = 29). Les thémes
sont présentés ci-dessous, les commentaires des participants
étant cités textuellement a titre d'illustration.

Un outil utile qui guide le travail des experts
Les demandes sont adaptées et opportunes. Les participants
qui avaient utilisé la PAIFOD (n = 16) ont rapidement mentionné
I'importance de cette ressource pour leur travail. lls ont trouvé
que le service et la communication étaient rapides. Par exemple :

Hannah : Elles ont été trés utiles et faciles a obtenir, le personnel
de I’Agence est tres bien informé et tres rapide et, oui, trés
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Tableau 2 : Renseignements sur les participants aux entretiens

Identification
du
participant

Entretien

Pseudonymes

Statut d'utilisateur

Organisation? de la PAIFOD

1 A Dimitri Agence canadienne d'inspection des aliments Ancien/actuel
2 B Hannah Agence canadienne d'inspection des aliments Ancien/actuel
3 C Susan Université de Guelph Jamais utilisé
4 D Todd Agence canadienne d'inspection des aliments Ancien/actuel
5 E Marie Université de Guelph Ancien utilisateur
6 F Anna Agence de la santé publique du Canada Ancien/actuel
7 F Kate Agence de la santé publique du Canada Ancien/actuel
8 F Richard Agence de la santé publique du Canada Ancien/actuel
9 G Rachel Agence de la santé publique du Canada Ancien/actuel
10 G Shelly Agence de la santé publique du Canada Jamais utilisé
11 G Luc Agence de la santé publique du Canada Ancien/actuel
12 G Rebecca Agence de la santé publique du Canada Jamais utilisé
13 H Rose Santé Canada Ancien/actuel
14 H Leila Santé Canada Ancien/actuel
15 | Aaron Santé Canada Jamais utilisé
16 J Yen Santé publique Ontario Ancien/actuel
17 J Manon Santé publique Ontario Ancien/actuel
18 K Olivia Agence canadienne d'inspection des aliments Jamais utilisé
19 L Joon Ministére de I'Agriculture, de I'Alimentation et des Affaires rurales de Jamais utilisé
|'Ontario
20 L Chris Ministére de I'Agriculture, de I'Alimentation et des Affaires rurales de Jamais utilisé
|'Ontario
21 M Kim Santé Canada Ancien/actuel
22 N Moshe Santé Canada Ancien/actuel
23 O Farid Agence canadienne d'inspection des aliments Jamais utilisé
24 P Mark Agence de la santé publique du Canada Jamais utilisé

Abréviation : PAIFOD, Base de données publique internationale sur les éclosions des maladies d’origine alimentaire

2 Les divisions au sein des organisations sont omises pour des raisons de confidentialité

impressionnant, un programme trés impressionnant et un produit
utile.

Les rapports sont détaillés, répondent aux besoins et aux
attentes. Les utilisateurs ont généralement trouvé que les
rapports étaient adaptés a leurs besoins, souvent a la suite de
leurs conversations avec le gestionnaire de la base de données.

Todd : J'ai été trés satisfait de la réactivité et du délai
d’exécution qui nous sont accordés lorsque nous demandons
des informations et je trouve qu'ils sont trés bons pour toute
clarification ou précision de nos demandes; on pourrait insister
sur le fait que cela est fait en temps opportun.

Une relation personnelle avec le gestionnaire de la base

de données. Les clients ont mentionné leur relation avec les
gestionnaires de base de données précédents et actuels qui ont
aidé a générer les résultats requis. Par exemple :
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Rose : Et parfois, ils ajoutent un élément a notre recherche. lls
diront, « j'ai regardé dans la base de données, je n'ai rien trouvé,
mais rapidement voici mon opinion sur X, Y, Z » et ils peuvent

en quelque sorte nous mener sur une autre voie parce que nous
avons eu une interaction humaine.

Leila : Oui, un deuxiéme cerveau.

Base de données et son contenu inconnus ou
inaccessibles

Manque de familiarité avec |'aspect de la base de données.
Les personnes interrogées ne savaient pas exactement comment
les entrées relatives aux éclosions étaient saisies dans la base de
données ni quels champs et catégories étaient inclus.

Marie : Je suppose que ce que je veux dire, c’est que je plaide
I'ignorance, tout ce que je sais, c’est ce qu'il y a (...) dans les
rapports que j'ai regus.




La PAIFOD n’est pas accessible au public ni consultable.
Interrogés sur un dictionnaire de données, les participants ont
exprimé leur intérét ou déclaré que chaque base de données
devrait disposer d'un tel dictionnaire. De plus, ceux qui n'avaient
pas demandé de rapports d'enquéte sommaires sur les éclosions
auparavant ne savaient pas non plus comment procéder ni méme
ou trouver des informations sur la PAIFOD.

Rachel : Je pense qu'il serait bon que les gens sachent
également ce qui est inclus dans la base de données et comment
elle est utilisée de maniére standard.

Inclusion ou modification des champs de données ou du
processus de demande. Bien qu’elles ne connaissent pas toute
I'étendue de la base de données, les personnes interrogées ont
suggéré d'ajouter des champs (e.g. données spatiales, données
génomiques, sexe des personnes atteintes, agents chimiques
et physiques, points de vente communs) et se sont montrées
ouvertes a |'idée de mettre en place un formulaire de demande
standard.

Joon : Je préfere |'avoir et ne pas en avoir besoin que d’en avoir
besoin et ne pas |'avoir.

Manon : Nous venons de découvrir que beaucoup de
renseignements, je pense, dans ce champ appelé « Notes » ou
quelque chose comme ¢a, n’étaient pas vraiment, il était difficile
d’extraire des informations, en fait cela prenait beaucoup de
temps.

Demande d’une plateforme en ligne en libre
acces

Intérét pour une interface infonuagique et intention de
I'utiliser souvent. Les participants ont suggéré qu’une
plateforme Web était la prochaine étape idéale pour la PAIFOD,
car elle faciliterait I'accés, permettrait de générer des rapports et
des graphiques personnalisables et faciliterait I'examen en cours
de route des entrées d’éclosions.

Shelly : Je suis d'accord avec Luc et Rachel sur le fait que si elle
est facilement accessible, elle sera probablement plus facile a
utiliser.

Rebecca : Je suis également d'accord avec cela.

Lutilisation actuelle est limitée ou occasionnelle pour la
plupart des clients. De nombreux clients n'étaient que des
utilisateurs occasionnels. Ils ont déclaré qu'ils utiliseraient la
PAIFOD plus souvent si elle était accessible en ligne sans avoir a
passer par un « surveillant ».

Kim : Je pense qu'il serait plus facile et plus pratique que la base
de données soit accessible aux chercheurs pour gqu'ils puissent
la consulter eux-mémes. Par exemple, imaginez que vous deviez
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demander a quelgqu’un de chercher dans PubMed a chaque fois
pour vous au lieu de le faire vous-méme.

Nécessité de disposer de sorties de données, de sorties
graphiques et de formats de rapport flexibles. La plupart des
utilisateurs préféreraient que les rapports soient fournis sous
forme de feuilles de calcul Microsoft Excel plutét qu’en PDF, ce
qui est la norme actuelle. Par exemple :

Rose : Ce serait plus facile si les résultats étaient toujours affichés
dans Excel.

Susan : J'aurais besoin d'une base Excel avec la capacité de
filtrer, et j'aime bien Excel parce qu’on peut en quelque sorte
faire le tir... directement dans un programme de statistiques.

Lélément humain peut étre bénéfique pour guider les
utilisateurs. Certains participants ont reconnu la valeur d’une
interaction avec le gestionnaire de la base de données pour
aider a produire les bons résultats.

Olivia : Peut-étre un contact humain en cas de problemes ou de
questions. Une personne-ressource pour toute aide technique.

Possibilité de ressource connue et
couramment utilisée dans le domaine de la
salubrité des aliments

Ouverture a la collaboration. Les personnes interrogées ont
suggéré que la collaboration permettrait d’améliorer le nombre
d’éclosions saisies dans la PAIFOD, en particulier les foyers
récents, ce qui renforcerait la base de données.

Moshe : Je dirais qu'a la base, il faut d’abord avoir une
conversation avec nous...

Rachel : Je pense que nous pourrions simplement collaborer
davantage les uns avec les autres a ce sujet. Cela pourrait nous
aider a répondre a certains de nos besoins, probablement, et
nous pourrions aussi répondre a certains de leurs besoins.

Il faut s'attaquer aux obstacles institutionnels. Les clients ont
reconnu que certains obstacles institutionnels peuvent apparaitre
lorsqu’on essaie d'étendre la couverture de la PAIFOD.

Farid : Oui, le fait d'avoir des protocoles d'accord qui permettent
le partage des données, en particulier lorsque des questions de
salubrité des aliments sont en cause, peut aider un peu plus a la
transparence de l'information et a I'instantanéité. Si la base de
données propose un accés ouvert aux informations, c’est l'idéal.

Une ressource importante avec un potentiel d’expansion

de I'utilisation au niveau international. Les utilisateurs ont
vu beaucoup de potentiel dans la PAIFOD, car elle contient
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des renseignements sur les éclosions internationales d’origine
alimentaire.

Moshe : Vous savez comme, « Oh vous avez, qu’est-ce qu’on

en sait? Oh, ca va, la PAIFOD canadienne, oui, les Canadiens

ont I’Agence de santé publique du Canada. » ... si je la gérais,
je verrais cela comme une évidence, toute occasion de valeur
potentielle, de valeur organisationnelle, ensemble, qui la rend
accessible a I'utilisateur...

Discussion

Les participants a I'étude étaient a |'aise dans |'utilisation des
bases de données modernes comme celles de PulseNet Canada,
qui est également utilisé pour cibler les éclosions de maladies
d’origine alimentaire (11), et le National Outbreak Reporting
System, accessible au public, qui signale toutes les éclosions de
maladies d'origines hydriques, alimentaires et a entérobactéries
connues des Centers for Disease Control and Prevention

(CDC) (12).

Comme de plus en plus de bases de données sur la salubrité
des aliments sont mises en ligne (13,14), cette plateforme s’est
avérée préférable pour les activités liées au travail, car I'accés
peut étre immédiat, les rapports peuvent étre générés de
maniére flexible et la surveillance de la santé publique est plus
rapide et plus réactive.

Les entretiens indiquent aussi clairement que les clients étaient
satisfaits de |I'ampleur des détails fournis par la PAIFOD, mais
qu'ils aimeraient avoir acceés a davantage de champs. Un nombre
croissant de techniques et d'indicateurs scientifiques sont utilisés
pour cerner les problémes de salubrité des aliments et les agents
pathogenes, dont certains permettent aux chercheurs d’effectuer
des analyses approfondies dans le cadre de leurs travaux visant

a protéger |'approvisionnement alimentaire canadien. Comme

la PAIFOD rassemble des informations provenant de rapports
accessibles au public, la base de données devrait envisager
d’ajouter de nouveaux champs et catégories au fur et a mesure
de la publication des rapports.

Une autre possibilité serait que cette base de données établisse
des partenariats avec d'autres agences. En général, les
systémes de surveillance comme PulseNet Canada, PulseNet
USA et la nouvelle initiative du gouvernement canadien, le
Réseau canadien d'information sur la sécurité alimentaire, sont
des répertoires de données partagées qui permettent aux
organismes de réglementation locaux, d'état et provinciaux/
territoriaux et fédéraux d'accéder aux ressources et de les
partager rapidement (11,15,16). Toutefois, les informations
contenues dans ces réseaux ne sont pas accessibles au public.
La PAIFOD devrait viser a établir des liens qui permettront
d’agrandir la base de données tout en la rendant accessible au
public.
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Pour la suite des choses, la PAIFOD devrait cibler une plateforme
plus actualisée et plus conviviale, offrant ainsi un libre acces
comme d'autres bases de données sur les épidémies qui ont
fait leurs preuves; une flexibilité quant aux types de rapports
générés; une plateforme plus compléte qui comprend de
nouveaux champs et catégories de données; une plus grande
variété d’'experts en sécurité alimentaire et d'épidémiologistes;
et une plus grande collaboration entre les partenaires canadiens
et internationaux pour améliorer la profondeur et promouvoir
I'utilisation de la PAIFOD. L'expansion continue de la PAIFOD
peut aider a révéler les tendances, a cibler les lacunes et a
déterminer |'efficacité des futures interventions sur la réduction
des maladies d’origine alimentaire.

Limites

La plupart des participants a cette évaluation étaient des
employés du gouvernement fédéral. Bien qu'ils semblent étre
les principaux utilisateurs de la base de données, leurs besoins
peuvent différer de ceux d'autres clients, ce qui pourrait avoir eu
une incidence sur les themes générés.

Deuxiémement, il n’était pas clair si les entretiens de groupe
contenaient des réponses homogénes parce que les participants
provenaient du méme service ou en raison des structures de
pouvoir existantes (17). Les enquéteurs ont observé que les
opinions étaient disproportionnellement plus nombreuses parmi
les personnes ayant une plus grande expérience des bases de
données et celles occupant un poste de direction. L'absence

de désaccords au sein des groupes indique qu'il pourrait étre
bénéfique de mener les évaluations futures exclusivement par
I'entremise d’entretiens individuels.

Conclusion

Cette évaluation du programme a exploré les expériences
actuelles des utilisateurs de la PAIFOD, y compris I'étendue des
connaissances sur la base de données des éclosions, ses forces,
ses faiblesses et les domaines a améliorer gréace a une approche
d’'analyse thématique qualitative. Dans |'ensemble, la plupart
des intervenants ne connaissaient pas la totalité du contenu de
la base de données parce qu'ils ne recevaient que des rapports
de synthése; les utilisateurs actuels et précédents estimaient
que la base de données était un outil utile qui les aidait dans
leurs activités sur la salubrité des aliments; et presque tous

les répondants étaient intéressés par une plateforme en ligne

a acces libre et estimaient que la PAIFOD était une ressource
précieuse et unique qui avait un potentiel d’expansion. Les
personnes interrogées ont recommandé des améliorations a la
base de données afin d’améliorer leur utilisation personnelle,
ainsi que la légitimité et la réputation de la PAIFOD.

Les nombreuses conclusions de cette étude étaient vastes et
pouvaient étre appliquées a d'autres bases de données de
surveillance des maladies infectieuses et d’origine alimentaire.
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@ SURVEILLANCE

Une analyse en séries chronologiques du niveau
de dépistage et des éclosions de COVID-19 dans
les prisons fédérales canadiennes, dans le but
d’'éclairer la prévention et la surveillance

Alexandra Blair'*, Abtin Parnia', Arjumand Siddiqi'2

Résumé

Contexte : Environ 14000 adultes sont actuellement incarcérés dans des prisons fédérales

au Canada. Ces établissements étant vulnérables aux éclosions de maladies infectieuses,

une évaluation du niveau de dépistage et de la maladie a coronavirus 2019 (COVID-19)

dans ces milieux est nécessaire. L'objectif de la présente étude était d’examiner les résultats
des dépistages de COVID-19, la prévalence, les cas en rétablissement et les déces liés a la
COVID-19 dans les prisons fédérales, et de comparer ces données avec celles de la population
générale.

Méthodes : Les données publiques des séries chronologiques des résultats de dépistage
concernant les prisonniers et la population générale ont été obtenues en ligne aupres

du Service correctionnel du Canada et de I’Agence de la santé publique du Canada,
respectivement, du 30 mars au 27 mai 2020. Pour chaque issu, des statistiques de fréquence
par prison, par province et par sexe ont été calculées. Au total, 50 établissements ont été inclus
dans cette étude.

Résultats : Sur ces 50 établissements, 64 % ont déclaré avoir testé moins de personnes sur
1000 que ce qui a été observé dans la population générale et 12 % ont déclaré n'avoir effectué
aucun dépistage au cours de la période de I'étude. Le niveau de dépistage avait tendance a
étre de caractére réactif, n'augmentant qu’une fois que les prisons enregistraient des résultats
positifs. Six prisons ont signalé des éclosions, trois d’entre elles enregistrant une prévalence
cumulée de plus de 20 % de COVID-19 chez les détenus. Dans I'ensemble des prisons, 29 %
des personnes testées ont recu un résultat positif, comparativement a 6 % dans la population
générale. Deux des 360 cas se sont soldés par la mort (taux de létalité de 0,6 %). Quatre
foyers d’éclosion semblent avoir été maitrisés (plus de 80 % des cas ont été guéris), mais
d'importantes populations vulnérables restent exposées au risque d'infection. Les femmes
détenues (5 % de la population carcérale totale) étaient surreprésentées parmi les cas (17 %
des cas dans |'ensemble).

Conclusion : Les résultats suggerent que les milieux pénitentiaires sont vulnérables a la
transmission généralisée du coronavirus du syndrome respiratoire aigu sévere 2 (SRAS-CoV-2).
Les lacunes en matiére de dépistages méritent |'attention de la santé publique. Les pratiques
de dépistage fondées sur la présence de symptdmes ne sont peut-étre pas les meilleures
dans les prisons, étant donné les observations de transmission généralisée. Il peut étre
approprié d’augmenter les pratiques de dépistage sentinelle ou de dépistage universel. ||
faudra multiplier les dépistages, mettre en place des pratiques rigoureuses de prévention des
infections et potentiellement libérer des prisonniers pour aplatir la courbe a I'avenir.

Citation proposée : Blair A, Parnia A, Siddigi A. Une analyse en séries chronologiques du niveau de dépistage
et des éclosions de COVID-19 dans les prisons fédérales canadiennes, dans le but d'éclairer la prévention et la
surveillance. Relevé des maladies transmissibles au Canada 2021;47(1):75-85.
https://doi.org/10.14745/ccdr.v47i01a10f
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Introduction

Dans le contexte de la pandémie de coronavirus 2019
(COVID-19), plusieurs facteurs font courir aux populations
carcérales un risque particulierement élevé d'infection par le
coronavirus du syndrome respiratoire aigu sévére 2 (SRAS-CoV-2)
et de complications connexes. Il s'agit notamment des conditions
de surpeuplement (1), du vieillissement de la population
carcérale - en particulier dans les prisons fédérales (2), de la
forte prévalence de comorbidités de maladies chroniques et de
I'état de santé immunodéprimé associé a la consommation de
substances et aux infections a transmission hématogéne (3) et de
I'entrée quotidienne de personnel de garde et de soins de santé
provenant de communautés extérieures qui sont susceptibles

de transmettre le virus dans la communauté. A leur tour, les
éclosions de COVID-19 dans les prisons ont des répercussions
sur la santé de la communauté au sens large, a la fois en tant que
vecteurs de transmission dans la communauté et par la pression
exercée sur les services de santé locaux (4).

Les premiers rapports suggerent que plusieurs prisons aux
Etats-Unis connaissent des éclosions de COVID-19 (5-7).

Dans cette étude, les données canadiennes ont été utilisées
concernant le nombre de tests de dépistages effectués et de
tests positifs enregistrés dans la population carcérale afin de
résumer le niveau de dépistage et la prévalence de résultats
positifs aux tests de dépistage pour chaque prison fédérale au
Canada ainsi que pour les populations carcérales par province,
et de les comparer aux estimations de la prévalence dans

les populations générales provinciales respectives. Comme
six établissements canadiens ont connu des éclosions de
COVID-19 entre le 30 mars et le 27 mai 2020, des données sur
les tests positifs, les cas considérés rétablis et les décés parmi
les prisonniers ont été utilisées pour décrire la prévalence de
COVID-19, la mortalité et la proportion de cas rétablis pour
chacun de ces établissements. Ces données ont ensuite été
comparées aux données de la population générale dans chaque
juridiction. Les données sur le statut d’hospitalisation des
prisonniers et leur admission aux soins intensifs n'étaient pas
disponibles, pas plus que les données sur les résultats pour le
personnel pénitentiaire.

Méthodes

Données et population de |'étude

L'ensemble des données déclarées entre le 30 mars et le 27
mai 2020 ont été obtenues sur la page Web de déclaration

de la COVID-19 du Service correctionnel du Canada (8). Ces
données comprenaient le nombre de prisonniers testés, les cas
positifs (i.e. confirmés), les résultats négatifs et non concluants,
et le nombre de cas rétablis et de décés. A titre de référence,
les données sur le nombre total de personnes testées, de cas,
de cas rétablis et de déces pour la population canadienne ont
été extraites de la page Web de déclaration de la COVID-19
de I'’Agence de la santé publique du Canada (9). Au cours
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de la période de I'étude, tous les tests de laboratoire visant

a confirmer les cas dans les différentes provinces ont été
réalisés a |'aide de tests d’amplification des acides nucléiques
(e.g. réaction en chaine de la polymérase en temps réel ou
séquencage des acides nucléiques) (10). Le Service correctionnel
du Canada (SCC) n’a pas divulgué publiquement, ni en réponse
a des demandes répétées (Communication personnelle, Blair
A. a la commissaire Anne Kelly le 21 mai 2020 et le 26 mai
2020 : Demande de données et d’informations sur la COVID-19
supplémentaires pour les établissements du SCC. 2020), leurs
définitions opérationnelles des cas rétablis. Sur la base des
lignes directrices existantes, on a supposé que les cas rétablis
sont ceux pour lesquels 10 a 14 jours se sont écoulés depuis le
début de leurs symptémes et qui n'avaient plus de symptémes
depuis au moins deux a trois jours a la fin de cette période
d'attente (11,12).

Plusieurs mesures ont été évaluées (vide infra), dont les
suivantes : nombre total de personnes testées et de cas;
nombre de personnes testées pour 1000 habitants; taux de
tests positifs et prévalence parmi les personnes testées. Pour

le taux de tests positifs et la prévalence, nous avons calculé

des estimations de fréquence par prison, par sexe et par
province. Aucune autre donnée désagrégée n’était disponible
(e.g. par 4ge ou par facteurs de risque). Les dénominateurs

de la population carcérale ont été estimés en fonction de

leur capacité maximale (13). Le nombre exact de prisonniers
n'était pas disponible publiquement, ni aprés des demandes
répétées au Service correctionnel du Canada (Communication
personnelle, Blair A. a la commissaire Anne Kelly le 21 mai 2020
et le 26 mai 2020 : Demande de données et d'informations

sur la COVID-19 supplémentaires pour les établissements du
SCC. 2020); cependant, la population quotidienne moyenne
des prisonniers fédéraux était de 13996 en 2019 (14). Comme
cela représente 85 % de la capacité maximale totale des prisons
fédérales, toutes les estimations du dénominateur de population
dans cette étude ont été estimées en supposant une capacité
de 85 %. Une marge d’erreur autour de ces estimations a été
calculée en présupposant un possible taux d’occupation allant
de 70 % a 100 %, ce qui représentait une taille de la population
respectivement inférieure et supérieure de 15 % a la taille

de la population en 2019. Les chiffres du dénominateur de la
population générale ont été obtenus a partir des estimations de
la population de Statistique Canada pour le premier trimestre de
2020 (15).

Pour fournir un calendrier de I'évolution des cas dans les prisons
fédérales avec un ou plusieurs cas au moment de I'analyse, la
Wayback Machine (https://archive.org/) a été utilisée. Toutes les
copies précédentes disponibles de la page Web de déclaration
de la COVID-19 du Service correctionnel du Canada ont été
obtenues, rendant compte des données entre le 30 mars et

le 9 mai 2020 (8). Entre le 10 et le 27 mai 2020, les données
rapportées ont été extraites quotidiennement du site Web
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du Service correctionnel du Canada. Les mises a jour des
données n’étaient pas disponibles tous les jours, et le Service
correctionnel du Canada n’a pas rendu public son calendrier

de rapports, malgré plusieurs demandes (Communication
personnelle, Blair A. a la commissaire Anne Kelly le 21 mai 2020
et le 26 mai 2020 : Demande de données et d'informations sur
la COVID-19 supplémentaires pour les établissements du SCC.
2020). Les dates pour lesquelles des données cumulées étaient
disponibles et a partir desquelles une série chronologique a pu
étre créée sont décrites a la section matériel supplémentaire.

Etant donné que plusieurs prisons fédérales ont des unités

qui fonctionnent a des niveaux de sécurité différents ou qui
offrent des services distincts (e.g. des établissements de
traitement), et étant donné que la capacité d'accueil n'était

pas toujours disponible pour chaque unité séparée, cing
établissements multicomplexes ont été regroupées dans cette
analyse : le Centre fédéral de formation (Etablissements a
niveaux de sécurité multiple et établissements a niveau de
sécurité minimale); Pacific (Institution Pacific, Centre régional

de traitement et Centre de réception); Millhaven (Institution
Millhaven, Hopital régional et Centre régional de traitement);
Collins Bay (Centre régional de traitement et établissements a
niveau de sécurité minimal); et Joyceville (Institution Joyceville et
niveau de sécurité minimal). Ainsi, avec ces regroupements, les
données de 51 établissements ont été enregistrées. Les données
sur la capacité de la population n'étaient pas disponibles pour
un établissement. Une analyse de cas complete des 50 autres
établissements (98 % des établissements) a été réalisée et toutes
les données sont résumées a la section matériel supplémentaire.

Mesures
Les mesures évaluées ont été opérationnalisées comme suit :

Total des dépistages et des cas individuels : Sur le nombre
total de personnes testées, les «tests positifs » sont considérés
comme des cas confirmés.

Nombre de personnes testées pour 1000 habitants : Le
nombre d'individus testés pour 1000 habitants a été estimé

en divisant le nombre total d'individus testés par la population
totale de chaque établissement, dans la population carcérale de
chaque province, et la population générale de chaque province,
respectivement, et en multipliant la fraction par 1000.

Taux et prévalence des tests positifs : Le nombre de cas a été
divisé par le nombre total d'individus testés pour obtenir le taux
de tests positifs dans chaque prison fédérale, dans la population
carcérale fédérale-provinciale et dans la population générale
provinciale. La prévalence de la COVID-19 a été obtenue en
divisant le nombre total de tests positifs par la population

de chaque prison, la population carcérale provinciale et la
population provinciale générale, respectivement.
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Catégories de population dans les prisons fédérales dans
lesquelles ont lieu des éclosions — susceptibles, infectées,
rétablies et décédées : Comme cela a été fait pour les maisons
de soins de longue durée, les prisons ou |I'on a enregistré un ou
plusieurs cas de COVID-19 parmi les détenus ont été considérées
comme celles qui connaissent des éclosions (16). Pour chaque
jour civil de la période d'étude, la population carcérale de
chaque prison faisant face a une éclosion a été classée selon
quatre catégories. Nous avons estimé le nombre de prisonniers
«susceptibles» d’étre infectés en soustrayant le nombre total de
cas confirmés actifs, rétablis et décédés de la capacité maximale
de la population. Les prisonniers considérés comme étant
«infectés» sont ceux dont les tests sont positifs et qui ne se
sont pas encore rétablis ou décédés. Le total des cas rétablis ou
décédés a la suite de la COVID-19 a été obtenu directement des
sources de données (8,17).

Résultats

Le dépistage a l'intérieur et a I'extérieur des
prisons fédérales

Six des 50 établissements étudiés (12 %) avaient enregistré

une absence totale de dépistage (figure 1). En supposant un
taux d'occupation de 85 %, 64 % de tous les établissements
(n=32/50 établissements) ont enregistré moins de dépistages
que la moyenne de la population canadienne en général, soit

40 personnes testées pour 1000 habitants (58 % a 74 % si l'on
suppose un taux d'occupation de 100 % a 70 %, respectivement).
Les établissements ou les niveaux de dépistage sont plus élevés
sont généralement ceux qui ont signalé une prévalence plus
élevée de COVID-19 (figure 1).

En moyenne, quel que soit le niveau d'occupation des

prisons (70 % a 100 %), I'Alberta, le Nouveau-Brunswick

et la Nouvelle-Ecosse ont testé moins de personnes pour

1000 habitants dans les prisons fédérales que dans la population
générale de chacune de leurs juridictions respectives (figure 2).
A titre d'exemple, le 27 mai 2020, ces trois provinces ont
enregistré 52 %, 25 % et 62 % (respectivement) de moins de
personnes testées pour 1000 habitants dans les prisons fédérales
(en supposant un taux d'occupation de 85 %) que dans leur
population générale. Le sous-dépistage pour 1000 habitants

est constant dans les prisons fédérales de ces trois derniéres
provinces depuis la fin mars 2020 (figure 3).

Dans les six établissements ou des éclosions ont eu lieu,
I'augmentation du nombre de personnes testées s'est produite
en grande partie apres que les éclosions de COVID-19 aient
déja été établies, avec des taux élevés de tests positifs parmi
les personnes testées, ce qui indique un sous-dépistage
systématique possible (figure 4). Les exceptions sont le Centre
fédéral de formation du Québec et I'Institution Matsqui de
Colombie-Britannique, qui ont enregistré des tests négatifs chez
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Figure 1 : Total cumulé des personnes testées pour 1000 habitants, taux de tests positifs, prévalence des cas et

proportion de cas rétablis pour les prisons fédérales canadiennes au 27 mai 20202
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exacts de la population n'étaient pas disponibles publiquement ou sur demande)

Figure 2 : Total cumulé des personnes testées pour 1000 habitants, taux de tests positifs, prévalence des cas et
proportion de cas rétablis pour les prisons fédérales et la population générale, par province, au 27 mai 2020
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chiffres exacts de la population n’étaient pas disponibles publiquement ou sur demande)
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Figure 3 : Chronologie du total cumulé de personnes testées pour 1000 habitants dans les prisons fédérales et
dans la population générale, par province, du 30 mars au 27 mai 2020
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limites des estimations fondées sur 100 % a 70 % des niveaux de capacité maximale des prisons, les estimations centrales étant fondées sur 85 % d’occupation (les chiffres exacts de la population
n'étaient pas disponibles publiquement ou sur demande)

Figure 4 : Tendances de dépistage et des résultats des tests entre le 30 mars et le 27 mai 2020, dans six prisons ou
un ou plusieurs cas de COVID-19 ont été enregistrés?
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2 Seules les dates pour lesquelles les données ont été saisies a partir des archives de la page Web du Service correctionnel du Canada sont indiquées. La baisse du nombre de tests négatifs cumulés
dans les établissements pour délinquantes de Joliette et de Grand Valley et le nombre total de dépistages cumulés a |'établissement de Port-Cartier peuvent sembler erronés, mais représentent les
valeurs réelles rapportées par le Service correctionnel du Canada
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les prisonniers avant |'observation de tests positifs. Deux cas
parmi le personnel du Centre fédéral de formation du Québec
ont été confirmés le 12 avril 2020, ce qui pourrait expliquer les
efforts de dépistage précoce dans cette prison (18). De petites
variations dans les totaux cumulés des dépistages ont été
signalées pour les prisons de Joliette, Grand Valley et
Port-Cartier tout au long de la période d'étude (figure 4), ce
que le Service correctionnel du Canada a attribué aux efforts de
rapprochement des données.

Prévalence de la COVID-19 a l'intérieur et a
I'extérieur des prisons fédérales

Six prisons fédérales avaient enregistré au moins un cas
COVID-19 (figure 1). Ces prisons étaient pour la plupart situées

a proximité des grands centres urbains (Montréal, Vancouver,
Kitchener/Toronto). Trois prisons sont situées au Québec; le
Centre fédéral de formation (162 cas, 21 % a 30 % de prévalence
de la COVID-19, en supposant un taux d’occupation de 100 %

a 70 %, respectivement) et |'établissement de Joliette (54 cas,

41 % a 58 % de prévalence en supposant un taux d'occupation
de 100 % a 70 %) sont situés prés de Montréal, et |I'établissement
de Port-Cartier est situé dans une région relativement éloignée
de la province, la Céte-Nord (15 cas, 6 % a 9 % de prévalence

en supposant un taux d'occupation de 100 % a 70 %). En
Colombie-Britannique, les établissements ayant connu des
éclosions comprenaient |'établissement a sécurité moyenne

de Mission (120 cas, prévalence de 37 % a 53 %, en supposant
un taux d’occupation de 100 % a 70 %) et I'établissement de
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Matsqui (un cas, prévalence de 0,2 % a 0,3 %, en supposant
un taux d’occupation de 100 % a 70 %), tous deux situés prés
de Vancouver. L'établissement Grand Valley de Kitchener,

en Ontario, a enregistré huit cas (prévalence de 4 a 5 %, en
supposant un taux d'occupation de 100 a 70 %).

Dans I'ensemble, environ 3 % de la population carcérale
totale a contracté la COVID-19 (2 a 3 % en supposant un
taux d'occupation de 100 % a 70 %), comparativement a une
prévalence de 0,2 % dans la population canadienne générale
(figure 2).

Au 27 mai 2020, il y avait 62 cas de COVID-19 dans les prisons
pour femmes au Canada. Ceux-ci représentaient 17 % du total
des 360 cas dans les prisons fédérales, bien que les femmes
ne représentent que 5 % de la capacité totale des prisonniers
fédéraux.

Proportion de cas rétablis et de déces a
I'intérieur par rapport a I'extérieur des prisons
fédérales

La proportion de cas rétablis dans les prisons fédérales ayant
connu des éclosions était de 0 % dans |'établissement de
Matsqui en Colombie-Britannique et de 80 a 100 % dans les
cing autres prisons ayant connu des éclosions (figure 1). Dans
la plupart de ces prisons, la majorité des détenus restaient
susceptibles (figure 5).

Figure 5 : Nombre de prisonniers susceptibles, de prisonniers infectés, de cas rétablis et de déces entre le 30 mars
et le 27 mai 2020 dans les prisons fédérales canadiennes ou un ou plusieurs cas de COVID-19 ont été enregistrés?
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Au 27 mai 2020, deux des 360 cas dans I'ensemble des prisons
fédérales se sont soldés par un décés (taux de |étalité de 0,6 %),
ce qui représente moins de 10 % de I'estimation brute du
nombre de cas de décés dans la population générale (taux de
|étalité de 7,7 %) : 6765 déceés/87 519 cas). Etant donné que l'on
estime que jusqu'a 80 % des décés dus a la COVID-19 au Canada
sont survenus dans des foyers de soins de longue durée (19),

le taux de mortalité dans les prisons fédérales est plus proche
du taux brut dans la population générale en dehors des foyers
de soins de longue durée (environ 1,6 % ; [6785 déces x 20 %

= 1357 décés]/87519 cas). Les estimations des décés doivent
cependant étre comparées avec prudence, étant donné la
sous-estimation probable du nombre réel de cas a I'intérieur et a
I'extérieur des prisons fédérales.

Discussion

Entre le début de la pandémie et le 27 mai 2020, le nombre de
personnes testées par habitant a été constamment plus faible
dans la majorité (64 %, si I'on suppose un taux d’occupation de
85 %) des prisons fédérales que dans la population générale
canadienne. Six des 50 prisons de cette étude (12 %) n'avaient
effectué aucun dépistage. Six prisons ont connu des éclosions
et deux d'entre elles étaient des prisons pour femmes. Ces six
prisons ont fait état de niveaux de dépistage plus élevés que
les taux généraux provinciaux et nationaux. L'augmentation du
nombre de personnes testées dans ces prisons a eu tendance a
étre en réaction a I'émergence de cas. Bien que la plupart des
éclosions aient semblé étre sous contrdle a la fin de la période
de I'étude, avec une grande proportion de cas rétablis (plus de
80 %), d'importantes populations susceptibles restent exposées
au risque de nouvelles éclosions.

Les résultats de la propagation étendue du SRAS-CoV-2 dans
plusieurs prisons canadiennes, indiquée par des estimations
de prévalence cumulée élevées, sont conformes aux résultats
épidémiologiques des précédentes épidémies de maladies
respiratoires en prison, telles que la grippe, les adénovirus et la
tuberculose (20-22). Le 21 avril 2020, la proportion de prisons
fédérales canadiennes déclarant au moins un cas de COVID-19
(10 %) était comparable aux 8 % observés lors d'un récent
recensement de 420 établissements correctionnels (couvrant
69 % des juridictions) aux Etats-Unis a cette date (6). Les
estimations globales de cas de décés dans les établissements
correctionnels aux Etats-Unis (1,4 % a 1,8 %) (6,7) sont plus
élevées que celles observées dans les prisons fédérales au
Canada (0,6 %). Toutefois, ces comparaisons doivent étre
interprétées avec prudence, étant donné les différences

de caractéristiques des prisonniers, des établissements
pénitentiaires et de I'épidémiologie de la COVID-19 entre les
Etats-Unis et le Canada. Bien que la mortalité en prison soit
|égerement inférieure a celle observée dans la population
générale, la prévalence cumulée élevée de COVID-19 observée
dans les prisons fédérales et |la possibilité d'une propagation
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importante de la maladie parmi les populations susceptibles
sont d'une importance majeure pour la santé publique et
I'équité en matiére de santé. Cela est di a la prévalence élevée
des facteurs de risque liés a la morbidité chez les détenus,

tels que I'dge avancé, les maladies chroniques et I'état de
santé immunodéprimé (2,3), et a la surreprésentation des
communautés autochtones et racialisées dans le systéme des
établissements correctionnels canadiens (23).

La découverte de six éclosions parmi 50 prisons fédérales
souligne I'importance pour les détenus et le personnel de
maintenir des pratiques rigoureuses de prévention et de contréle
des infections (24). Le 30 mars 2020, le Service correctionnel

du Canada a indiqué qu'il collaborait avec des spécialistes de

la prévention des infections, qu'il fournissait des masques, du
savon et des désinfectants pour les mains au personnel et aux
prisonniers, qu'il augmentait le nettoyage et la désinfection des
établissements et qu'il dispensait une formation sur les pratiques
d'hygiéne recommandées (25). Bien que des vérifications
d’'établissements aient eu lieu, les rapports de celles-ci n'ont
pas été mis a la disposition du public (26), et des incohérences
dans |'application entre les établissements ont été signalées
(27). Le Service correctionnel du Canada a interrompu toutes
les visites familiales, les absences temporaires, les transferts de
prisonniers et tous les programmes et services non essentiels.
Le Service correctionnel du Canada a également mis en place
des mesures de confinement, des cas isolés et des détenus
présentant des symptémes, et a limité le temps passé hors

des cellules et a I'extérieur (25). Bien que ces interventions
limitent les contacts potentiels avec la communauté et entre

les détenus, des préoccupations concernant la violation des
obligations statutaires, des droits |égaux et des dommages
potentiels au bien-étre psychologique ont été soulevées par le
Bureau de |'enquéteur correctionnel du Canada (26) et par le
biais de plusieurs poursuites judiciaires (28,29). Les spécialistes
en épidémiologie et les experts juridiques ont souligné la
nécessité d'envisager la libération des prisonniers afin de réduire
la proportion d’individus susceptibles dans les établissements
pénitentiaires (4). Bien qu’une baisse de la population carcérale
fédérale ait été signalée en avril et mai 2020, elle est imputable
a la réduction des peines et des admissions plutét qu‘a la
libération des prisonniers (26). Le Service correctionnel du
Canada a fait état d'un dépistage de tous les membres du
personnel et des détenus sur la base de la présentation de
symptomes, ainsi que des détenus et du personnel a leur arrivée
dans les établissements (25). Une approche plus proactive de
dépistage pourrait étre nécessaire pour aider a limiter I'ampleur
des futures épidémies potentielles de COVID-19 dans les
établissements correctionnels canadiens, tout en évitant le
recours a des interventions ayant des conséquences sociales ou
mentales néfastes. Etant donné que jusqu'a 60 % des cas de
COVID-19 peuvent étre asymptomatiques (30-32), le dépistage
universel (24,33) peut étre pertinent dans les établissements
correctionnels ayant un ou plusieurs cas. Le 22 avril 2020,
I'établissement de Mission de Colombie-Britannique, qui avait



précédemment signalé une éclosion majeure, a fait part de la
planification d'un dépistage universel pour tous les prisonniers et
le personnel (34).

Une alternative au dépistage universel dans les prisons pourrait
impliquer une approche fondée sur le dépistage sentinelle
consistant a identifier un sous-ensemble de prisons dans
lesquelles des tests réguliers au sein des prisonniers et du
personnel, indépendamment de la symptomatologie, pourraient
étre effectués. Cette approche peut étre plus pertinente dans les
juridictions ou la prévalence du SRAS-CoV-2 est plus élevée (pour
garantir des valeurs prédictives positives plus élevées du test et
minimiser |'isolement injustifié des prisonniers) (33) ou lorsque les
établissements sont proches des centres urbains. Le dépistage
proactif peut représenter une alternative valable a des stratégies
telles que le confinement cellulaire de masse a long terme, qui

a été associé a un risque grave pour la santé mentale (35), en
particulier pour les populations autochtones et racialisées (1).

Limites

Cette étude compte plusieurs limites. Premiérement, une limite
importante est la nécessité d'utiliser la capacité potentielle
maximale de chaque prison plutét que la population carcérale
exacte pour le calcul des taux. Le biais a été minimisé en
estimant des limites fondées sur une fourchette de niveaux
d’occupation supposés, de 70 % a 100 %. La population
quotidienne moyenne des prisonniers fédéraux a été estimée

a environ 85 % de la capacité totale, comme c’était le cas en
2019 (14). Si la population carcérale a diminué depuis 2019,

de sorte que le taux d'occupation était inférieur a 70 %, notre
étude a probablement sous-estimé les limites supérieures

des valeurs de prévalence. Deuxiémement, cette étude ne
contient pas de résultats détaillés concernant le personnel par
prison. Au 29 mai 2020, 124 cas ont été enregistrés parmi le
personnel du Service correctionnel du Canada (1 % de ses 17310
employés environ et 26 % de |'ensemble des cas liés aux prisons
fédérales) (36,37). Il sera essentiel de disposer de rapports
détaillés sur les cas parmi le personnel pour comprendre la
véritable charge de morbidité dans les contextes correctionnels.
Troisiémement, de vastes comparaisons entre les populations
de prisonniers fédéraux et la population générale au sein des
provinces peuvent dissimuler I'hétérogénéité des résultats

dans des zones d’agrégation moindres. Malheureusement,

les données sur les dépistages et les résultats au niveau local
ou régional sont restées largement indisponibles au Canada
(38), et cela reste donc un domaine d’enquéte important

pour I'avenir. Néanmoins, les comparaisons a |'échelle de la
population comme celles présentées dans cette étude sont

des indicateurs utiles des succés ou des limites potentiels des
politiques et des pratiques de dépistage dans les différentes
juridictions, et I'hétérogénéité des résultats entre les provinces
mérite |'attention de la santé publique. Quatriémement, les
critéres d'admissibilité ou les groupes cibles (e.g. les voyageurs,
les personnes présentant des symptémes, tous les résidents)
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peuvent varier dans le temps et d'une juridiction a I'autre, ce qui
peut également biaiser les comparaisons. Toutefois, au cours

de la période de I'étude (30 mars au 27 mai 2020), dans les
provinces étudiées ici, le dépistage était largement recommandé
pour toutes les personnes symptomatiques (i.e. non seulement
limité aux voyageurs ou aux professionnels de santé, et non
recommandé pour les personnes asymptomatiques), ce qui
renforce |a validité des comparaisons entre les juridictions
(9,39-46). Cinquiemement, dans cette étude, le nombre total
d'individus testés a été évalué plutdt que le nombre total de
dépistages ou d'échantillons testés. Une fois disponibles, le
nombre total de dépistages effectués dans les établissements de
détention et dans la population générale du Canada, ainsi que
I'estimation des pourcentages de taux positifs correspondants et
des dépistages par population mérite également d'étre évaluée.
Sixiemement, le Service correctionnel du Canada a apporté
plusieurs petits changements aux totaux cumulés au cours de la
période de I'étude, indiquant que ceux-ci étaient dus aux efforts
de rapprochement des données. Aucune explication détaillée n'a
été fournie, ce qui laisse supposer que des erreurs de déclaration
ont pu se produire. Septiemement, alors que d'autres déces
dans les prisons fédérales ont été enregistrés pendant la période
de I'étude (47), il n'est pas clair si tous les prisonniers ont été ou
seront testés pour la COVID-19 post mortem. Les décés peuvent
donc étre sous-estimés. Septiémement, les résultats relatifs aux
déces présentés ici sont des estimations grossiéres, car ils ne
tiennent pas compte des décalages potentiels entre I'incidence
des cas et les déces. Enfin, les résultats présentés ici ne sont pas
nécessairement généralisables aux établissements de détention
provinciaux, de détention provisoire, de détention pour mineurs
ou d'immigration, qui représentent 72 % de la population
carcérale totale du Canada, environ 58 300 détenus (48-50)

et qui peuvent connaitre des mouvements de population plus
importants compte tenu des peines plus courtes.

Conclusion

La majorité des prisons fédérales a enregistré un nombre de
personnes testées inférieur a la moyenne de la population
générale canadienne. Les lacunes dans les dépistages de

la COVID-19 et les éclosions enregistrées dans plusieurs
prisons, avec une proportion élevée de prisonniers infectés,
suggerent que les établissements correctionnels représenteront
probablement un champ de bataille clé dans la lutte contre

la pandémie COVID-19, étant donné que la transmission
communautaire augmente au Canada. Il est nécessaire de
réduire les lacunes en matiére de dépistage et d’envisager des
approches proactives telles que le dépistage universel ou le
dépistage sentinelle. Parallelement a des pratiques rigoureuses
de prévention des infections et a la libération éventuelle des
prisonniers, il est nécessaire d’augmenter les dépistages afin
de limiter les futures éclosions tout en évitant de dépendre
indGment de I'isolement et du confinement a long terme des
prisonniers.
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Contexte : Le virus de I'immunodéficience humaine (VIH) est un probléme de santé publique
BY

mondial. Au Canada, le VIH doit étre déclaré au niveau national depuis 1985. L'Agence de la
santé publique du Canada (I’Agence) surveille les tendances des nouveaux diagnostics de VIH. Affiliation
Objectifs : L'objectif de ce rapport de surveillance est de donner un apercu de I'épidémiologie :ncaianj::sifalr?s:wtiziiki?er;treet lliss
des cas de VIH déclarés en 2019 au Canada. Le rapport met en évidence les tendances infections, Agence de la santé
sur 10 ans (2010 a 2019). Des données sur les diagnostics de VIH établis lors des examens publique du Canada, Ottawa, ON
médicaux aux fins de I'immigration et les tendances en matiere de transmission périnatale du
VIH sont également présentées.

Correspondance :
Méthodes : L'Agence surveille le VIH au moyen du systéeme national de surveillance du VIH/ phac.hass.aspc@canada.ca
sida, un systeme passif fondé sur les cas, qui recueille des données non nominatives soumises
volontairement par toutes les provinces et tous les territoires canadiens. Des analyses
épidémiologiques descriptives ont été effectuées sur les données nationales. Les données des
examens médicaux aux fins de |'immigration ont été obtenues aupres d’'Immigration, Réfugiés
et Citoyenneté Canada, et les données sur les grossesses exposées au VIH ont été obtenues
par |'entremise du Programme de surveillance périnatale du VIH au Canada.

Résultats : En 2019, 2122 diagnostics de VIH ont été signalés au Canada (5,6 pour 100000
habitants). La Saskatchewan a enregistré le taux de diagnostic provincial le plus élevé, soit
16,9 pour 100000 habitants. Le groupe des 30 a 39 ans a présenté le taux le plus élevé de
diagnostic du VIH, soit 12,7 pour 100000 habitants. Alors que les taux pour les hommes et les
femmes ont fluctué au cours de la derniére décennie, depuis 2010, les taux chez les hommes
ont globalement diminué, tandis que le taux chez les femmes a légérement augmenté. Comme
les années précédentes, le taux de diagnostic chez les hommes en 2019 était plus élevé que
chez les femmes (7,9 contre 3,4 pour 100000 habitants, respectivement). La proportion la

plus élevée de tous les cas d'adultes signalés ayant une exposition connue était celle des

gais, bisexuels et autres hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes (gbHARSAH,
39,7 %), suivie des cas attribués a des contacts hétérosexuels (28,3 %) et parmi les utilisateurs
de drogues par injection (UDI, 21,5%). Le nombre de migrants qui se sont révélés séropositifs
au VIH lors d'un examen médical aux fins de I'immigration effectué au Canada était de 626. Le
seul cas documenté de transmission du VIH durant la période périnatale concernait une mere
qui n'avait pas recu de traitement antirétroviral prophylactique antepartum ou intrapartum.

Conclusion : Le nombre et le taux de cas de VIH déclarés au Canada sont restés relativement
stables au cours de |la derniére décennie, avec des variations mineures d'une année a |'autre.
Comme les années précédentes, les hommes gbHARSAH et les utilisateurs de drogues par
injection représentent une proportion élevée des diagnostics de VIH, bien qu’un nombre
important de cas ait été attribué a des contacts hétérosexuels. Il est important de surveiller
régulierement les tendances en matiere de VIH en lien avec les engagements pancanadiens
visant a réduire les répercussions sur la santé des infections transmissibles sexuellement et par
le sang d'ici 2030.

Citation proposée : Haddad N, Weeks A, Robert A, Totten S. Le VIH au Canada — rapport de surveillance, 2019.
Relevé des maladies transmissibles au Canada 2021;47(1):87-98. https://doi.org/10.14745/ccdr.v47i01a11f
Mots-clés : VIH, surveillance, hommes homosexuels, bisexuels et autres hommes ayant des rapports sexuels avec
des hommes, contact hétérosexuel, utilisateurs de drogues par injection, VIH périnatal, Canada
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Introduction

Le virus de I'immunodéficience humaine (VIH) a de graves
répercussions économiques et sociales a I'échelle mondiale;

on estime que 1,7 million de personnes dans le monde ont été
nouvellement infectées par le VIH en 2019 (1). Au Canada, des
estimations récentes indiquent qu’environ 62050 personnes
vivaient avec le VIH a la fin de 2018. Parmi les personnes vivant
avec le VIH, 87 % ont regu un diagnostic; 85 % des personnes
qui ont recu un diagnostic recevaient un traitement, et 94 % des
personnes qui recevaient un traitement avaient une charge virale
indétectable (2).

Des progres plus récents dans les soins du VIH, y compris la
prophylaxie pré-exposition avec le traitement antirétroviral, et

la disponibilité de I'autotest ont le potentiel d'avoir un impact
considérable sur I'incidence du VIH au Canada. Malgré ces
progres, les personnes vivant avec le VIH sont confrontées a des
défis importants, comme les obstacles pour obtenir des soins
efficaces, les problemes de santé tout au long de la vie liés au
diagnostic de VIH ou a son traitement, ainsi que la stigmatisation
et la discrimination (3).

Dans le cadre d'un mouvement mondial visant a éliminer les
infections transmissibles sexuellement et par le sang (ITSS)

en tant que probléme de santé d'ici 2030, I'’Agence de la

santé publique du Canada (I’Agence) a publié un document
intitulé Réduction des répercussions sur la santé des infections
transmissibles sexuellement et par le sang au Canada d'ici
2030 : un cadre d’action pancanadien sur les ITSS (4). Ce cadre
et le plan d'action (5) du gouvernement du Canada qui lui sont
associés témoignent d'un engagement a réduire le fardeau des
ITSS au Canada grace aux piliers fondamentaux que sont la
prévention, le dépistage, l'initiation des soins et des traitements,
ainsi que les soins et le soutien continus. En outre, le cadre
définit I'importance d’une approche commune pour traiter les
populations touchées de maniere disproportionnée par le VIH
(4,5). Le cadre souligne également |'importance d'un diagnostic
et d'une déclaration précoces du VIH pour suivre les tendances
des nouveaux diagnostics afin de contribuer aux programmes
de prévention et de soins et de les évaluer (6-9). Il est important
de surveiller les tendances en matiére de VIH pour comprendre
le fardeau du VIH au Canada et pour suivre les progres du
Canada dans la réalisation des objectifs du cadre des ITSS. En
2018, le taux de diagnostic national était de 6,2 pour 100000
habitants avec un total de 2296 diagnostics de VIH (10). Il y a
eu six transmissions durant la période périnatale, dont quatre
ont été attribuées a des meres qui n‘ont pas regu de traitement
antirétroviral. Au total, 696 migrants ont recu des diagnostics
positifs pour le VIH lors d’examens médicaux aux fins de
I'immigration effectués au Canada (10).

Les objectifs de ce rapport de surveillance sont de fournir
des mises a jour sur I'épidémiologie des cas de VIH déclarés
au Canada de 2010 a la fin de 2019, par lieu géographique,
groupe d'age, sexe et catégorie d'exposition. De plus, des
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renseignements a jour sur les résultats des examens médicaux de
dépistage du VIH dans le cadre de I'immigration et sur le nombre
de nourrissons exposés au VIH par voie périnatale et séropositifs
au VIH sont présentés.

Méthodes

Sources de données

Les données présentées dans ce rapport de surveillance du VIH
proviennent de trois sources différentes : le Systéme national de
surveillance du VIH/sida de I'’Agence, le dépistage médical du
VIH aux fins d'immigration provenant d'Immigration, Réfugiés et
Citoyenneté Canada et le Programme de surveillance périnatale
du VIH au Canada. Des détails sur chaque source de données
sont présentés ci-dessous.

Systéme national de surveillance du VIH/sida
Le Systéeme national de surveillance du VIH/sida est un systéme
de surveillance passif, basé sur les cas, qui recueille des données
non nominales sur les personnes séropositives dont le cas
respecte la définition nationale de cas (11). L' Agence recoit des
renseignements sur les éléments de données, notamment |'age,
le sexe, la race ou I'origine ethnique et les risques associés a la
transmission du VIH (catégories d’exposition). Ces données sont
volontairement fournies a I’Agence par les autorités provinciales
et territoriales de santé publique.

Les données sur les catégories d’exposition et la race ou
I'origine ethnique sont fournies avec des degrés variables
d’exhaustivité dans tout le pays. Les données sur les catégories
d’exposition ont été communiquées par toutes les provinces

et tous les territoires a I'exception du Québec; par province et
territoire, |'exhaustivité des données allait de 68,6 % a 100 %

en 2019 (57,1 % dans I'ensemble). Les données sur la race ou
I'origine ethnique ont été fournies par toutes les provinces et
tous les territoires a I'exception du Québec et de la Colombie-
Britannique; pour les provinces et territoires qui ont communiqué
des données sur la race ou l'origine ethnique, le taux de
réponses complétes a varié entre 22 % et 100 % (41,5 % dans
|’ensemble). Terre-Neuve-et-Labrador, le Yukon et le Nunavut
ont fourni des renseignements sur la race ou |'origine pour tous
les cas déclarés. En 2019, les Territoires du Nord-Ouest n'avaient
pas de cas de diagnostic de VIH. En 2019, la Saskatchewan n'a
fourni que deux sous-catégories de race ou origine ethnique, soit
autochtone ou non autochtone. Le Nouveau-Brunswick n'a fourni
qu’une seule sous-catégorie pour la catégorie de race ou origine
ethnique, soit pour les personnes des Premiéres Nations, et n'a
fourni aucun renseignement sur d’autres catégories de race ou
origine ethnique.

Les données de chaque province et territoire sont obtenues par
I'entremise des systémes provinciaux de surveillance du VIH, qui
peuvent inclure des rapports de santé publique et de laboratoire.



Chaque province ou territoire fournit des données a I'’Agence par
|'entremise du formulaire de déclaration de cas (12) a I'échelle
nationale ou par la transmission sécurisée d'un ensemble de
données électroniques. Toutes les données brutes (formulaires
papier et ensembles de données électroniques) sont conservées
en conformité avec la Directive sur la collecte, I'utilisation et la
diffusion de I'information sur la santé publique (Agence, 2013,
document non publié). L'évaluation de la qualité des données,
comme la détection des entrées en double, est réalisée par

les provinces et les territoires qui les soumettent par la suite a
I'’Agence.

Les données présentées dans ce rapport de surveillance
représentent les nouveaux cas de VIH diagnostiqués jusqu’au
31 décembre 2019 qui ont été présentés a I'’Agence par les
programmes de surveillance provinciaux et territoriaux jusqu’au
18 septembre 2020, et validés a partir du 8 octobre 2020. Vous
trouverez ailleurs d'autres détails sur les méthodes du systeme
national de surveillance du VIH/sida (12).

L'Alberta et la Colombie-Britannique ont fourni a nouveau

des données historiques révisées depuis 2016 et 2017,
respectivement. Cette année, |I'Ontario a fourni a nouveau des
données historiques actualisées depuis 1985.

Dépistage médical du VIH aux fins
d’immigration

Tous les ressortissants étrangers qui présentent une demande
de résidence permanente au Canada et certains de ceux qui
présentent une demande de résidence temporaire au Canada
doivent subir un examen médical aux fins de I'immigration
administré par des médecins tiers au nom d’'Immigration,
Réfugiés et Citoyenneté Canada, soit au Canada ou a |'étranger.
Tous les candidats agés de 15 ans et plus sont soumis a un

test de dépistage du VIH lors de |I'examen médical aux fins de
I'immigration. Immigration, Réfugiés et Citoyenneté Canada
fournit a I'’Agence des données non nominales recueillies durant
I'examen médical aux fins de I'immigration sur les migrants qui
étaient séropositifs au VIH. Le terme migrant est utilisé au sens
large et inclut notamment les immigrants (résidents permanents
dans les catégories économique et familiale); les réfugiés
(réfugiés réinstallés, personnes protégées et demandeurs
d’asile); et les résidents temporaires (visiteurs, étudiants
internationaux, travailleurs étrangers temporaires et titulaires
de permis de séjour temporaire). Les données d’examens
médicaux aux fins de I'immigration présentées ici proviennent
du Systéme mondial de gestion des cas d'Immigration, Réfugiés
et Citoyenneté Canada, mis a jour jusqu’en mars 2019, et

qui contient |'information d’examens médicaux aux fins de
I'immigration pour tous les candidats sélectionnés au Canada
ou a |'étranger qui étaient séropositifs au VIH. Les données
agrégées ont été fournies a I'’Agence en juillet. Les données sur
les personnes qui ont été testées au Canada ont été obtenues

a partir d’examens médicaux aux fins de I'immigration réalisés
en 2019. Les données concernant les personnes qui ont été
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testées a |'étranger ont été obtenues aupres de personnes ayant
recu un diagnostic de VIH dans le cadre de leur examen médical
aux fins de I'immigration et qui sont arrivées au Canada en 2019.

Immigration, Réfugiés et Citoyenneté Canada partage avec les
provinces et les territoires les données nominales des résultats
des examens médicaux aux fins de I'immigration effectués a
I'étranger pour tous les clients qui ont recu un diagnostic de
VIH et qui ont une adresse résidentielle canadienne valide
dans leur dossier qui indique leur province ou leur territoire de
résidence actuel. Cela favorise la continuité des soins pour les
clients atteints du VIH. Ces données sont intégrées a différents
degrés, aux systemes de surveillance provinciaux et territoriaux
systématiques du VIH basés sur les cas; certains territoires et
provinces considérent ces cas de migrants séropositifs comme
de nouveaux diagnostics alors que d'autres les excluent de la
déclaration provinciale ou territoriale a I'’Agence.

Programme de surveillance périnatale du VIH
au Canada

Les données nationales sur la séropositivité des nourrissons
exposés au VIH durant la période périnatale sont recueillies par
le Programme de surveillance périnatale du VIH au Canada,
une initiative du Groupe canadien de recherche sur le sida

chez les enfants. Le Programme de surveillance périnatale

du VIH au Canada est un systéme de surveillance sentinelle
actif qui recueille des données sur deux groupes d'enfants :

les nourrissons nés de femmes séropositives et les enfants
séropositifs au VIH qui recoivent des soins dans des sites
participants (qu'ils soient nés au Canada ou a |'étranger). Des
informations supplémentaires sur les méthodes du Programme
de surveillance périnatale du VIH au Canada sont fournies
ailleurs (10,12). Les données de surveillance pour 2019, y compris
les mises a jour des données pour les années précédentes, ont
été soumises a |I’Agence en mars 2020.

Analyse

Nous avons utilisé toutes les données sur les cas de VIH déclarés
au systéme national de surveillance du VIH/sida pour effectuer
des analyses descriptives des tendances générales, du lieu
géographique, du sexe, de I'dge et des catégories d'exposition.
Les analyses ont été limitées aux cas pour lesquels des données
étaient disponibles (i.e. non manquantes). Les comptes et les
proportions ont été calculés a partir des données d'Immigration,
Réfugiés et Citoyenneté Canada. Le Programme de surveillance
périnatale du VIH au Canada a fourni des tableaux de données
agrégées, et certains résultats sont présentés dans ce rapport.

Les logiciels Excel 2016 de Microsoft (Redmond, Washington,
Etats-Unis) et SAS Enterprise Guide v7.1 (Cary, Caroline du Nord,
Etats-Unis) ont servi au nettoyage et a |'analyse des données.

On a appliqué des procédures normalisées de recodage des
données a tous les ensembles de données provinciales et
territoriales soumises pour créer un ensemble de données
nationales aux fins d'analyse. Dans ce rapport, le terme adulte
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est défini comme toute personne dgée de 15 ans ou plus. Les
données de surveillance présentées dans ce rapport ont été
validées par toutes les provinces et tous les territoires pour en
assurer |'exactitude.

Aucune procédure statistique n'a été utilisée pour I'analyse
comparative et I'on n'a appliqué aucune technique statistique
pour tenir compte des données manquantes puisque les
analyses étaient limitées aux tableaux croisés en raison de la
nature descriptive de |'analyse. Les Statistiques démographiques
annuelles, publiées par Statistique Canada en juillet 2018 (13),
constituaient la source de données sur la population utilisée pour
calculer les taux.

Les tableaux supplémentaires sont inscrits dans I'annexe et sont
disponibles sur demande.

Résultats

Tendances générales

Au total, 88357 diagnostics de VIH ont été signalés a I'’Agence
depuis le début de la déclaration du VIH au Canada en 1985. En
2019, 2122 diagnostics de VIH ont été signalés. Le taux national
de diagnostic était de 5,6 pour 100000 habitants. Ce taux a
I[égérement diminué depuis 2010, année a laquelle il était de
6,3 pour 100000 habitants (figure 1).

Figure 1 : Nombre de cas signalés de VIH, et les taux
de diagnostic globaux, selon le sexe et I'année, Canada,
2010 3 20192*
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Abréviations : I'’Agence, Agence de la santé publique du Canada; VIH, virus de
I'immunodéficience humaine

2 Source de données sur la population : Statistiques démographiques annuelles, Division de la
démographie, Statistique Canada, 1¢ juillet 2019

b Le taux global exclut les cas ol le sexe est transgenre, transsexuel, non déclaré ou inconnu

En 2019, le taux de diagnostic était de 7,9 pour 100000
habitants chez les hommes et de 3,4 pour 100000 habitants chez
les femmes. Alors que les taux pour les hommes et les femmes
ont fluctué au cours de la derniére décennie, les taux dans la
population masculine ont légerement diminué depuis 2016 (de
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9,2 a7,9 pour 100000 habitants) et ont légerement augmenté
chez les femmes depuis 2015 (de 2,6 a 3,4 pour 100000
habitants) (figure 1).

Distribution géographique

En 2019, la Saskatchewan a enregistré le taux de diagnostic le
plus élevé pour une province ou un territoire, soit 16,9 pour
100000 habitants. Le Manitoba a enregistré le deuxieme taux
de diagnostic le plus élevé pour une province ou un territoire,
avec 8,8 pour 100000 habitants, suivi du Québec, de I'Alberta,
de I'Ontario et de la Colombie-Britannique, avec respectivement
7,4,5,8, 4,7 et 3,5 pour 100000 habitants (figure 2).

Figure 2 : Taux de diagnostic du VIH (pour 100000
habitants) par province et territoire, Canada, 20192

[Joo
] 0130
[ 3,1-60
B 6,1-9,0
M 9.1

Atlantique

Abréviations : Alb., Alberta; C.-B., Colombie-Britannique; Man., Manitoba; Ont., Ontario;
Qc, Québec; Sask., Saskatchewan; VIH, virus de I'immunodéficience humaine

2 Les taux pour les territoires (Yukon, Nunavut et Territoires du Nord-Ouest) et la région de
I'Atlantique (fle-du-Prince-Edouard, Nouveau-Brunswick, Nouvelle-Ecosse et Terre-Neuve-et-
Labrador) sont présentés en moyennes

b Taux national de 5,6 cas pour 100000 habitants

Répartition par groupe d'age et par sexe

En 2019, des données sur les groupes d'age étaient disponibles
pour prés de 100 % (n = 2 120) de tous les diagnostics de VIH
déclarés. Le taux de diagnostic par groupe d'age est resté stable
depuis 2010 pour les personnes de moins de 19 ans et celles

de 50 ans et plus. Le taux de diagnostic a légerement fluctué au
cours des dix derniéres années pour les groupes d'age de 20 a
29 ans, 30 a 39 ans et 40 a 49 ans. Le groupe de 30 a 39 ans

a présenté le taux de diagnostic le plus élevé tout au long

de la période de dix ans; en 2019, le taux était de 12,7 pour
100000 habitants, soit une diminution globale par rapport au
taux de 14,3 pour 100000 habitants en 2010. La groupe d'dge
de 20 a 29 ans se classe en deuxiéme position avec un taux de
10,1 pour 100000 habitants en 2019, suivi par le groupe d'dge
de 40 a 49 ans avec un taux de 9,1 pour 100000 habitants. En
2019, le taux de diagnostic des personnes dgées de 50 ans et
plus était de 3,2 pour 100000 habitants et celui des personnes
agées de 15 a 19 ans était de 1,6 pour 100000 habitants; les
enfants de moins de 15 ans présentaient le taux de diagnostic le
plus faible, soit 0,2 pour 100000 habitants (figure 3).



Figure 3 : Taux de diagnostic du VIH, tous les dges, par
groupe d'age et par année, Canada, 2010 a 20192t
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< Source de données sur la population : Statistiques démographiques annuelles, Division de la
démographie, Statistique Canada, 1¢ juillet 2019

En 2019, des données sur le sexe étaient disponibles pour pres
de 100 % (n = 2 118) de tous les diagnostics de VIH déclarés. Les
hommes représentaient 69,8 % des diagnostics pour lesquels le
sexe était connu, tandis que les femmes représentaient 30,2 %.

Comme les années précédentes, les hommes agés de 30 a

39 ans affichaient les taux de diagnostic les plus élevés en 2019,
avec 16,8 pour 100000 habitants; ce groupe d'age présentait
également les taux les plus élevés chez les femmes, avec

8,4 pour 100000 habitants. Chez les deux sexes, la plupart des
diagnostics de VIH ont été posés chez les personnes agées de 20
a 49 ans. Dans tous les groupes d'age, a I'exception des moins
de 19 ans, les taux chez les hommes étaient au moins deux fois
plus élevés que chez leurs homologues féminins (figure 4).

Figure 4 : Taux de diagnostic du VIH, tous les dges, par
sexe et groupe d'dge, Canada, 20192b<
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Race ou origine ethnique

Les renseignements sur la race ou I'origine ethnique étaient
connus pour 880 cas (41,5 %) en 2019. Parmi les cas pour
lesquels des renseignements sur la race ou |'origine ethnique
étaient connus, 30,7 % ont été signalés comme étant blancs,
25,5 % comme étant noirs et 24,7 % comme étant autochtones
(Premieres Nations, Inuits, Métis ou autochtones non précisés).
La répartition des catégories de race ou |'origine ethnique varie
selon le sexe; chez les hommes, la proportion la plus élevée a
été signalée comme étant chez les blancs (38,5 %), tandis que les
femmes ont été principalement signalées comme étant noires, a
42,1 %, et autochtones, a 40 % (tableau 1).

Tableau 1 : Distribution par nombre et répartition des
cas de VIH (tous les dges) par sexe et race ou origine
ethnique, Canada, 20192®

Cas de VIH
Easa
% n %

Race ou origine Totalc

ethnique

Sous-total®

40,5 280

Autochtones 104 | 17,4 | 112 | 40,0 217 | 24,7
Premiéres Nations 45 75| 46| 16,4 92| 10,5
Métis 0,7 0,0 0,5
Inuit 0.3 0,0 0,2
ér“ggggz"“es' non 53 89 66 236 119 135

oecidentale/Avane: B 64 4 14 42 4B

Asiatique® 421 7,0 3 11 45 51

Noirf 106 | 17,7 | 118 | 421 224 | 25,5

Latino-américain? 62| 10,4 2 0,7 64 7.3

Blanc 230|385 39| 13,9 270 | 30,7

Autre” 16| 27 2 0,7 18 2,0
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Abréviation : VIH, virus de I'immunodéficience humaine

2 Exclut les cas pour lesquels le sexe est transsexuel, transgenre, non déclaré ou inconnu

b Exclut les cas pour lesquels I'age n’est pas déclaré ou connu

< Source de données sur la population : Statistiques démographiques annuelles, Division de la
démographie, Statistique Canada, 1*" juillet 2019

Total 1478 s.o. 639 s.0.

Abréviations : s.o., sans objet; VIH, virus de I'immunodéficience humaine

2 Le Québec et la Colombie-Britannique ne communiquent pas d'informations sur la race ou
I'origine ethnique; pour les autres provinces ou territoires, le taux de réponse varie, interprétez
les données avec prudence

b Tous les pourcentages sont calculés en utilisant la valeur du sous-total comme dénominateur (y
compris uniquement les cas pour lesquels des données étaient disponibles)

< Le total comprend les cas ou le sexe est transsexuel, transgenre et les cas ou le sexe n'a pas été
déclaré

4 Par exemple, Arménien, Bangladais, Egyptien, Iranien, Libanais, Marocain, Pakistanais et
Sri-lankais

¢ Par exemple, Cambodgien, Chinois, Philippin, Indonésien, Japonais, Coréen, Laotien et
Vietnamien

f Par exemple, Haitien, Jamaicain et Somalien

9 Par exemple, Centraméricain, Mexicain et Sud-Américain

" Comprend les métis et toute autre catégorie

2122  s.o.

Répartition des catégories d’exposition

En 2019, 57,1 % des diagnostics de VIH chez les adultes avaient
une catégorie d’exposition connue (n = 1 203). Comme pour
les années précédentes, la proportion la plus élevée de tous les
diagnostics de VIH chez les adultes en 2019 a été enregistrée
chez les hommes gais, bisexuels et autres hommes ayant des
rapports sexuels avec des hommes (gbHARSAH), soit 39,7 %

(n = 478), bien que la proportion ait diminué au fil du temps,
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en particulier depuis 2015, ou elle était de 45,0 %. Les contacts
hétérosexuels ont représenté 28,3 % (n = 340) des cas. Les
sous-groupes de la catégorie des contacts hétérosexuels

ont suivi une tendance constante, la proportion de contacts
hétérosexuels sans risque identifié étant de 10,8 % (n = 130),
suivie par les contacts hétérosexuels avec une personne d’'un
pays ou le VIH est endémique 2 9,2 % (n = 111), et 8,2 % (n = 99)
attribués aux contacts hétérosexuels avec une personne a risque.
Les utilisateurs de drogues par injection représentaient 21,5 %

(n = 259) des cas (tableau 2).

Tableau 2 : Nombre et proportion de cas de VIH par
sexe et catégorie d'exposition chez les adultes dgés de
15 ans ou plus, Canada (sauf le Québec), 20192b-<.de

Cas de VIH
Catégorie H
d . ommes
exposition
gbHARSAH 477 56,2 s.0. s.0. 478 39,7
gbHARSAH/UDI 41 4,8 s.0. s.0. 41 3.4
uDlI 124 14,6 135 38,4 259 21,5
Contact hétérosexuel 170 | 20,0 169 | 48,0 340 28,3
Hét-Endémique 36 4,2 75 21,3 111 9,2
Hét-Risque 51 6,0 47 13,4 99 8,2
Hét-ARR 83 9,8 47 13,4 130 10,8
Autre? 37 4,4 48 13,6 85 7.1
Sous-total® 849 100,0 352 100,0 1203 100,0
Aucun risque relevés 51 3,5 26 4.1 77 3,7
Catégorie
d'exposition inconnue | 57, | 339 255 | 400 828 39,3
ou non signalée
(«manquante »)?
Total 1474 s.0. 630 s.o. 2108 s.o.

Abréviations : gbHARSAH, gais, bisexuel et autres hommes ayant des rapports sexuels avec

des hommes; Hét-ARR, contacts hétérosexuels sans risque identifi¢; Hét-Endémique, contacts
hétérosexuels avec une personne d'un pays ou le VIH est endémique; Hét-Risque, contacts
hétérosexuels avec une personne a risque; s.o., sans objet; UDI, utilisateurs de drogues par
injection; VIH, virus de I'immunodéficience humaine

2 Comprend les cas de |'Alberta relevés par Immigration, Réfugiés et Citoyenneté Canada,
catégories de sang/produits sanguins, exposition périnatale, professionnelle et autres catégories
d'exposition

b Les proportions sont basées sur le total partiel de la catégorie d’exposition connue

< Aucun risque relevé : Utilisé lorsque les antécédents d’exposition au VIH par I'un ou l'autre des
autres modes énumérés sont inconnus, ou lorsqu’aucun antécédent d’exposition n'a été signalé
(e.g. décés ou manque de suivi)

9 Inclut tous les cas pour lesquels la catégorie d’exposition n’était pas connue ni signalée. Comme
le Québec n'a pas fourni d'information sur les catégories d’exposition, les nouveaux diagnostics
de VIH déclarés par le Québec sont inclus ici

¢ Le total inclut les cas de personnes transsexuelles ou transgenres, ainsi que les cas pour lesquels
le sexe n'a pas été signalé, alors que les colonnes « Hommes» et « Femmes» excluent ces cas

L'analyse de la variable de la catégorie d'exposition a été
effectuée séparément pour les hommes et les femmes.

Parmi les hommes adultes en 2019, les hommes gbHARSAH
représentaient la plus grande proportion (56,2 %, n = 477) des
cas déclarés. Chez les femmes adultes, |'exposition par contact
hétérosexuel représentait la proportion la plus élevée, soit

48,0 % (n = 169), avec 21,3 % de contacts hétérosexuels avec
une personne d'un pays ou le VIH est endémique (n = 75) et
13,4 % de contacts hétérosexuels avec une personne a risque et
de contacts hétérosexuels sans risque identifié (n = 47 chacun).
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En outre, les utilisateurs de drogues par injection représentaient
un peu plus d'un tiers des cas de VIH chez les femmes adultes
(38,4 %, n = 135) contre 14,6 % (n = 124) des cas chez les
hommes adultes (tableau 2).

La figure 5 montre la répartition des catégories d’'exposition
chez les hommes et les femmes au cours des dix derniéres
années. Chez les hommes, la répartition des diagnostics de
VIH dans les différentes catégories d'exposition a légérement
fluctué depuis 2010, mais est restée relativement stable dans
I'ensemble. Il convient de noter que les catégories d'exposition
pour les hommes gbHARSAH et hétérosexuelle ont légérement
diminué au cours des dix derniéres années (diminution en
pourcentage de 26,3 % et 27,0 %, respectivement), tandis que
la catégorie d'exposition pour les utilisateurs de drogues par
injection est restée relativement stable. L'exposition attribuée a
la catégorie gbHARSAH/utilisateurs de drogues par injection a
augmenté au cours des 10 dernieres années (augmentation en
pourcentage de 10,9 %). Chez les femmes, on a constaté une
diminution considérable de |'exposition attribuée aux contacts

Figure 5 : Répartition en pourcentage des cas de VIH
chez (a) les hommes et (b) les femmes (15 ans ou plus)
par catégorie d’'exposition et année de diagnostic,
Canada, 2010 a 2019=*
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Abréviations : gpHARSAH, hommes gais, bisexuels et autres hommes ayant des rapports sexuels
avec des hommes; gbHARSAH/UDI, hommes gays, bisexuels et autres hommes ayant des
rapports sexuels avec des hommes et utilisateurs de drogues par injection; UDI, utilisateurs de
drogues par injection; VIH, virus de I'immunodéficience humaine

2 Exclut les cas sans risque relevé, la catégorie d'exposition inconnue et les cas signalés par le
Québec

b Autres comprend les cas de |’Alberta relevés par Immigration, Réfugiés et Citoyenneté Canada,
catégories de sang/produits sanguins, exposition périnatale, professionnelle et autres catégories
d’exposition



hétérosexuels (diminution de 20,3 % en pourcentage), alors
que la proportion des utilisateurs de drogues par injection a
augmenté (augmentation de 32,4 % en pourcentage).

Répartition des catégories d'exposition par
tranche d'age

En 2019, parmi les diagnostics de VIH dont la catégorie
d’exposition est connue, la plus forte proportion de gbpHARSAH
et de gbHARSAH/utilisateurs de drogues par injection, se situait
dans le groupe des 20 a 29 ans, avec respectivement 35,1 %
(n=168) et 41,5 % (n = 17). Parmi les utilisateurs de drogues
par injection, la proportion la plus élevée (35,1 %, n = 91) se
situait dans la tranche d'age des 30 a 39 ans. Les cas signalés
dans la catégorie d'exposition par contact hétérosexuel étaient
également répartis entre les groupes d'age différents pour les
personnes dgées de plus de 20 ans (étendue : 21,5 a 26,8 %),

la proportion la plus élevée se situant dans le groupe d'age des
30 a 39 ans (figure 6).

Figure 6 : Proportion des cas déclarés de VIH (3gés de
15 ans ou plus) par catégorie d'exposition et groupe
d'age, Canada, 20192k«
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Abréviations : goHARSAH, hommes gais, bisexuels et autres hommes ayant des rapports sexuels
avec des hommes; gbHARSAH/UDI, hommes gays, bisexuels et autres hommes ayant des
rapports sexuels avec des hommes et utilisateurs de drogues par injection; UDI, utilisateurs de
drogues par injection; VIH, virus de I'immunodéficience humaine

2 Comprend les cas ou le sexe est transsexuel, transgenre et non déclaré

b Exclut tous les cas pour lesquels la catégorie d'exposition n'était pas signalée

< Autres catégories d'exposition comprend les cas de |'Alberta relevés par Immigration,

Réfugiés et Citoyenneté Canada, catégories de sang/produits sanguins, exposition périnatale,
professionnelle et autres catégories d'exposition

Dépistage médical du VIH aux fins
d’immigration

Entre 2010 et 2019, un total de 4090 personnes ont regu un
diagnostic positif pour le VIH lors d'un examen médical aux fins
de I'immigration mené au Canada, soit une moyenne de 409
par an (étendue : 210-696) (figure 7). Au total, 1188 migrants
ont regu un diagnostic positif pour le VIH lors d'un examen
médical aux fins de I'immigration en 2019. Parmi ces cas,

52,7 % (n = 626) ont été testés au Canada et 47,3 % (n = 562)
ont été testés a |'étranger avant leur arrivée au Canada.
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Figure 7 : Nombre de migrants qui se sont révélés
séropositifs durant un examen médical aux fins de
I'immigration effectué au Canada, par année de test,
2010 a 2019
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Abréviation : VIH, virus de I'immunodéficience humaine

En 2019, parmi les participants testés au Canada, une proportion
légerement plus élevée d’hommes (54,6 %) que de femmes ont
recu un diagnostic positif lors d'un examen médical aux fins

de I'immigration. Le groupe d'age de 30 a 39 ans a enregistré

la plus forte proportion de tests positifs (36,1 %), suivis de du
groupe de 40 a 49 ans (26,8 %). Les candidats séropositifs au
VIH de moins de 29 ans représentaient 22,2 % du total, alors
que ceux de plus de 50 ans ne représentaient que 14,9 % des
candidats séropositifs au VIH testés au Canada. La majorité des
candidats séropositifs au VIH au Canada se trouvaient en Ontario
(57,0 %) et au Québec (24,6 %). Parmi les candidats séropositifs
au VIH testés au Canada, 65,7 % étaient originaires d'un pays ou
le VIH est endémique.

En 2019, les notifications de santé publique d’'Immigration,
Réfugiés et Citoyenneté Canada étaient le plus souvent
envoyées en Ontario (35,7 %), au Québec (28,0 %), en
Alberta (18,9 %) et en Colombie-Britannique (8,4 %).

Programme de surveillance périnatale du VIH
au Canada

Selon le Programme de surveillance périnatale du VIH au
Canada, 250 nourrissons ont été exposés au VIH durant

la période périnatale au Canada en 2019. Un nourrisson

a été déclaré positif au VIH en 2019. Ce nourrisson était
asymptomatique et né d'une meére qui n'avait pas recu de
traitement antirétroviral prophylactique antepartum ou
intrapartum. Depuis 2012, il y a eu en moyenne 250 expositions
périnatales par an (étendue: 217 a 268) avec une moyenne de
5,5 infections confirmées par an (étendue: 1 a 12). La tendance
de la proportion de méres séropositives au VIH recevant un
traitement antirétroviral chaque année est en augmentation
depuis 2015 (93,5 %), avec 96,2 % recevant un traitement
antirétroviral en 2018 et 98,0 % en 2019.
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En 2019, I'exposition la plus fréquemment signalée chez

les méres séropositives au VIH a continué d'étre le contact
hétérosexuel (77,0 %), suivis par |'utilisation de drogues par
injection (16,7 %). En ce qui concerne la race ou 'origine
ethnique des méres, la plus souvent citée était noire (58,4 %).
Viennent ensuite les méres s'identifiant comme autochtones
(20,4 %) et blanches (13,2 %). La plupart des méres séropositives
au VIH étaient d’origine africaine (48,0 %) ou nord-américaine
(34,8 %).

Discussion

Au total, 2122 diagnostics de VIH ont été signalés en 2019

au Canada, et le taux de diagnostic national était de 5,6 pour
100000 habitants. Au cours de la derniére décennie, les taux
sont restés stables, avec quelques fluctuations mineures. Le taux
de diagnostic de 2019 est légerement inférieur a celui de 2018;
il faudra plus de temps et de données pour déterminer si cette
baisse est le début d'une tendance continue.

Au total, 1188 migrants ont recu un diagnostic positif pour le
VIH lors d'un examen médical aux fins de I'immigration en 2019.
Parmi ces cas, 52,7 % ont été testés au Canada et 47,3 % ont été
testés a |'étranger avant leur arrivée au Canada. En 2019, 250
nourrissons ont été exposés au VIH durant la période périnatale
au Canada. La seule transmission durant la période périnatale

du VIH documentée concernait une mére qui n'avait pas regu

de traitement antirétroviral prophylactique antepartum ou
intrapartum.

Comme les années précédentes, la plus grande proportion de
nouveaux diagnostics de VIH est celle des hommes gbHARSAH
et représente plus de la moitié des cas masculins adultes (56,2 %)
en 2019. Une légere diminution des taux a été constatée chez les
hommes en général depuis 2016 et des diagnostics de VIH chez
les hommes gbHARSAH depuis 2017. Cette diminution des taux
chez les hommes dans I'ensemble coincide avec I'approbation de
la prophylaxie pré-exposition par Santé Canada, et pourrait tenir
compte de I'impact de cette nouvelle technologie de prévention
du VIH dans cette population. Cette tendance correspond a celle
observée dans d'autres pays développés, dont |'Australie et le
Royaume-Uni (14,15). En Australie, on observe une diminution
de 25,4 % du nombre de diagnostics de VIH chez les hommes
gbHARSAH depuis 2016. Au Royaume-Uni, on observe une
diminution de 47,1 % depuis 2014, un changement attribué a
une baisse significative des diagnostics de VIH chez les hommes
homosexuels et bisexuels. Au fur et a mesure de |'augmentation
de I'utilisation de la prophylaxie pré-exposition dans les
populations admissibles, on peut s'attendre a de nouvelles
réductions du diagnostic du VIH.

La diminution du nombre de diagnostics de VIH au Canada n’a
pas été aussi importante que celle observée dans d'autres pays.
Cela indique que I'on peut faire davantage pour accroitre la
sensibilisation et |'utilisation de la prophylaxie pré-exposition.
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Sur la base des résultats d'une enquéte menée en 2017 aupres
des hommes gbHARSAH au Canada, 51,7 % des participants
ont déclaré qu'ils étaient susceptibles d'utiliser la prophylaxie
pré-exposition si elle était abordable et disponible, et seulement
8,4 % utilisaient la prophylaxie pré-exposition au moment de
I'enquéte (16).

Les taux de diagnostic chez les femmes ont légérement
augmenté depuis 2015. Cette tendance coincide avec
I'augmentation des cas de syphilis infectieuse chez les

femmes (17). Ces tendances générales suggérent une
augmentation de la consommation de substances, de |utilisation
de drogues injectables et de la prévalence des ITTS dans certains
réseaux de femmes a risque pour les ITSS. Ces tendances
apportent également un soutien supplémentaire a I'approche
nationale intégrée définie par le cadre du gouvernement du
Canada (4) pour réduire I'impact sanitaire des ITSS au Canada
dans les populations clés touchées par des épidémies qui se
chevauchent (i.e. des syndémies) (18). Cette augmentation

des taux chez les femmes n’a pas été observée dans les autres
pays développés pour lesquels des renseignements étaient
disponibles. En fait, les taux chez les femmes ont diminué

aux Etats-Unis entre 2014 et 2018, a I'exception d'une légére
augmentation (8 %) depuis 2014 du nombre de cas chez les
femmes utilisatrices de drogues par injection (19). De méme, en
Australie, les taux de diagnostics de VIH chez les femmes ont
I[égérement diminué depuis 2017 (14), tandis qu’au Royaume-
Uni, le nombre de nouveaux diagnostics de VIH chez les femmes
a diminué de fagon constante depuis 2010 (15).

Prés d'un quart des diagnostics de VIH en 2019 ont été attribués
aux peuples autochtones, ce qui indique une surreprésentation
de cette population dans les données canadiennes sur le

VIH. Etant donné que seul un nombre limité de provinces et

de territoires font état de I'indigénéité, ces proportions sont
probablement biaisées. Cependant, il est clair que les peuples
autochtones sont surreprésentés parmi les personnes vivant avec
le VIH. De nouvelles estimations, qui s'appuient sur les données
du Systéme national de surveillance du VIH/sida, ainsi que sur
d’autres sources de données, indiquent que les infections parmi
les populations autochtones représentaient 14 % de toutes

les nouvelles infections en 2018, alors que les populations
autochtones ne représentaient que 4,9 % de la population
canadienne totale (2).

Les données d'Immigration, Réfugiés et Citoyenneté Canada
indiquent que si la proportion de migrants ayant obtenu un
résultat positif au test VIH lors de leur examen médical aux fins
de I'immigration est restée relativement stable ces derniéres
années, le nombre global de personnes qui émigrent au Canada
a augmenté. Cependant, le nombre de diagnostics de VIH
identifiés par les examens médicaux aux fins de I'immigration

ne représente pas nécessairement les nouveaux cas de VIH au
Canada. Certains migrants qui ont recu des tests positifs au VIH
lors d’examens médicaux aux fins de I'immigration a I'étranger
peuvent ne pas arriver au Canada, et ceux établis lors d’examens



médicaux aux fins de 'immigration au Canada peuvent déja étre
pris en compte dans les rapports des provinces et territoires.

En outre, il serait difficile de déterminer le moment ou le VIH a
été contracté par les 626 migrants qui ont regu un diagnostic
positif lors des examens médicaux aux fins de I'immigration

au Canada en 2019. Il faut davantage de renseignements pour
mieux comprendre |'épidémiologie du VIH chez les nouveaux
Canadiens, en particulier ceux qui viennent de pays ou le VIH est
endémique.

En 2019, 250 nourrissons ont été exposés au VIH durant la
période périnatale au Canada. Une seule transmission du

VIH documentée concernait une mére qui n'avait pas recu

de traitement antirétroviral prophylactique antepartum ou
intrapartum. Au fil des ans, d’'importantes mesures d'atténuation
ont été prises au Canada pour prévenir la transmission du VIH
de la mére a I'enfant. Il s'agit notamment d'un meilleur accés
aux soins prénataux, du dépistage systématique du VIH chez

les femmes enceintes et de la disponibilité de traitements pour
les méres séropositives au VIH. Néanmoins, des occasions de
prévention manquées continuent de se produire, principalement
dans les populations vulnérables, ce qui entraine un petit nombre
d’'infections durant la période périnatale (20).

Malgré les progres réalisés dans la prévention, le diagnostic et le
traitement du VIH, le VIH et les autres ITTS représentent toujours
un probléme de santé important au Canada. Les données de
surveillance, telles que celles présentées dans ce rapport, sont
un élément clé pour comprendre le fardeau des ITSS au Canada
et pour suivre les progrés du Canada vers les objectifs fixés dans
le cadre (4).

Forces et faiblesses

La force principale de ce rapport repose dans le fait qu'il s'agit
de la seule source de données épidémiologiques nationales
sur tous les diagnostics déclarés de VIH au Canada. Il intégre
également des données sur le diagnostic du VIH chez les
migrants au Canada et sur la transmission du VIH durant la
période périnatale, ce qui permet de dresser un tableau plus
complet de I"état du VIH au Canada.

Les faiblesses du Systéme national de surveillance du VIH/sida

ont été décrites précédemment (10,12) et sont communes a la

plupart des systémes de surveillance. Bien qu'il soit difficile de

déterminer les facteurs qui peuvent contribuer aux fluctuations
constatées, les changements dans les pratiques de déclaration

des autorités sanitaires des provinces et des territoires peuvent
avoir eu un impact.

Le faible taux de réponse lié aux éléments de données liés

a la race ou l'origine ethnique et au milieu d’expositions des
nouveaux cas de VIH, et les biais potentiels qui en résultent dans
les données disponibles, créent des difficultés pour faire des
inférences sur les facteurs qui influencent la transmission du VIH
au Canada. L'Agence continue de travailler avec ses partenaires
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de surveillance pour améliorer la collecte des éléments de
données, y compris les informations sur la race ou |'origine
ethnique.

Comme le rapportent Popovic et al. (21), les cas de VIH déclarés
par les provinces et territoires par I'entremise des mécanismes
de surveillance de routine peuvent avoir été diagnostiqués
antérieurement, soit dans une autre province ou un autre
territoire, soit dans un autre pays; ces cas ont des incidences

sur les tendances observées dans les taux de diagnostic du

VIH. Il est donc important de comprendre le fardeau global des
diagnostics de VIH chez les personnes vivant actuellement au
Canada.

Conclusion

Les données contenues dans ce rapport sont considérées comme
provisoires et peuvent étre modifiées dans les futurs rapports de
surveillance du VIH. S'il existe des divergences entre les données
résumées dans ce rapport et les rapports des provinces et des
territoires, il convient d'utiliser le rapport provincial et territorial
le plus récent.
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Annexe : Liste des tableaux supplémentaires

Ces tableaux sont disponibles sur demande a : phac.hass.aspc@
canada.ca

Tableau S1 : Taux de diagnostics du VIH (pour 100000 habitants)
par province ou territoire et année de diagnostic (tous les ages)

Tableau S2 : Taux de cas de VIH (tous les ages) par province ou
territoire, sexe et année du diagnostic — Canada, 1985 a 2019

Tableau S3 : Nombre de cas de VIH par groupe d'age et province
ou territoire — Canada, 2017 a 2019

Tableau S4 : Nombre cumulatif de cas de VIH chez les adultes
(15 ans ou plus) et les enfants (moins de 15 ans) par sexe —
Canada, 1985 a 2019

Tableau S5 : Nombre de cas de VIH chez les adultes (15 ans ou
plus) par année de diagnostic et par sexe — Canada, 1985 a 2019

Tableau S6 : Nombre de cas de VIH par groupe d’age, sexe et
année du diagnostic — Canada, 1985 a 2019

Tableau S7 : Nombre et répartition en pourcentage de cas de
VIH chez les adultes (15 ans ou plus) par catégorie d’'exposition
et année du diagnostic — Canada, 1985 a 2019

Tableau S8 : Nombre et répartition en pourcentage de cas de
VIH chez les hommes adultes (15 ans ou plus) par catégorie
d’exposition et année du diagnostic — Canada, 1985 a 2019

Tableau S9 : Nombre et répartition en pourcentage de cas de
VIH chez les femmes adultes (15 ans ou plus) par catégorie
d’exposition et année du diagnostic — Canada, 1985 a 2019

Tableau S10 : Nombre et répartition en pourcentage de cas de
VIH chez les adultes (15 ans ou plus) par catégorie d’exposition
et groupe d'age-Canada, 2018 a 2019
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Tableau S11 : Nombre et répartition en pourcentage de cas de
VIH chez les enfants (15 ans ou moins) par catégorie d’exposition
et année du diagnostic — Canada, 1985 a 2018

Tableau S12 : Nombre de cas de VIH par catégorie d’exposition
et par province ou territoire — Canada, 2018 a 2019

Tableau S13 : Nombre et répartition en pourcentage des
candidats a I'immigration au Canada ayant recu un diagnostic de
VIH a la suite d'un examen médical aux fins de I'immigration par
année — 2002 a 2019

Tableau S14 : Nombre et répartition en pourcentage des
candidats a I'immigration au Canada ayant recu un diagnostic de
VIH a la suite d'un examen médical aux fins d'immigration, par
sexe, groupe d'age et province-2012 a 2019

Tableau S15 : Nombre de nourrissons exposés au VIH en période
périnatale par année de naissance, statut actuel et utilisation de
la thérapie antirétrovirale a des fins prophylactiques — Canada,
1984 3 2019

Tableau S16 : Nombre de nourrissons périnataux exposés au VIH
par catégorie d'exposition maternelle et année de naissance du
nourrisson — Canada, 1984 a 2019

Tableau S17 : Nombre de nourrissons périnataux exposés au VIH,
par statut ethnique et statut d'infection — Canada, 1984 a 2019

Tableau S18 : Nombre de nourrissons périnataux exposés au
VIH par pays de naissance de la mére et par statut d'infection —
Canada, 1984 a 2019

Tableau S19 : Nombre de nourrissons exposés au VIH par voie
périnatale, par région géographique et par statut lors du dernier
rapport — Canada, 1984 a 2019

Tableau S20 : Statistiques internationales sur les cas de VIH
signalés — Canada, 2018
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Gérer la douleur et la peur : Jouez vos «cartes »

pour améliorer I'expérience de vaccination
Anna Taddio', Anthony llersich?, C Meghan McMurtry?, Lucie M Bucci*, Noni E MacDonald®

Résumé

La plupart des vaccins sont administrés avec une aiguille, ce qui peut provoquer des

douleurs et des réactions liées a la douleur, tels que la peur et I'évanouissement. A I'heure
actuelle, les interventions visant a prévenir la douleur et les réactions connexes ne sont pas
systématiquement intégrées dans le processus d'administration de vaccins, bien qu’elles
contribuent aux expériences négatives de la vaccination et a la non-adhésion occasionelle. Cet
article examine une nouvelle démarche pour |'administration de vaccins, appelée le systeme
CARDME. CARD est I'acronyme de Confort, Aide, Relaxation et Distraction, ou chaque lettre
est associée a une catégorie d’interventions fondées sur des preuves pour réduire la douleur,
la peur et les réactions connexes. Le systeme CARD peut étre intégré dans les activités
habituelles de planification et d’administration des vaccinations dans de nombreux contextes
afin d'améliorer |'expérience de vaccination et de réduire la douleur et la peur qui font obstacle
a la vaccination. Les vaccinateurs de tous les milieux et les responsables des organisations sont
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invités a revoir leurs services de vaccination par rapport au systeme CARD afin de cerner les

possibilités d’améliorer la qualité des soins fournis.
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Introduction

Les injections de vaccins sont souvent associées a la douleur

et a leurs effets indésirables connexes, tels que la peur,
|"évanouissement, la nausée et d’'autres réactions liées au

stress (1,2). Jusqu'a tout récemment, peu d'attention a été
accordée a la réduction de la douleur et des réactions connexes
au moment de la vaccination. Toutefois, les preuves accumulées
montrent que les expériences de vaccination négatives

peuvent donner lieu a la peur des aiguilles, a I'hésitation a se
faire vacciner et a des comportements d'évitement de soins

de santé, y compris le refus de se faire vacciner (3,4). Cela

est particuliérement important pendant I'enfance, lorsque les
inquiétudes concernant la douleur et la peur des aiguilles sont
élevées et que |'attitude envers les professionnels de la santé est
en train de se former (2,5).

La vaccination est la situation la plus courante, et de loin, ou les
gens ont affaire a des aiguilles. L'Organisation mondiale de la
Santé a fait de I"élimination des obstacles a la vaccination une
priorité pour la santé mondiale (6). Il est encore plus pertinent
de s'attaquer aux obstacles a la vaccination maintenant, pendant
la pandémie, afin de favoriser |'acceptation du ou des vaccins
contre la COVID-19 lorsqu'ils seront disponibles.
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Les conséquences négatives de la douleur non gérée au
moment de se faire piquer avec une aiguille sont nombreuses.
Les personnes sont souvent soumises a des procédures plus
longues et a un recours accru a l'immobilisation, en plus

de faire |'objet d'événements indésirables potentiellement
graves tels que des évanouissements, des nausées et d'autres
réactions liées au stress (2,7,8). Le fait de devoir faire face a des
interactions longues et complexes avec les patients entraine

un stress supplémentaire pour les professionnels de la santé

qui administrent les vaccins. Les vaccinateurs font souvent état
de difficultés dans les processus actuels de vaccination, qui
peuvent augmenter le risque de résultats indésirables. Ces

défis comprennent les espaces physiques sous-optimaux, le
manque de préparation et de communication au niveau des
intervenants clés, les roles peu clairs, les demandes concurrentes
et les symptomes excessifs chez certains patients (peur, douleur,
vertige), en particulier chez les enfants (9-11). Récemment, la
crainte de contracter une infection par la COVID-19 pendant la
vaccination n’a fait qu'exacerber ces préoccupations.

Il existe de nombreuses interventions réalisables et fondées

sur des preuves permettant d’améliorer I'expérience de
vaccination (1). La gestion de la douleur doit étre reconnue
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comme faisant partie des bonnes pratiques de vaccination et ces
connaissances doivent étre systématiquement intégrées dans la
pratique (12). Sur la base de son guide de pratique clinique (1),
I'équipe nationale de HELPinKids&Adults a récemment mis au
point un cadre de vaccination, appelé le systeme CARDMC, qui
montre aux vaccinateurs et aux responsables de programmes
chargés de I'administration des vaccins comment intégrer

ces interventions dans les processus de planification et
d'administration des vaccinations. En outre, le systéme CARD
apprend aux patients a faire face a leur propre expérience de
vaccination (11). Cet article explique le cadre et la maniére de le
mettre en pratique dans différents contextes.

Qu’est-ce que le systeme CARD?

CARD signifie Confort, Aide, Relaxation et Distraction. Chacune
des quatre lettres de |'acronyme est associée a une catégorie
d’'interventions, et ces quatre catégories englobent des activités
qui visent a réduire la douleur, la peur, I'évanouissement et les
réactions connexes avant, pendant et aprés la vaccination. Le
systeme CARD peut étre mis a profit avec des enfants et des
adultes, et au sein d'activités participatives faisant appel aux
quatre catégories d'interventions.

Comment le systeme CARD a-t-il été
créé?

Bien que le systeme CARD ait été concu a |'origine pour
améliorer I'expérience de vaccination en milieu scolaire, il
constitue un outil précieux pour |I'administration de vaccins dans
divers contextes, y compris dans les bureaux des prestataires

de soins de santé. En fait, I'un de ses principaux atouts réside
dans son adaptabilité a une foule de contextes différents.

Plus important encore, le systéme CARD a été congu avec la
participation de différents intervenants ayant un role a jouer dans
les vaccinations en milieu scolaire : les vaccinateurs, les éléves,
les parents/tuteurs et le personnel scolaire. Une démarche par
étape a été utilisée pour cerner les besoins et les préférences,
élaborer des outils et des ressources, et évaluer I'effet de la mise
en ceuvre (11).

Le systeme CARD fonctionne

Lors d'un essai comparatif en grappes mené a Niagara, en
Ontario, les éléves des écoles ou le systéeme CARD a été mis

en ceuvre (comparativement aux témoins) ont déclaré éprouver
moins de peur (rapport de cotes [RC] = 0,47, intervalle de
confiance [IC] de 95 %) : de 0,27 & 0,82) et d'étourdissements
(RC =0,26,IC de 95 % : de 0,07 2 0,91) pendant la

vaccination (13). Les éléves formés au systeme CARD ont obtenu
de meilleurs résultats quant aux connaissances et ont eu une
attitude plus positive a I'égard de la vaccination. Les éléves
souhaitaient notamment que d'autres éléves se renseignent
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sur le systeme CARD, car ils I'avaient trouvé trés utile (13).

Les vaccinateurs, les parents/tuteurs et le personnel scolaire
ont également fait état d'attitudes plus positives a |I'égard de
I'expérience de vaccination lorsque le systeme CARD était mis
en pratique (14).

Adapter le systeme CARD a votre
environnement

Le systeme CARD peut étre adapté en fonction de divers
environnements, notamment des bureaux privés, des hopitaux,
des écoles et des pharmacies. Les éléments clés du systéeme
CARD comprennent |'éducation des vaccinateurs et des patients,
la mise en place d'un site de vaccination pour favoriser les
interactions entre les vaccinateurs et les patients et garantir que
ces derniéres tiennent compte des préférences des patients
(i.e. les choix qu’offre le systéme CARD). Les patients peuvent
s'informer sur le systéme CARD gréace a des ressources en

ligne, par exemple des vidéos et des brochures (11). Bien que
la majorité de ces ressources sont destinées aux adolescents,
des ressources sont en cours d'élaboration pour des contextes
de vaccination des adultes (https://immunize.ca/fr/card-pour-
les-adultes). La figure 1 présente des exemples d'interventions
que les patients peuvent mettre en pratique pour faire de la
vaccination une expérience plus positive.

Les vaccinateurs recoivent également une formation simple

sur I'importance des éléments du systéme CARD et sur la
maniére de respecter les choix des patients. Le vaccinateur et

le patient forment une équipe de sorte a rendre |'expérience
aussi positive que possible. Depuis les étapes de planification
jusqu'a l'injection proprement dite, et dans différents contextes
de vaccination, le vaccinateur peut comparer les procédures de
vaccination courantes avec la démarche que propose le systéme
CARD, en cherchant des possibilités d'intégrer des moyens
d’optimiser |'expérience de vaccination.

Le tableau 1 résume certaines des activités normalement
associées a la planification et a I'administration des vaccinations
et la maniére d'intégrer le systéeme CARD dans ces activités.
Tous les intervenants participant au processus de vaccination,

y compris les vaccinateurs et les patients, peuvent «jouer leurs
cartes» pour favoriser une expérience de vaccination plus
positive. Par exemple, les vaccinateurs peuvent s'assurer que

les patients sont assis confortablement (Confort) et inviter

ces derniers a poser des questions avant, pendant et apres

la vaccination (Aide). Cela permet aux patients de se sentir

a l'aise, de sentir qu'ils sont informés et qu’ils participent au
processus, ce qui les aide a se sentir calmes. Le systéme renforce
également la confiance dans les prestataires de soins de santé,
puisque ces derniers démontrent qu'ils sont attentifs aux besoins
des patients. Les vaccinateurs peuvent également poser des
questions aux patients (e.g. « Avez-vous peur? », « Préférez-vous
ne pas regarder? ») pour les aider a évaluer I'état du patient et

a faire des patients des participants actifs. Les patients peuvent


http://www.canvax.ca/fr
https://immunize.ca/fr/card-pour-les-adultes
https://immunize.ca/fr/card-pour-les-adultes

CANVax - www.canvax.ca/fr

Figure 1 : Exemples d'interventions tirés du systeme CARD

SERIE @

REGARDER
L'AIGUILLE?

COLLATION

Relaxation

EN PRIV

Source : Reproduit avec |'autorisation d'Anna Taddio, professeure, Faculté de pharmacie Leslie Dan, Université de Toronto, Canada

Tableau 1 : Cadre d’administration des vaccinations du
systeme CARD

Phase du
processus de
vaccination

Activité du vaccinateur

Préparation/planification

enseignants)

® Piece agréable, sans danger
¢ Controle de la température
, ¢ Obtenir I'équipement et les fournitures
S'assurer ) )
B e Chaises confortables pour les patients leur
d’avoir un ,
- permettant de s'allonger
espace clinique . . -
. e S'assurer d'avoir un espace privé

adéquat , POLAP

e S'assurer de ne pas étre interrompu

e S'assurer d'avoir une chaise pour accueillir la

personne accompagnant le patient

Sensibiliser
les patients
et les autres e Formation au systéme CARD (e.g. au moyen d'une
intervenants conversation ou d’outils)?
(e.g. les * Répondre aux questions des patients
parents/ e Prendre les rendez-vous pour la vaccination
tuteurs, les

Rappeler
aux patients
le rendez-
vous pour la
vaccination

Mise en place
de I'espace
clinique de
vaccination

* Les patients posent leurs questions sur la
vaccination ou les stratégies d'adaptation

* Les patients pensent a |'avance a leurs stratégies
d'adaptation préférées (e.g. apporter leur
téléphone portable pour s’en servir comme objet
de distraction, porter une chemise a manches
courtes pour permettre un accés facile au bras et
pour augmenter le confort)

Le jour de la vaccination

e Utiliser des espaces séparés pour I'attente, pour la
vaccination et post-vaccination, avec des chaises

e Créer un espace privé (e.g. utiliser des couvre-
fenétres/écrans et des obstacles physiques)

e Veiller a ce que des mesures de sécurité soient
mises en place pour prévenir la transmission
de maladies infectieuses (e.g. produits de
désinfection, couvre-visages)

e Veiller a ce que les patients disposent de chaises
confortables leur permettant de s'allonger

® Permettre aux patients d'utiliser des articles
favorisant la distraction ou le confort

® Permettre aux patients d'étre accompagnés par
une personne de soutien

e Disposer les chaises aux tables des cliniques de
maniére a ce que les patients ne soient pas face
a I'"équipement et couvrir I'équipement suscitant
de la peur (e.g. utiliser une serviette, une affiche

de table)

Tableau 1 : Cadre d’administration des vaccinations du
systeme CARD (suite)

Phase du

processus de

vaccination

Activité du vaccinateur

Le jour de la vaccination (suite)

Administration
des vaccins

Favoriser un environnement calme et étre positif
Vérifier les antécédents médicaux des patients,

y compris les épisodes d'évanouissement et le
niveau de crainte ou d'inquiétude concernant la
vaccination

Répondre aux questions des patients
Communiquer en utilisant un langage neutre. Ne
pas utiliser pas de mots qui suscitent la peur (e.g.
I'aiguille « pique ») et ne pas rassurer constamment
(e.g. «ne vous inquiétez pas, tout va bien, il ne
vous arrivera rien»)

Fournir des renseignements objectifs. Ne pas
faire valoir que la vaccination ne fait pas mal;
décrire plutdt les sensations (e.g. « pression »

et «pincement») et la durée (e.g. «environ 1
seconde»), et inviter les patients a faire part de
leurs sentiments

Demander aux patients quelles sont leurs
préférences. Ne pas imposer de stratégies
d’adaptation telles que parler pour distraire,
prendre de grandes respirations, détourner le
regard pendant |'injection (ces stratégies vont a
I'encontre des stratégies d'adaptation préférées
de nombreuses personnes et entrainent une
augmentation des niveaux de peur ou de stress)
Demander aux patients quelles «cartes» du
systéme CARD ils veulent jouer, et respecter leurs
choix (e.g. produit anesthésique sur la peau,
personne de soutien, espace privé, injection de
deux vaccins dans le méme bras)

Fournir des articles favorisant la distraction

aux patients qui n'en ont pas et qui en font

la demande (conformément aux directives de
contrdle et de prévention des infections)
Demander aux patients quelle est leur préférence
en ce qui concerne le bras qui recevra le vaccin.
S'il n'y a pas de préférence, injecter le vaccin dans
le bras non dominant

Demander aux patients quelle est leur préférence
en ce qui concerne l'injection de deux vaccins
dans le méme bras

Encourager les patients a détendre leur bras afin
qu'il soit souple et mou

Songez a ne pas nettoyer la peau avec de
I'alcool avant I'injection, vu que cette étape

n'est pas nécessaire et qu’elle prendra du temps
additionnel et pourrait contribuer a du stress
anticipatoire®
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Tableau 1 : Cadre d’administration des vaccinations du
systeme CARD (suite)

Phase du
processus de

Activité du vaccinateur
vaccination

Le jour de la vaccination (suite)

* Vacciner les patients lorsqu'ils sont assis en
position verticale (sur les genoux d'un parent ou
d'un tuteur si le patient est un jeune enfant)

* Injecter les vaccins rapidement, sans délai
d'attente

* En cas d'injections multiples, administrer le vaccin
le plus douloureux en dernier

* Surveiller les symptémes du patient aprés la
vaccination. Suggérer de pratiquer une tension
musculaire aux patients qui sont sujets aux
étourdissements ou aux évanouissements (cela
peut étre réalisé en serrant un objet entre les
jambes), leur demander de s'allonger sur une
chaise prévue a cet effet ou sur un tapis de
gymnastique

* Donner des conseils au patient concernant
les réactions post-injection et I'utilisation de
I'acétaminophene

* Documenter les réactions et prendre note des
commentaires afin d'éclairer les futures activités
de vaccination®

Administration
des vaccins
(suite)

2 Ressources/outils disponibles en ligne (11)

® Voir Organisation mondiale de la Santé. Boite a outils des meilleures pratiques de I'OMS en
matiére d'injections et de procédures connexes. Genéve (Suisse) : Services de production de
documents de 'OMS; 2010 (15)

< Voir I'annexe 5, page 2 de Taddio et al. (1)

Source : Reproduit avec |"autorisation d'Anna Taddio, professeure, Faculté de pharmacie Leslie
Dan, Université de Toronto, Canada

apporter un article de leur choix (Confort) ou un appareil
électronique (Distraction) dont ils peuvent se servir pendant la
vaccination pour les aider a faire face a la situation. Bien que
chaque intervenant (vaccinateurs et patients) ait ses propres
«cartes» a jouer, le potentiel du cadre qu’offre le systéme
CARD est pleinement réalisé lorsque tous jouent leurs «cartes»
préférées dans le but commun d’améliorer I'expérience de
vaccination.

Systeme CARD est travail d’équipe

Dans de nombreux cas, la vaccination est complexe et les
vaccinateurs ne sont pas en mesure d'apporter par eux-mémes
les changements nécessaires favorisant I'adoption du systéme
CARD. Il est essentiel de faire participer les dirigeants des
organisations car ils sont en mesure d’en faciliter I'adoption

en apportant des changements aux politiques et procédures
pertinentes. Ces changements pourraient porter sur les réles
du personnel et la formation, et sur la communication et
I'évaluation continues (e.g. réunions du personnel, résumés,
audit et retour d'information) et le soutien continu (e.g.
ressources éducatives) (11). Il s'agit notamment de promouvoir
la sensibilisation et la compréhension des modéles généraux de
prestation de soins de santé et des normes professionnelles qui
mettent en valeur les soins axés sur la personne et les pratiques
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fondées sur des données probantes, et de pratiquer activement
I'amélioration continue de la qualité et la pratique réflexive.

Les vaccinateurs et leurs responsables organisationnels peuvent
également cerner les possibilités d'intégrer des activités propres
au systéme CARD dans leurs activités courantes. Par exemple,
les vaccinateurs informent généralement les enseignants et les
parents/tuteurs des vaccinations a venir en milieu scolaire. Ces
intervenants peuvent étre formés au systeme CARD de sorte a
former a leur tour les enfants au systeme CARD. La participation
des intervenants, notamment des enseignants, des parents et
tuteurs, confére de multiples avantages, dont I'amélioration de la
fiabilité de la mise en ceuvre, la création d'une «norme sociale»
qui reconnait et prend en considération la participation des
personnes a |'égard de leurs soins de santé et leurs préférences
en matiére de renseignements et d'adaptation, ainsi que la
réduction des besoins en ressources supplémentaires. En retour,
les parents/tuteurs et les enseignants sont rassurés de savoir que
les enfants sont pris en charge, ce qui crée un environnement
plus accueillant pour tous.

Notre expérience de |'utilisation du systeme CARD dans un
programme de vaccination en milieu scolaire a Niagara, en
Ontario, a montré qu’apres une formation et un soutien lors

de la mise en ceuvre initiale, le systéme pouvait étre intégré

aux activités habituelles sans colits supplémentaires (12). Les
vaccinateurs auront besoin d'un peu plus de temps pour se
préparer aux vaccinations en raison des étapes de planification,
telles que la formation a I'intention de tous les intervenants.
Cependant, le temps nécessaire diminuera a mesure que chacun
se familiarisera avec le systeme CARD.

Conclusion

Il est prouvé que la gestion de la douleur et des réactions
liées au stress améliore I'expérience de vaccination, tant pour
les patients que pour les vaccinateurs. Les avantages a long
terme du cadre qu'offre le systéme CARD sont nombreux et
peuvent contribuer a améliorer les résultats en matiére de santé
grace a une meilleure acceptation des interventions de soins
de santé, y compris la vaccination. Le systéme CARD permet
aux vaccinateurs de «jouer leurs meilleures cartes» en ce qui
concerne la mise en place et I'exploitation de cliniques ou la
gestion de rendez-vous de vaccination individuels. Le systéme
CARD est un outil précieux pour optimiser I'expérience de
vaccination et s'attaquer a I'un des aspects reconnus et parfois
négligés de la vaccination, la peur de l'aiguille.
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@ COVID EN BREF

Combien de personnes ont I'intention de recevoir le vaccin contre

la COVID-197?

Source : Groupe des sciences émergentes de |’Agence de
la santé publique du Canada. Revue rapide évolutive sur
le vaccin contre la COVID-19 : Connaissances, attitudes

et comportements, novembre 2020. Le rapport complet
peut étre demandé a : phac.emergingsciencesecretariat-
secretariatdessciencesemergentes.aspc@canada.ca

Contexte : Lorsque les vaccins contre la maladie a coronavirus
2019 (COVID-19) seront disponibles, le défi de vacciner

des populations entieres commencera. Il sera essentiel

de comprendre les connaissances, les attitudes et les
comportements du grand public, des travailleurs de la santé et
des groupes a haut risque au Canada et dans le monde entier
pour encourager |'adoption du vaccin.

Méthodes : Vingt bases de données et sites Web clés ont

été consultés jusqu’au 16 octobre 2020 et une recherche

dans la littérature grise pour des recherches canadiennes
supplémentaires a été effectuée les 5 et 6 novembre 2020.

Les articles ont été passés au crible et les citations pertinentes
ont été examinées. Les données de 67 articles (dont 29
prépublications) ont été extraites dans des tableaux de données
probantes.

Résultats : Deux enquétes mondiales menées auprés de plus
de 10 000 participants chacune ont révélé que plus de 70 % des
participants avaient |'intention de recevoir le vaccin contre la
COVID-19. Les raisons les plus fréquentes de refus de vaccins
étaient les inquiétudes concernant la sécurité et |'efficacité
du vaccin, la nouveauté du vaccin et la conviction qu’il était
inutile. Dans 45 études sur les connaissances, les attitudes

et les comportements du grand public, les facteurs les plus
couramment associés de maniére positive a l'intention de se
faire vacciner étaient le sexe masculin, I'age avancé, un statut
socio-économique plus élevé et la préoccupation concernant
la COVID-19. Aux Etats-Unis et au Royaume-Uni, I'intention
de vacciner était plus élevée parmi les Blancs que parmi les
Noirs, les Asiatiques et les Hispaniques. Onze études sur les
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travailleurs de la santé ont montré que les médecins étaient plus
susceptibles d'accepter le vaccin que les infirmiéres ou les autres
travailleurs de la santé. Deux études portant sur des populations
a haut risque ont révélé que l'intention de recevoir le vaccin
contre la COVID-19 était positivement associée a la gravité
percue de la maladie, aux conséquences sur la santé personnelle
et aux conséquences sur la santé des autres.

Six études étaient spécifiques au Canada. Les provinces de
I’Atlantique avaient la plus forte intention de recevoir le vaccin
alors que la Saskatchewan et le Manitoba avaient la plus faible.
L'intention de se faire vacciner a diminué de 4 % entre mai et
ao(t 2020. Dans I'ensemble, 24 % des Canadiens étaient neutres
ou indécis quant a la nécessité de se faire vacciner.

La plupart des études étaient des enquétes en ligne, qui
présentaient un risque modéré/élevé de biais, car de nombreux
outils d’enquéte n’ont pas fait I'objet de tests de validité ou de
prétests, et il peut y avoir eu un biais de sélection. L'évolution
des connaissances, des attitudes et des comportements en
matiere de vaccins au fil du temps, en particulier chez les
travailleurs de la santé et les populations a haut risque, constitue
une lacune importante.

Conclusion : Les premiéres enquétes en ligne indiquent
qu’environ 70 % de la population mondiale a déclaré avoir
I'intention de se faire vacciner, bien que ce chiffre semble

avoir [égérement diminué depuis le début de la pandémie. Au
Canada, pres d'un quart de la population reste neutre ou indécis
quant a la nécessité de se faire vacciner : leur plus grande
préoccupation étant la sécurité et I'efficacité du vaccin.
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RECONNAISSANCE

Merci aux pairs examinateurs du RMTC en 2020

Nous tenons a remercier les personnes suivantes pour le temps et |'expertise qu’elles ont généreusement partagés en 2020 en

tant que pairs examinateurs du Relevé des maladies transmissibles au Canada (RMTC). Elles ont travaillé dans I'anonymat, pendant
leur temps libre, sans percevoir de rémunération. Leurs commentaires et leurs observations ont été essentiels a I'amélioration de la
qualité des articles publiés dans le RMTC. Le RMTC a pour objectif de fournir des renseignements pratiques et faisant autorité aux
cliniciens et aux professionnels de la santé publique au Canada et a |'échelle internationale.

Natalia Abraham
Bijay Adhikari
Rukshanda Ahmad
Kym Antonation
Ulrick Auguste
Oliver Baclic

Blake Ball
Kimberly Barker
Philippe Belanger
Byron M. Berenger
Asako Bienek
Jennifer Born
William Bowie
Jared Bullard
Stacey Burns MacKinnon
Juli Chih-yu Chen
Bernard Choi
Régine Colas
Connie Debenedet
Michaél Desjardins
Catherine Dickson
Katherine Dinner
Marwa Ebrahim
Andrea Foebel
Lindsay Friedman
Rita RaaFat Gad

Margaret Gale-Rowe

Paul Gully

Nisrine Haddad
David Haldane
Linda Hoang
Sylvie Hudon

Lynn Johnston
Jules Koffi

Sarah E. Koske
Serge Olivier Kotchi
Julianne Kus
Andrew T. Lam
Tim Lau

Dolly Menghan Lin
Stefan Litvinjenko
Noni E. MacDonald
Maribeth Mitri
Celine Moore
Vanessa Morton
Michelle Murti
Nnamdi Ndubuka
Victoria Ng
Nicholas Ogden
Xiaoli (Lilly) Pang
Michael Patterson
Jeffrey Pernica
Pierre Plourde

Lisa Pogany

Francesca Reyes Domingo
Marina Salvadori
Noémie Savard
Justin Schonfeld
Alberto Severini
Marlene Shehata
Courtney R. Smith
Natisha Stashko
Elissa Strome
Eduardo Taboada
Darrell H. S. Tan
Florence Tanguay
Marsha Taylor
Julie Thériault
Sylvia Thompson-Nicholson
Kristina Tomas
Stephanie Totten
Robinson Truong
Marina Ulanova
Monali Varia
Yichun Wei
Lindsay Whitmore
Heidi Wood
Kelsey Young

Hui Zheng

Kate Zinszer

RMTC e Janvier 2021 @ volume 47 numéro 1

Page 104



RMTC

RELEVE DES
MALADIES
TRANSMISSIBLES
AU CANADA

Agence de la santé publique du Canada
130, chemin Colonnade

Indice de I'adresse 6503A

Ottawa (Ontario) K1A 0K9

phac.ccdr-rmtc.aspc@canada.ca

Promouvoir et protéger la santé des Canadiens au
moyen du leadership, de partenariats, de |'innovation
et de la prise de mesures dans le domaine de la santé
publique.

Agence de la santé publique du Canada
Publication autorisée par la ministre de la Santé.

© Cette ceuvre est mise a la disposition selon les
termes de la licence internationale Creative Commons
Attribution 4.0

On peut aussi consulter cette publication en ligne :
https://www.canada.ca/rmtc

Also available in English under the title:
Canada Communicable Disease Report


mailto:ccdr-rmtc%40phac-aspc.gc.ca?subject=
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.fr
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.fr
https://www.canada.ca/rmtc

	Couverture
	Couverture intérieure
	Table des matières
	Rapport national de mi-saison sur l’influenza, 2020–2021
	Épidémie de COVID-19 chez les travailleurs étrangers temporaires en Colombie-Britannique, entre mars et mai 2020
	Éclosion d’Escherichia coli O121 associée à un fromage au lait cru de type Gouda en Colombie-Britannique, au Canada, 2018
	Orientations provisoires sur l’utilisation du test antigénique rapide pour la COVID-19 d’Abbott Panbio™
	Utilisation d’un sondage en ligne pour la collecte de renseignements sur l’exposition aux aliments, sous-étude Foodbook, de février à avril 2015
	La consommation d’aliments traditionnels au Yukon, aux Territoires du Nord-Ouest et au Nunavut, étude Foodbook en 2014–2015
	Résultats en ce qui concerne les participants autochtones sondés dans le cadre de l'enquête Track auprès des utilisateurs de drogues injectables au Canada, phase 4, 2017 à 2019
	Professions à risque pour l’acquisition des zoonoses d’importance pour la santé publique au Québec
	Une évaluation qualitative du programme de la Base de données publique internationale sur les éclosions des maladies d’origine alimentaire
	Une analyse en séries chronologiques des dépistages et des éclosions de COVID-19 dans les prisons fédérales canadiennes, dans le but d’éclairer la prévention et la surveillance
	Le VIH au Canada – rapport de surveillance, 2019
	Gérer la douleur et la peur : Jouez vos « cartes » pour améliorer l’expérience de vaccination
	Combien de personnes ont l’intention de recevoir le vaccin contre la COVID-19?
	Merci aux pairs examinateurs du RMTC en 2020

	Derière page

