RELEVE DES
MALADIES
TRANSMISSIBLES
AU CANADA

canada.ca/rmtc juin 2023 - Volume 49-6

LES HEPATITES AIGUES CHEZ
LES ENFANTS AUSCANADA

SURVEILLANCE EVALUATION SURVEILLANCE
Hépatite aigué sévere @ Gains économiques associés Les tiques et leurs 320
chez les enfants a la vaccination contre la pathogénes associés

COVID-19

I*I Agence de la santé Public Health C dm
publique du Canada  Agency of Canada dNada



http://canada.ca/rmtc

RMTC

RELEVE DES
MALADIES
TRANSMISSIBLES
AU CANADA

Bureau de la rédaction

Rédacteur scientifique en chef

Michel Deilgat, CD, BA, MD, MPA,
MEd, MIS (c), CCPE

Editrice exécutive
Alejandra Dubois, BSND, MSc, PhD

Editeurs scientifiques adjoints

Rukshanda Ahmad, MBBS, MHA
Julie Thériault, Inf. aut., BScInf, MSc
(santé publique)

Peter Uhthoff, BASc, MSc, MD

Gestionnaire de la rédaction
(intérimaire)
Laura Rojas Higuera

Responsable de la production
Katy Keeler, BA (Hon.)

Gestionnaire de contenu Web
Charu Kaushal, BSc, OCAD (IWAD)

Réviseures

Pascale Salvatore, BA (Trad.)
Laura Stewart-Davis, PhD

Conseilléere en communications
Julia Rogers, BA

Analyste des politiques
Sarah Raza, MSc, PhD

RMTC e juin 2023  volume 49 numéro 6

Le Relevé des maladies transmissibles au Canada (RMTC) est une

revue scientifique bilingue révisée par les pairs et en acces libre publié
par I'’Agence de la santé publique du Canada (ASPC). Il fournit des
informations pratiques et fiables aux cliniciens et aux professionnels de
la santé publique ainsi qu'aux chercheurs, aux décideurs politiques, aux
enseignants, aux étudiants et aux autres personnes qui s'intéressent aux

maladies infectieuses.

Le comité de rédaction du RMTC est composé de membres en

provenance du Canada, des Etats-Unis, de I'Union européenne et de
I'’Australie. Les membres du conseil sont des experts reconnus dans le
monde entier et actifs dans les domaines des maladies infectieuses, de
la santé publique et de la recherche clinique. lls se rencontrent quatre
fois par année et fournissent des avis et des conseils a le rédacteur

scientifique en chef du RMTC.

Consceillére en matiére des
Premiéres Nations et des
Autochtones

Sarah Funnell, BSc, MD, MPH, CCFP,
FRCPC

Rédactrices juniors

Brittany Chang-Kit, BMSc, MD (c)
Jocelyn Lee, HBSc, MPH

Sumali Mehta, BSc, MSc (c)

Safa Iran-Manesh, BHSc, MPH (c)
Jayshree Jha, BDS, MPH (c)

Sorcha McNally, BHSc, MPH (c)
Salma Mohamed, MDCM, PHRAM (c)
Mehr Motwani, BSc, MPH (c)

Amrit Sandhu, BHSc, MPH (c)
Shunthusja Santhirakumar, BSc, MPH (c)
Daria Tai, BSc, MPH (c)

Répertorié

dans PubMed, Directory of Open
Access (DOAJ)/Medicus
Disponible

dans PubMed Central (texte entier)

Contactez-le bureau
de la rédaction

ccdr-rmtc@phac-aspc.gc.ca
613.301.9930

Référence photographique
La photo de couverture représente
I'hépatite aigué sévere chez les enfants,

une maladie rare au Canada. L'image
provient d'Adobe Stock #510539982.

Membre du comité de
rédaction du RMTC

Heather Deehan, RN, BScN, MHSc
Centre du vaccin, Division des
approvisionnements UNICEF
Copenhagen, Danemark

Jacqueline J Gindler, MD
Centre de prévention et de contrdle
des maladies Atlanta, Etats-Unis

Rahul Jain, MD, CCFP, MScCH
Department of Family and Community
Medicine, University of Toronto and
Sunnybrook Health Sciences Centre
Toronto, Canada

Jennifer LeMessurier, MD, MPH
Santé publique et médecine familiale,
Université d'Ottawa, Ottawa, Canada

Caroline Quach, MD, MSc, FRCPC,
FSHEA
Microbiologiste-infectiologue
pédiatrique, Centre hospitalier
universitaire Sainte-Justine et
Université de Montréal, Montréal,
Québec, Canada

Kenneth Scott, CD, MD, FRCPC
Médecine interne et maladies
infectieuses (adultes)

Groupe des Services de santé des
Forces canadiennes (retraité)
Agence de la santé publique du
Canada (retraité), Ottawa, Canada

ISSN 1719-3109 / Cat. HP3-1F-PDF / Pub. 230011


https://stock.adobe.com/ca/images/human-liver-with-hepatitis-viruses-3d-illustration/510539982

RMTC

RELEVE DES
MALADIES
TRANSMISSIBLES
AU CANADA

LES HEPATITES
AIGUES CHEZ
LES ENFANTS AU
CANADA

TABLE DES MATIERES

APERCU
Enquéte sur I'hépatite aigué grave chez les enfants : un examen
des données sur les greffes de foie, au Canada, 2021-2022 282

V Morton, M Hamel, V Ng, S Gilmour, F Alvarez, Ml Salvadori

SURVEILLANCE

Hépatite aigué grave d’origine inconnue chez I'enfant au Canada 285
J Macri, V Morton, M Hamel, P-L Trépanier, Ml Salvadori,
Equipe d‘enquéte sur I'hépatite aigué

EVALUATION
Quantifier les gains économiques associés a la vaccination
contre la COVID-19 dans la population canadienne :

une analyse colts-avantages 293
AR Tuite, V Ng, R Ximenes, A Diener, E Rafferty, NH Ogden, M Tunis

ETUDE EPIDEMIOLOGIQUE

Le recours accru a la prophylaxie préexposition (PrEP), notamment
aupres d’'une infirmiére autorisée (PrEP-1A), entraine une diminution
du nombre de diagnostics de VIH chez les hommes qui ont des

relations sexuelles avec d'autres hommes a Ottawa, au Canada 305
A Kroch, P O'Byrne, L Orser, P MacPherson, K O’Brien, L Light, R Kang, A Nyambi

RAPPORT DE TEMOIN OCULAIRE

Personnes dgées et non-réaction a la prophylaxie post-exposition

contre la rage : défis et approches 314
R Morrison, C Nguyen, M Taha, RSL Taylor

SURVEILLANCE

Surveillance des tiques Ixodes scapularis et Ixodes pacificus

et de leurs agents pathogénes associés, Canada, 2020 320
C Wilson, S Gasmi, A-C Bourgeois, J Badcock, J Carr, N Chahil, H Coatsworth,

A Dibernardo, P Goundar, P Leighton, M-K Lee, M Morshed, M Ripoche,

J Savage au nom d’eTick, H Smadi, C Smolarchuk, K Thivierge, J Koffi

RMTC e juin 2023 e volume 49 numéro 6



APERCU @

Enquéte sur I'"hépatite aiguée grave chez les

enfants : un examen des données sur les greffes
de foie, au Canada, 2021-2022

Vanessa Morton, Meghan Hamel?, Vicky Ng?, Susan Gilmour*, Fernando Alvarez?,

Marina | Salvadori®’

Résumeé

Une augmentation des cas d'hépatite aigué grave d’étiologie inconnue a été signalée pour la
premiére fois au Royaume-Uni en avril 2022. A la suite de ce signalement, I'’Agence de la santé
publique du Canada a communiqué avec trois centres de greffes de foie chez les enfants dans
I'ensemble du Canada afin de déterminer s'il y a une augmentation de ces greffes. Les données
n'ont présenté aucune augmentation observable du nombre de greffes effectuées en 2022. Ces
données, de concert avec une enquéte fédérale, provinciale et territoriale, ont permis de mieux

comprendre la situation au Canada.
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Mots-clés : hépatite, pédiatrique, greffe, greffe de foie, hépatite aigué, Canada

Introduction

En avril 2022, I'Organisation mondiale de la Santé a été informée
de 10 cas d’hépatite aigué grave d'étiologie inconnue chez

des enfants au Royaume-Uni (1). Depuis que cette information
est connue, d'autres cas d'hépatite aigué ont été signalés dans
plusieurs pays partout dans le monde. En date du 8 juillet 2022,
35 pays avaient signalé 1 010 cas probables d'hépatite aigué
grave d'étiologie inconnue chez les enfants depuis octobre 2021
(2). Au Canada, I'hépatite aigué n’est pas une maladie a
déclaration obligatoire. Par conséquent, il n'y avait pas de
données de surveillance disponibles pour déterminer si le
Canada connaissait une augmentation inhabituelle du nombre
d’enfants présentant une hépatite aigué. L'hépatite aigué
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chez les enfants se produit et souvent |'étiologie est inconnue.
Elle se produit le long d’un spectre allant de |'augmentation
asymptomatique des enzymes hépatiques a l'insuffisance
hépatique (3). Méme en |'absence d'un diagnostic précis, la
plupart des enfants se rétablissent complétement a |'aide de
soins de soutien. Le résultat le plus rare est une insuffisance
hépatique fulminante qui nécessite une greffe de foie. Une
méthode pour déterminer s'il y a augmentation de I'hépatite
fulminante aigué chez les enfants consiste a recueillir des
données sur le nombre annuel de greffes de foie chez les
enfants. Ce rapport résume une enquéte sur les greffes de foie
chez les enfants au Canada.
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Enquéte

Toutes les greffes de foie pédiatriques au Canada sont effectuées
dans I'un des trois centres de transplantation : I'Hopital pour
enfants Stollery (SCH, Edmonton, Alberta), I'Hopital pour
enfants malades (HSC, Toronto, Ontario) et le Centre hospitalier
universitaire Sainte-Justine (SJ, Montréal, Québec). Des
données sur le nombre de greffes de foie chez les enfants de
moins de 16 ans pour une insuffisance hépatique aigué chez les
enfants ont été recueillies dans les trois centres. Cette enquéte
comprenait des cas d'hépatite aigué, non attribuable aux virus
de I'hépatite A a E, entrainant une greffe de foie, y compris ceux
qui ont recu un diagnostic d’hépatite auto-immune. Les cas de
troubles métaboliques, génétiques, congénitaux, oncologiques,
vasculaires ou ischémiques ou d'étiologies de toxines connues
qui entraineraient une hépatite ont été exclus.

Au total, entre 2011 et 2021, 39 greffes de foie pédiatriques
ont eu lieu au Canada avec une moyenne de 3,5 chaque année
(médiane : 3; intervalle : 1-8) (figure 1). La majorité (61,5 %)
des greffes de foie ont eu lieu dans un établissement (HSC).
En aolt 2022, trois greffes de foie ont été effectuées en 2022.

Figure 1 : Nombre de greffes de foie chez les enfants
de moins de 16 ans en raison d'une insuffisance
hépatique aigué par centre de transplantation au
Canada, de janvier 2011 au 23 septembre 2022
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Abréviations : HSC, Hopital pour enfants malades; SCH, Hopital pour enfants Stollery; SJ, Centre
hospitalier universitaire Sainte-Justine

L'enquéte nationale sur I'hépatite aigué d’origine inconnue s’est
concentrée sur les cas survenus depuis octobre 2021 (4). Lorsque
I'enquéte a pris fin le 23 septembre 2022, un total de quatre cas
d'hépatite aigué qui ont donné lieu a une greffe de foie ont été
identifiés au Canada, une en 2021 et trois en 2022.

Discussion

D’aprés les données disponibles, il n'y a pas eu d’augmentation
apparente du nombre de greffes de foie chez les enfants au
Canada au cours de la période d'intérét, soit d'octobre 2021

au 23 septembre 2022. Cela a confirmé les conclusions d'une
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autre enquéte canadienne, qui n'a pas permis de relever une
augmentation des cas d'hépatite aigué d'étiologie inconnue
chez les enfants (4). Une enquéte fédérale-provinciale-territoriale
a été effectuée pour rechercher activement les cas d’hépatite
aigué d'origine inconnue chez les enfants et n'a constaté aucune
augmentation du nombre de cas d’hépatite aigué grave chez les
enfants.

Etant donné qu'il n’y a que trois centres de transplantation
pédiatrique au Canada, chacun avec des spécialistes qui ont
établi des relations de travail, I'Agence de la santé publique
du Canada a été en mesure de communiquer rapidement avec
des spécialistes et de déterminer s'il y avait un besoin accru de
greffes de foie chez les enfants. Cela a fourni un mécanisme
rapide pour déterminer s'il y avait des tendances préoccupantes
observées dans les greffes de foie chez les enfants au Canada.
La collecte de données historiques de base provenant des
centres de transplantation a fourni d'autres données probantes
a |I'appui des constatations selon lesquelles il n'y avait pas eu
d’augmentation du nombre de greffes de foie chez les enfants.

Il existe de nombreuses causes d'insuffisance hépatique aigué
pédiatrique, y compris les agents infectieux, les maladies
métaboliques et les causes toxiques. Toutefois, dans pres de la
moitié des cas, la cause est inconnue (3). A I'étape préliminaire
de I'enquéte, il était important d'avoir une définition large des
cas pour s'assurer que tous les cas potentiels soient inclus. Les
cas avec d'autres virus hépatotropiques connus (e.g. virus de
I'herpés simplex, virus Epstein-Barr) ont également été inclus en
raison de la possibilité d'une co-infection avec une souche virale
inconnue ou nouvelle. De méme, les cas d'hépatite auto-immune
ont été inclus en raison de la possibilité que I'affection soit
déclenchée ou exacerbée par une infection virale. Depuis qu’elle
a initialement signalé une augmentation des cas d'hépatite aigué
chez les enfants, I'enquéte effectuée au Royaume-Uni a mis

au point une hypothése selon laquelle les cas d'hépatite aigué
étaient déclenchés par une co-infection avec I'adénovirus, ou
I'herpeés virus 6B humain, et les virus adénoassociés (AAV2) (5,6).
Une enquéte effectuée aux Etats-Unis a également révélé des
cas de co-infection au AAV2 et a I'adénovirus (7). Des recherches
supplémentaires sont nécessaires pour comprendre le réle de la
co-infection dans le développement de I'hépatite aigué chez les
enfants.

Limites

Cette étude se limite a rendre compte des tendances concernant
le nombre de greffes de foie chez les enfants au Canada. Les
dossiers médicaux détaillés des cas n'ont pas été examinés.

Par conséquent, les causes des greffes de foie n'ont pas été
analysées pour déterminer les tendances ou les points communs.

Conclusion

Aucune augmentation observable du nombre de greffes chez les
enfants effectuées d'octobre 2021 au 23 septembre 2022 n'a été
observée dans les trois centres de transplantation canadiens. Des



recherches supplémentaires sont nécessaires pour comprendre
le réle de la co-infection dans le développement de I'hépatite
aigué chez les enfants.
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Hépatite aigué grave d’origine inconnue chez

I'enfant au Canada

Jennifer Macri', Vanessa Morton?, Meghan Hamel**, Pierre-Luc Trépanier?, Marina | Salvadori®®,

Equipe d’enquéte sur I'hépatite aigué

Résumeé

Contexte : Au printemps 2022, une série de rapports du Royaume-Uni et des Etats-Unis ont fait
état d'une augmentation de l'incidence de I'hépatite aigué grave chez les enfants. L'Agence

de la santé publique du Canada (I’Agence) a collaboré avec des partenaires provinciaux et
territoriaux de la santé pour enquéter au Canada. L'hépatite, ou l'inflammation du foie, n’est
pas une maladie a déclaration obligatoire au Canada, de sorte que pour déterminer si une
augmentation survenait au-dessus des niveaux historiques, I'incidence de base au Canada a

été estimée. Le présent article évalue I'incidence initiale préexistante de I’'hépatite aigué grave
d’origine inconnue chez les enfants au Canada a I'aide de bases de données administratives. ||
résume en outre I'enquéte sur |'éclosion a I'aide de renseignements provenant des formulaires
nationaux de déclaration des cas.

Méthodes : Un comité composé de représentants de |I’Agence et de partenaires provinciaux

et territoriaux de la santé a été mis sur pied pour enquéter sur les cas actuels au Canada. On

a élaboré une définition nationale des cas probables et un formulaire de déclaration des cas,
qui a été créé intentionnellement pour étre trés sensible afin de saisir tous les cas potentiels
pour des enquétes étiologiques. Pour estimer |'incidence de base représentative a I'échelle
nationale, les données sur |'hospitalisation ont été extraites de la Base de données sur les
congés des patients (BDCP) et ont été combinées avec les données du Québec du Ministére de
la Santé et des Services sociaux.

Résultats : Entre le 1°" octobre 2021 et le 23 septembre 2022, six provinces ont signalé
vingt-huit cas probables d'hépatite aigué grave d'origine inconnue chez les enfants :
Colombie-Britannique = 1; Alberta = 5; Saskatchewan = 1; Manitoba = 3; Ontario = 14 et
Québec = 4. L'incidence nationale de base estimée était en moyenne de 70 cas par année, soit
5,8 cas par mois.

Conclusion : Il n'y a pas eu d'augmentation apparente au-dessus des niveaux de référence
historiques estimés.

Citation proposée : Macri J, Morton V, Hamel M, Trépanier P-L, Salvadori M, Equipe d’enquéte sur I'hépatite
aigué. Hépatite aigué grave d’origine inconnue chez |'enfant au Canada. Relevé des maladies transmissibles au
Canada 2023;49(6):285-92. https://doi.org/10.14745/ccdr.v49i06a02f

Mots-clés : hépatite aigué sévere, origine inconnue, enfants, enquéte sur une éclosion, bases de données
administratives, incidence de référence

Introduction

Le 5 avril 2022, I'Organisation mondiale de la Santé (OMS) a

été informée d'une augmentation du nombre de cas d’hépatite
aigué grave chez les enfants au Royaume-Uni. Ces cas d’hépatite
n'ont pas été causés par un virus de |'hépatite connu ou

d'autres causes typiques de |'hépatite (1). L'Agence de la santé
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publique du Canada (I’Agence) a collaboré avec des partenaires
provinciaux et territoriaux de la santé pour enquéter sur les

cas au Canada. Au total, en date du 8 juillet 2022, 1 010 cas
probables répondant a la définition de cas probable de I'OMS
ont été signalés dans 35 pays (1).
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L'hépatite est une inflammation du foie (2) qui peut étre causée
par des agents infectieux (habituellement viraux) ou non
infectieux (e.g. alcool, certains médicaments) (3). La gravité de
I'hépatite aigué varie grandement, allant de légeére a sévere, et
progresse rarement jusqu’a l'insuffisance hépatique (3). Selon la
cause de I'hépatite, la progression vers l'insuffisance hépatique
peut étre aigué et rapide, de quelques jours a des semaines,
ou peut se produire tres lentement (2). L'hépatite aigué grave
chez les enfants est une maladie rare et I'étiologie est souvent
inconnue (2).

A la suite des premiers signalements d'une augmentation

des cas d'hépatite aigué grave dont |'origine est inconnue,

on a émis I'hypothése de I'implication de nombreux agents
causaux ou associations potentiels. L'hypothése de l'infection a
I'adénovirus 41 a été formulée en raison de la détection du virus
dans une proportion élevée de cas dans plusieurs pays : 65 %
au Royaume-Uni (4) et 45 % aux Etats-Unis (5). L'adénovirus 41
n'avait pas été associé auparavant a |'hépatite chez les enfants
immunocompétents, ce que la majorité des cas atteints
d’'hépatite aigué grave étaient. On a aussi étudié la sensibilité
additionnelle ou anormale, les co-infections, les expositions
environnementales ou un nouveau variant d'adénovirus comme
agents causaux (1,5). Des études récentes ont émis I'hypothése
d’une association avec le virus 2 associé aux adénovirus (VAA-2),
apres avoir détecté cette co-infection dans les cas infectés par
I'adénovirus 41 (5,6). Le virus 2 associé aux adénovirus n'a pas
été associé a I'hépatite (5-7). L'hypothése de I'infection par le
coronavirus 2 du syndrome respiratoire aigu sévére (SRAS-CoV-2)
a également été formulée comme cause de cette maladie en
raison de la pandémie de maladie a coronavirus 2019 (COVID-19)
(4). Il n'y a aucune donnée probante d'association entre un
vaccin contre le SRAS-CoV-2 et I'hépatite aigué grave chez les
enfants (8).

Au Canada, il n'y a pas de surveillance continue a I'échelle
nationale des cas d'hépatite qui ne sont pas causés par un virus
de |I'hépatite. Par conséquent, une estimation de l'incidence
initiale de I'hépatite aigué grave d’origine inconnue chez les
enfants était nécessaire pour déterminer si une augmentation
des cas était observée au Canada. L'objectif de ce travail était
d’estimer le nombre de cas de référence au Canada avant 2021
et d'enquéter sur les cas d'hépatite aigué grave d’origine
inconnue chez les enfants au Canada en date d'octobre 2021.

Méthodes

Un comité d’enquéte dirigé par I’Agence et composé de
représentants de chaque province et territoire a été mis sur pied
le 29 avril 2022. Les provinces et les territoires ont entrepris

une surveillance prospective active des cas et ont procédé a un
examen rétrospectif jusqu’au 1° octobre 2021 (six mois avant

la notification initiale de I'augmentation des cas par I'OMS)
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afin d'identifier les cas probables répondant a la définition

de cas établie. Des rapports obligatoires temporaires ou des
directives ministérielles ont été établis dans chaque province et
territoire pour faciliter la déclaration nationale des cas probables.
Les provinces et les territoires ont procédé a des examens
rétrospectifs des dossiers afin de déterminer les cas qui se

sont produits entre le 1°" octobre 2021, mais avant le début de
I'enquéte en avril 2022. Les cas probables qui répondaient aux
critéres définis dans la définition de cas nationale ont été inclus
dans I'enquéte nationale. La surveillance aux fins de I'enquéte
nationale a été effectuée le 23 septembre 2022.

Etant donné que cette situation n’était pas sous surveillance
avant la présente enquéte, une estimation de l'incidence de base
nationale était nécessaire pour déterminer si une augmentation
des cas était détectée au Canada. L'enquéte nationale a été
accompagnée d'une étude rapide visant a estimer |'incidence
nationale de base de la maladie avant octobre 2021.

Définitions de cas

Une définition nationale des cas probables a été adaptée de la
définition de I'OMS en collaboration avec les provinces et les
territoires.

Définition de cas probable d’hépatite aigué grave d'origine
inconnue chez les enfants :

e Une personne de 16 ans et moins qui présente une hépatite
aigué grave depuis le 1¢" octobre 2021 et qui doit étre
hospitalisée

ET

e Une élévation de la transaminase sérique supérieure a
500 UI/L (aspartate aminotransférase [AST] ou alanine
transaminase [ALT])

ET

e Al'exclusion de I'hépatite causée ou attribuée & un virus de
I'hépatite (A, B, C, D, E) ou a une présentation connue ou
prévue d'une drogue ou d'un médicament, une condition
génétique, congénitale ou métabolique; une affection
oncologique, vasculaire ou ischémique, ou une aggravation
aigué de I'hépatite chronique

Remarque : Si I'obtention des résultats de sérologie de
I'hépatite D ou E sont en attente ou si aucune analyse
sérologique n'a été effectuée, mais que d'autres critéres ont
été respectés, ces cas peuvent étre signalés comme des cas
probables.
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Un formulaire national de déclaration des cas a été élaboré et
communiqué aux provinces et aux territoires. Les formulaires de
déclaration des cas ont été remplis avec les données disponibles
et communiqués a I'’Agence. Ces formulaires comprenaient les
renseignements suivants :

e Les renseignements démographiques (date de naissance,
sexe, origine ethnique et race)

e Le statut des cas actuels (statut, greffe de foie)

e La présentation de la maladie (symptémes, dates
d'apparition des symptémes, contacts cliniques)

e Les résultats de laboratoire (marqueurs de laboratoire,
maladies infectieuses, toxicologie, enquétes médicales)

e Les antécédents médicaux et de santé (COVID-19, maladies
antérieures, médicaments, maladies sous-jacentes,
immunosuppression, vaccination)

e L'historique des déplacements (a |'extérieur du Canada dans
les cing mois précédant le diagnostic)

e  Autres renseignements

Estimation de l'incidence de base

Afin de déterminer si les cas d'incident dans I'enquéte en cours
étaient supérieurs a l'incidence de base de I'hépatite aigué dont
I'origine est inconnue au Canada, une estimation de I'incidence
de base de la maladie était nécessaire. Les données de la Base
de données sur les congés des patients (BDCP) ont été utilisées
pour estimer l'incidence historique de base de I'hépatite aigué
grave chez les enfants dont |'origine est inconnue au Canada. La
BDCP est tenue a jour par |'Institut canadien d'information sur
la santé (ICIS) et contient des renseignements démographiques,
administratifs et cliniques sur les congés d'hépital au Canada.
Les données de la BDCP sont réguliérement communiquées

a I’Agence, ce qui en fait une source de données rapide pour
appuyer I'enquéte active (9). Les établissements de soins actifs,
les autorités sanitaires régionales ou les ministéres transmettent
les données a I'ICIS (9). La BDCP contient des renseignements
provenant de tous les établissements de soins actifs au Canada,
a I'exception des établissements au Québec (9). Les données
pour le Québec ont été extraites des dossiers d'hospitalisation
conservés au Ministére de la Santé et des Services sociaux en
utilisant la méme méthode utilisée pour extraire les données de
la BDCP. Ces données ont ensuite été combinées aux données
de la BDCP pour estimer un niveau de référence représentatif a
I'échelle nationale.

Des critéres d'inclusion pour |'extraction des dossiers de la
BDCP ont été établis afin de les harmoniser le plus possible

sur la définition nationale du cas probable. Les dossiers ont été
extraits pour les personnes de 16 ans et moins, avec un code
diagnostique de la Classification internationale des maladies,
10¢ révision (CIM-10) indiquant I'hépatite non causée par le
virus de |'hépatite A, B, C ou E. La liste compléte des codes
d’inclusion de la CIM-10 se trouve au tableau 1. Les cas extraits
ont ensuite été exclus de I'analyse si un code de diagnostic
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secondaire ou contributif indiquait une cause connue potentielle
de |I'hépatite, comme un virus de |'hépatite. La liste compléete
des codes d'exclusion de la CIM-10 se trouve au tableau 2.

Les critéres d'inclusion et d’exclusion ne correspondent pas
entiérement a la définition nationale des cas probables en raison
des différentes méthodes de collecte de données (données
administratives passives par rapport a la recherche active de cas).

Tableau 1 : Codes de la CIM-10 utilisés pour I'inclusion
des cas

Coc el b Description
CIM-10

B17.8 Autre hépatite virale aigué précisée
B17.9 Hépatite virale aigué, non précisée
B19.0 Hépatite virale, sans précision, avec coma
B19.9 Hépatite virale, sans précision, sans coma
K72.0 Insuffisance hépatique aigué et subaigué
K72.9 Insuffisance hépatique, sans précision
K75.2 Hépatite réactive non spécifique
K75.4 Hépatite auto-immune
294.4 Greffe de foie

Abréviation : CIM-10, Classification internationale des maladies, 10° révision

Tableau 2 : Codes de la CIM-10 utilisés pour |'exclusion
des cas

et ca k Description
CIM-10 P
B15.X Hépatite aigué A
B16.X Hépatite aigué B
Sur infection aigué par agent delta d'un sujet porteur
B17.0 e
de I'hépatite B
B17.1 Hépatite aigué C
B17.2 Hépatite aigué E
B18.X Hépatite virale chronique
K70.1 Hépatite alcoolique
K73.X Hépatite chronique, non classée ailleurs
B25.1 Hépatite a cytomégalovirus
B58.1 Hépatite a toxoplasma
B94.2 Séquelles d'hépatite virale
P35.3 Hépatite virale congénitale
K75.3 Hépatite granulomateuse, non classée ailleurs
720.5 Sujet en contact avec et exposé a I'hépatite virale
K71.2 Maladie toxique du foie avec hépatite aigué
724.6 Nécessité d'une vaccination contre I'hépatite virale
Maladie toxique du foie avec hépatite chronique
K71.3 .
persistante
Maladie toxique du foie avec hépatite chronique
K71.4 .
lobulaire
Maladie toxique du foie avec hépatite chronique
K71.5 .
active
K716 Maladie toxique du foie avec hépatite, non classée
’ ailleurs




Tableau 2 : Codes de la CIM-10 utilisés pour |'exclusion
des cas (suite)
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en raison de différences entre la méthodologie de collecte de
données dans I'enquéte et la méthodologie utilisée pour estimer

Code de la Description I'incidence de référence nationale.
CIM-10
B67.8 Infectiop hépatique a Echinococcus multilocularis,
sans précision RéSUItatS
K70.X Maladie alcoolique du foie
K71.X Maladie toxique du foie Incidence de référence
K72.1 Insuffisance hépatique chronique Les données extraites de la BDCP ont permis d'identifier
K74.X Fibrose et cirrhose du foie un total de 799 dossiers répondant aux criteres d'inclusion.
— X - Aprés la suppression des dossiers qui répondaient aux critéres
K75.X Autres maladies inflammatoires du foie . . , .
d’exclusion, des doublons des dossiers et des congés multiples
K76.X Autres maladies du foie pour la méme personne, 524 personnes uniques ont été incluses
K77 Atteintes hépatiques au cours de maladies classées aux fins d'analyse. Ces données ont par la suite été annexées aux
ailleurs données communiquées par le Québec, pour un total de 704 cas
252.6 Donneur de foie inclus dans |'analyse afin d'estimer le niveau de base national.
C22.9 Néoplasme malin : foie, non spécifié La figure 1 présente un organigramme détaillant I'inclusion et
D13.4 Néoplasme bénin : foie I'exclusion, la duplication et I'ajout de données.
S36.1 Lésion traumatique du foie et de la vésicule biliaire Figure 1 : Diagramme du flux d'inclusion, d'exclusion,
P15.0 Traumatisme obstétrical du foie de duplication et d'ajout de données pour obtenir
Q44.6 Maladie kystique du foie I'ensemble de données final
B67.0 Infection hépatique a Echinococcus granulosus
B67.5 Infection hépatique a Echinococcu multilocularis oors oxate
C18.3 Néoplasme malin : angle hépatique e
T86.4 Echec et rejet d'une greffe de foie /\
Q44.7 Autres malformations congénitales du foie FR—— o po—— FR—
Q26.6 Fistule entre la veine porte et |'artére hépatique Code CIM dexclusion: €771 = 562 p‘us';ufzd;ws [ Code CIN dexclusion:
Abréviation : CIM-10, Classification internationale des maladies, 10¢ révision Duplicata : N = 80
A I'aide de I'ensemble national de données, le nombre moyen
de cas d’'hépatite aigué grave dont |'origine est inconnue a été Y
estimé mensuellement et annuellement. Ces cas ont ensuite N':‘L”:Z ,:":‘”756
été stratifiés par des codes de diagnostic primaires, qui ont été
classés comme étant une hépatite non spécifiée, une insuffisance \/
hépatique ou une hépatite auto-immune. La gravité des cas saisis
peut étre approximative en utilisant les données d'hospitalisation Inclus e e
et le nombre de cas graves. Cette approximation s’harmonise N (2010 0u 2021}
avec la définition actuelle du cas pour I'enquéte sur I'éclosion, N
qui n'a indiqué que les cas hospitalisés. !
O revception s Données du Québec
Les taux d'incidence pour 100 000 habitants ont été déterminés Quebec N =180

a l'aide des estimations annuelles de la population au 1 juillet
de Statistique Canada pour les personnes de 16 ans et
moins (10).

Une comparaison statistique du niveau de référence national
estimatif de la maladie et du nombre de cas dans I'enquéte en
cours n'a pas été effectuée. L'objectif de I'estimation du niveau
de référence national était de déterminer si le nombre de cas
dans I'enquéte en cours dépassait les attentes et de vérifier
I'existence d'une éclosion, et non de déterminer I'ampleur

de la différence entre I'enquéte en cours et le niveau de base
estimé. D'autres analyses statistiques n'ont pas été effectuées

S

Ensemble de
données final
N =704

Abréviation : CIM, Classification internationale des maladies

Une moyenne de 70 (médiane : 71; intervalle : 60-80) des cas
d’hépatite aigué grave d'origine inconnue chez les enfants ont
été recensés chaque année de 2011 a 2020 au Canada (figure 2).
Il s'agit en moyenne d’environ 5,83 cas par mois. Le taux annuel
moyen d'incidence de I'hépatite aigué grave dont |'origine est
inconnue est de 1,14 cas par 100 000 habitants.
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Figure 2 : Comptes annuels des cas d’hépatite aigué
grave d’origine inconnue chez les enfants de moins de
16 ans, selon le type de diagnostic au Canada, de 2011
a 2020
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Enquéte épidémiologique

Une enquéte rétrospective et prospective des cas signalés
depuis le 1°" octobre 2021 a été ouverte en mai 2022. Les
provinces et les territoires ont utilisé différentes méthodes
pour identifier les cas. Toutes les administrations ont effectué
des examens des dossiers ou ont demandé aux fournisseurs
de soins de santé de signaler les cas. L'enquéte sur I'hépatite
aigué grave d'origine inconnue chez les enfants a pris fin le

23 septembre 2022. Au Canada, entre le 1°" octobre 2021 et

le 23 septembre 2022, six provinces ont signalé a I'’Agence

28 cas probables d'hépatite sévere et aigué chez les enfants
d’'origine inconnue : Colombie-Britannique = 1; Alberta = 5;
Saskatchewan = 1; Manitoba = 3; Ontario = 14 et Québec = 4.
Les dates d'apparition des symptémes pour ces cas se situaient
entre le 3 novembre 2021 et le 11 aolt 2022 (figure 3). Le plus
grand nombre de cas (n = 7) a été signalé en avril 2022 et a
dépassé le niveau de référence national estimé a 5,83.

Figure 3 : Nombre de cas d'hépatite aigué grave
d’origine inconnue chez les enfants par date
d'apparition de la maladie, du 1°" octobre 2021 au
23 septembre 2022 (n = 28)
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Les cas signalés étaient &4gés de 1 a 13 ans et avaient un age
médian de 5,9 ans, et 14 cas sur 28 (50 %) étaient agés de

cing ans et moins. Parmi les cas, 15 cas sur 28 (54 %) étaient
des garcons. Tous les cas ont été hospitalisés et sept des 28 cas
(25 %) ont été admis a |'unité de soins intensifs.

Au total, cing des 26 cas (19,2 %) pour lesquels des analyses ont
été effectuées ont révélé une infection a la COVID-19 confirmée
par une épreuve de réaction en chaine par polymérase (PCR)

au cours des cing mois précédant le diagnostic (tableau 3). Un
autre cas a signalé une maladie respiratoire pendant la période
d’exposition, mais il n'y a pas eu de test de dépistage pour la
COVID-19. Les résultats des tests d'anticorps anti-spicule et
anti-nucléocapside pour le SRAS-CoV-2 étaient été disponibles
pour neuf cas. Sur ces neuf cas, sept cas (77,8 %) ont obtenu des
résultats positifs et deux cas (22,2 %) ont obtenu des résultats
négatifs.

Tableau 3 : Données épidémiologiques initiales
obtenues pour les cas signalés d’hépatite aigué grave
d’origine inconnue chez les enfants de 16 ans et moins
depuis le 1°" octobre 2021

Nombre total

Indicateur Nombre de cas ayant eu | Pourcentage
de cas des tests et des (%)
procédures

COVID-19,
confirmée par 5 26 23,1
RCP
Adénovirus
(echar}‘ullon 6 25 24,0
sanguin ou
respiratoire)
Biopsie du foie 12 27 44,4
Greffe du foie 4 27 14,8

Abréviations : COVID-19, maladie a coronavirus 2019; RCP, réaction en chaine de la polymérase

L'adénovirus a été détecté dans des échantillons sanguins ou
respiratoires de six des 25 cas (24 %) pour lesquels des tests
ont été effectués (tableau 3), un échantillon étant typé comme
étant de type B7. Les autres cas avec des échantillons positifs
d'adénovirus n'ont pas été génotypés.

La greffe du foie était nécessaire pour quatre des 27 cas (14,8 %)
(tableau 3). Toutefois, aucune constatation importante liée a
I'enquéte (en particulier, une cause potentielle de I'hépatite) n'a
été relevée dans les explants hépatiques. Des biopsies du foie
ont été effectuées chez 12 des 27 cas (44,4 %) (tableau 3) et
aucune constatation importante liée a I'enquéte ou a la cause
potentielle de I'hépatite n'a été relevée.



Discussion

Les données sur I'hospitalisation provenant de la BDCP ont été
utilisées conjointement avec les données du Québec obtenues
du Ministére de la Santé et des Services sociaux pour estimer

le nombre de cas qui se produisent au Canada chaque année.

Il a été estimé qu’en moyenne 70 cas d'hépatite aigué grave
dont I'origine est inconnue se produisent chaque année au
Canada, soit 5,83 cas par mois. Le 23 septembre 2022, a la

fin de I'enquéte canadienne sur I'éclosion, 28 cas probables
(d'un a sept cas par mois) avaient été signalés dans six provinces
au Canada (en moyenne 2,3 cas par mois). Le nombre de cas
dépassait le niveau de référence en avril par un cas, mais le
nombre de cas signalés était inférieur aux niveaux de référence
pour tous les autres mois. D'apres ces données, et malgré les
limitations mentionnées ci-dessous, il ne semble pas y avoir eu
d'augmentation des cas d'hépatite aigué grave chez les enfants
de 16 ans et moins dont 'origine est inconnue au Canada
pendant la période de I'enquéte.

Une définition nationale canadienne des cas probables a été
adaptée de la définition des cas de I'OMS pour le contexte
canadien. Cette définition a été délibérément congue pour saisir
le plus grand nombre possible de cas, dont certains peuvent
avoir une étiologie potentielle pour les cas d’hépatite. A
I'inverse, la définition canadienne de cas a ajouté une spécificité
supplémentaire par rapport a la définition de I'OMS, en raison
de |'exigence d'hospitalisation. Les cas moins graves n’ont peut-
étre pas été saisis s'ils n"ont pas été hospitalisés. En s’assurant
que la définition de cas saisissait tous les cas graves possibles, il
a été possible d'explorer d'éventuelles étiologies, associations
ou agents causaux de la maladie. Le diagnostic de |'hépatite
aigué grave dont |'origine est inconnue n'est pas spécifique et
n'implique pas que tous les cas signalés ont la méme étiologie.

Le Royaume-Uni a été I'un des premiers pays a identifier une
augmentation des cas d'hépatite aigué grave chez les enfants.
Des articles récents ont suggéré une association possible en
raison de la co-infection avec |I'adénovirus et le VAA-2 (6,7).
Dans I'enquéte effectuée au Royaume-Uni, 63,6 % des cas
avaient des résultats positifs pour I'adénovirus (5), alors

qu'au Canada, seulement 24 % des cas avaient des résultats
positifs pour |'adénovirus. Au Royaume-Uni, la plupart des

cas (n = 214/249, 85,9 %) étaient agés de 0 a 5 ans, alors que
seulement 50 % des cas canadiens étaient agés de 0 a 5 ans (7).
Dans une étude récente de Morfopoulou et al., une enquéte
approfondie portant sur 28 cas et 136 contréles au Royaume-Uni
a permis de déterminer des niveaux élevés du VAA-2 dans les
foies examinés et dans le sang de 10 des 11 cas (90,1 %) non
greffés. Les résultats indiquent une association entre le VAA-2 et
I'hépatite aigué grave chez les enfants (7). Le virus 2 associé aux
adénovirus ne fait pas systématiquement |'objet d'analyses dans
les laboratoires de santé publique : a notre connaissance, aucun
échantillon canadien n'a été analysé pour détecter le VAA-2. Le
faible nombre de cas présentant un adénovirus et les différences
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démographiques en matiére d'age, ainsi que le faible nombre
de cas au Canada, suggerent que les facteurs qui ont conduit a
une augmentation des cas d’hépatite aigué grave au Royaume-
Uni nont peut-étre pas été présents au Canada. Aux Etats-Unis,
pour les patients faisant I'objet d’une enquéte avec les données
disponibles, environ 10 % ont signalé une infection active par

le SRAS-CoV-2 et 33 % ont signalé des antécédents d'infection
par le SRAS-CoV-2 (4). Cela est comparable aux cas canadiens
signalés, puisque 23,1 % des cas canadiens ont eu une infection
a la COVID-19 confirmée par PCR dans les cing mois précédant
le diagnostic. Par conséquent, il est probable que le nombre

de cas signalés au Canada tient compte du niveau de référence
de I'hépatite aigué grave chez les enfants dont I'origine est
inconnue qui est régulierement observé au Canada.

Forces et faiblesses

Il s'agit de la premiere signalisation d'une incidence de base

de I'hépatite aigué grave d’origine inconnue chez les enfants

au Canada. La BDCP recueille des données administratives,
cliniques et démographiques de tous les établissements de soins
actifs ou de leur ministére de la Santé ou de leur ministere de la
Santé régional respectif, a I'exception du Québec (9). Pour I'ajout
des données obtenues du Ministére de la Santé et des Services
sociaux au Québec, ces données fournissent une estimation
représentative a I'échelle nationale de l'incidence, qui n'a pas été
établie avant la présente enquéte.

Une des limites de cette approche est les différences
méthodologiques dans la classification des cas entre :

1) I'estimation de l'incidence de base nationale a I'aide de
données administratives passives et 2) la détermination des cas
actif au cours de |'enquéte. Sans avoir procédé a un examen
complet de tous les cas inclus dans I'analyse de base, ce qui
n'était pas possible en raison des contraintes de temps liées a
une enquéte active, il y a un risque de mauvaise classification

et de comparabilité réduite entre les cas saisis au cours de
I'éclosion actuelle et dans |'estimation de base. De plus, sans
avoir procédé a un examen médical complet au cas par cas pour
chaque cas inclus dans |'estimation de base, il y a un risque de
mauvaise classification et une comparabilité réduite entre les

cas saisis dans |'éclosion actuelle et |'estimation de I'incidence
de base. Etant donné que la constatation active de cas a été
utilisée au cours de la présente enquéte, il est peu probable
qu’elle ait sous-représenté |'incidence au cours de cette période.
Enfin, le codage diagnostique de la CIM-10 a été utilisé pour
estimer l'incidence de base, mais non dans la définition de cas
de I'enquéte. Par conséquent, les cas saisis dans |'estimation de
base n'ont peut-étre pas été complétement harmonisés avec
ceux qui ont été saisis dans la présente enquéte. Cela peut avoir
entrainé une surestimation ou une sous-estimation de I'incidence
de base par rapport a la maladie sous enquéte. Toutefois, aux
fins de la présente enquéte, lorsqu’une estimation de l'incidence
de base nationale était rapidement nécessaire pour déterminer
si la maladie faisant I'objet de I'enquéte dépassait le nombre

de base estimé des cas, |'estimation nationale de la BDCP a
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fourni des données probantes suffisantes pour étre utilisées
conjointement avec d’autres sources de données probantes a
I'appui de I'enquéte.

Financement

Ces travaux ont été soutenus par I’Agence de la santé publique
du Canada.

Dans le cadre de I'enquéte, il a été difficile de procéder

a un examen rétrospectif des dossiers des cas depuis le

1er octobre 2021, en raison de |'examen des dossiers a forte
intensité de ressources, des transferts de patients entre les
établissements et les administrations et des différentes méthodes
utilisées entre les administrations. Cela limite la comparabilité
des estimations entre les provinces et les territoires et entraine
une sous-estimation ou une surestimation des cas selon la
méthodologie utilisée.

Conclusion

Cette enquéte conjointe fédérale-provinciale-territoriale a
permis de signaler les cas d'hépatite aigué dont 'origine est
inconnue au Canada. L'analyse des dossiers d’hospitalisation

a fourni une estimation de I'incidence de base de I'hépatite
aigué grave d'origine inconnue chez les enfants au Canada

sur cette information et une augmentation au-dessus du

niveau de base historique prévu pour cette maladie n'a pas

été observée. Des recherches plus poussées sont nécessaires

a I'échelle internationale pour déterminer la cause potentielle
de l'augmentation de I'hépatite aigué grave chez les enfants
observés dans certaines régions et pour élucider pleinement les
liens potentiels avec I'adénovirus, le VAA-2 ou toute autre cause
potentielle.
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Quantifier les gains économiques associés
a la vaccination contre la COVID-19 dans la
population canadienne : une analyse colts-

ava ntages

Ashleigh R Tuite'?*, Victoria Ng®, Raphael Ximenes', Alan Diener*, Ellen Rafferty?,

Nicholas H Ogden?®, Matthew Tunis'

Résumeé

Contexte : La vaccination a été un élément central de la réponse pandémique a la maladie a
coronavirus 2019 (COVID-19) au Canada. Bien que les avantages cliniques de la vaccination
soient évidents, il est utile de comprendre les avantages de la vaccination au niveau de la
population par rapport aux colts du programme. L'objectif du présent article est de quantifier
I'impact économique de la vaccination contre la COVID-19 dans la population canadienne entre
décembre 2020 et mars 2022.

Méthodes : Nous avons effectué une analyse colts-avantages basée sur un modele

du programme canadien de vaccination contre la COVID-19. Nous avons utilisé un

modeéle épidémiologique pour estimer le nombre de cas symptomatiques de COVID-19,
d'hospitalisations, de cas de syndrome post-COVID-19 (SPC) et de décés en présence et en
absence de vaccination. Les valeurs médianes, inférieures et supérieures d'intervalle crédible a
95 % des résultats de 100 simulations de modeéle ont été utilisées pour estimer les codts directs
et indirects de maladie, y compris la valeur de la santé. Nous avons utilisé une perspective
sociétale et un taux d'actualisation de 1,5 %.

Résultats : Nous avons estimé que les colits du programme de vaccination étaient largement
compensés par les économies associées aux infections évitées et aux conséquences en aval
connexes. La vaccination a augmenté |'avantage net de 298,1 milliards de dollars canadiens
(intervalle de crédibilité a 95 % : 27,2-494,6) par rapport au contrefactuel d'absence de
vaccination. Les plus grands avantages étaient dus a la mortalité prématurée évitée, ce qui

a entrainé un avantage estimé de 222,0 milliards de dollars (intervalle de crédibilité a 95 % :
31,2-379,0).

Conclusion : Notre évaluation économique basée sur un modele fournit une évaluation
rétrospective de la vaccination contre la COVID-19 au cours des 16 premiers mois du
programme au Canada et suggére qu’elle améliorait le bien-étre, compte tenu de la diminution
des hospitalisations et de I'utilisation des ressources en soins de santé, de la prévention des
déces et de la diminution de la morbidité liée a des conditions comme le SPC.

Citation proposée : Tuite AR, Ng V, Ximenes R, Diener A, Rafferty E, Ogden NH, Tunis M. Quantifier les gains
économiques associés a la vaccination contre la COVID-19 dans la population canadienne : une analyse colts-
avantages. Relevé des maladies transmissibles au Canada 2023;49(6):293-304.
https://doi.org/10.14745/ccdr.v49i06a03f
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Introduction

La disponibilité des vaccins contre la maladie a coronavirus 2019
(COVID-19) a marqué un tournant dans la réponse pandémique
du Canada, permettant une réduction du recours aux
interventions non pharmaceutiques (INP) pour protéger la santé
de la population. Malgré |'efficacité démontrée des vaccins
contre la COVID-19 pour prévenir les effets graves associés aux
infections causées par le coronavirus 2 du syndrome respiratoire
aigu sévére (SRAS-CoV-2) (1), il est difficile de quantifier

I'effet des programmes de vaccination contre la COVID-19

sur la trajectoire pandémique du Canada. On peut utiliser

une modélisation mathématique pour comparer |'expérience
pandémique canadienne a un scénario contrefactuel de la

facon dont la pandémie aurait pu se dérouler en I'absence de
vaccination. La modélisation a montré les avantages cliniques
substantiels de la vaccination contre la COVID-19 pour prévenir
les infections, les hospitalisations et les décés dus au SRAS-CoV-2
(2,3).

Bien que I'on discute fréquemment des répercussions de la
vaccination contre la COVID-19 sur la population en ce qui
concerne les résultats de santé, I'analyse colts-avantages
permet une évaluation exhaustive. Dans une analyse co(ts-
avantages, tous les résultats sont évalués en termes monétaires,
ce qui permet d'inclure les résultats non liés a la santé (4). Cette
optique permet de comptabiliser de maniére exhaustive les
colts de la maladie, y compris la réduction de la qualité de vie
et les effets sur le marché du travail en raison de I'invalidité et
la mortalité liées a la maladie, en plus des colts directs des
soins de santé (5). Cela est particuliérement pertinent pour

le syndrome post-COVID-19 (SPC, aussi connu sous le nom

de COVID-19 longue), compte tenu des nouvelles données
montrant la forte prévalence du SPC dans les pays présentant
des taux élevés d'infection au SRAS-CoV-2 (6,7). De plus, le
SPC entraine des répercussions négatives mesurables sur la
productivité de la main-d’ceuvre, notamment |'absentéisme des
travailleurs et la sortie de la population active (8,9).

Les premiéres évaluations économiques de la vaccination contre
la COVID-19 en Amérique du Nord ont démontré que les
programmes de vaccination contre la COVID-19 ont produit des
avantages économiques substantiels (10,11). Une analyse du
programme canadien de vaccination a estimé un colt-avantages
net de —0,4 milliard de dollars a 2,1 milliards de dollars pour les
colts de traitement et la perte de productivité due a la maladie,
et un avantage supplémentaire de 27,6 milliards de dollars pour
modele statistique qui ne tenait pas compte de la transmissibilité
du SRAS-CoV-2, de sorte que les estimations des cas de
COVID-19 évités par la vaccination sont susceptibles d'étre sous-
estimées.

Nous avons utilisé une modélisation de la transmission
pour rétrospectivement quantifier I'impact économique
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de la vaccination dans la population canadienne en raison

de la prévention des infections par le SRAS-CoV-2 et des
hospitalisations, décés et cas de SPC associés. L'analyse porte
sur une période de 16 mois, apres la premiéere autorisation de
vaccins en décembre 2020 jusqu’en mars 2022. Au cours de
cette période, environ 87,5 % des Canadiens agés de cinq ans
et plus avaient recu au moins une dose de vaccin, 84 % avaient
terminé leur série primaire et 48,8 % avaient recu trois doses ou
plus (12).

Méthodes

Nous avons effectué une analyse colts-avantages de la
vaccination contre la COVID-19 dans la population canadienne.
Nous avons utilisé un modéle épidémiologique de transmission
du SRAS-CoV-2 pour évaluer I'impact de la vaccination sur le
fardeau de l'infection a la COVID-19 et évaluer I'avantage net qui
y est associé.

Présentation du modéle de transmission et
scénarios

Nous avons adapté un modeéle structuré selon I'age qui a déja
été signalé et qui décrit la transmission du SRAS-CoV-2 dans la
population canadienne pour estimer les cas de COVID-19 en
présence et en absence de vaccins contre ce coronavirus (3,13).
Le modeéle simule la transmission dans un milieu communautaire
général et exclut les éclosions dans des milieux discrets comme
les foyers de soins de longue durée, qui ont connu des taux
élevés d'infection. Les résultats du modeéle ont été validés par
comparaison avec les données administratives disponibles (3).

Nous avons élaboré deux scénarios de rechange en utilisant des
paramétres de modeéle qui n'étaient pas modifiés par rapport a
I'analyse décrite précédemment (3) : un scénario de référence

« ce qui s'est passé » et un scénario contrefactuel « pas de
vaccin ». Le scénario de référence reflétait le déploiement
observé des programmes de vaccination, en termes de groupes
d'age admissibles a la vaccination et de couverture atteinte (14).
La période du modéle comprenait I'émergence du variant
préoccupant Omicron, qui a déclenché un déploiement
accéléré de la troisieme dose dans la population générale au
cours de I'hiver 2021-2022 (15). Des détails supplémentaires
sur la période modélisée sont fournis dans Ogden et al. (3).

Les données de référence incluaient les niveaux observés des
interventions non pharmaceutiques (INP) au cours de cette
période, étant donné que la disponibilité de vaccins n'a pas
entrainé |'élimination immédiate de ces interventions.

Le scénario contrefactuel représentait ce qui aurait pu se
produire en I'absence de vaccination, avec |'utilisation continue
d'INP pour atténuer les vagues récurrentes d'infection et de
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souche du systeme de santé. Le moment de I'introduction et

de la levée des INP (« arréts ») dans le scénario contrefactuel
était fondé sur I'occupation de I'unité de soins intensifs (USI),
avec des seuils basés sur |'occupation observée de 'unité de
soins intensifs a I'introduction des INP au cours de la deuxieme
vague de la pandémie (septembre 2020 a février 2021). Etant
donné que le modeéle est stochastique, le moment et la durée
de |'utilisation des INP variaient d'un modéle a I'autre pour le
scénario contrefactuel. Dans les deux scénarios, la levée des INP
s'est faite graduellement sur une période de quatre semaines.

La taille de la population du modéle était de 100 000 et les
extrants ont été revus pour représenter la taille de la population
canadienne. Chaque scénario de modéle a été exécuté 100 fois.
Le modéle a été exécuté du 7 février 2020 au 31 mars 2022,

et les résultats ont été calculés a partir du 14 décembre 2020,
afin de saisir la période de divergence entre les scénarios de
référence et les scénarios contrefactuels qui ont suivi le début
de la vaccination. Les résultats du modéle comprenaient les cas
cliniques de COVID-19 (tous les cas présentant des symptomes,
quelle que soit leur gravité), les hospitalisations, les admissions
aux soins intensifs et les décés dans le scénario de référence par
rapport au scénario contrefactuel. Nous avons également calculé
le nombre de doses de vaccin administrées pour le scénario

de référence, ainsi que le nombre et la durée des fermetures.
Pour I'analyse économique, les valeurs médianes, inférieures et
supérieures d'intervalle de crédibilité a 95 % des résultats ont été
utilisées.

Estimation des cas de syndrome post-
COVID-19 évités

On a utilisé des modeéles de cas cliniques prévus (a I'exclusion
des cas mortels) pour estimer I'incidence du SPC aprés I'infection
par le SRAS-CoV-2 en présence et en absence de vaccination.
Dans la mesure du possible, nous avons utilisé la définition de
cas de SPC de |'Organisation mondiale de la Santé (16). La
probabilité de contracter le SPC dans les cas cliniques a été

tirée d'une cohorte de population générale ayant des contrdles

selon I'age et le sexe (17). Nous n'avons pas appliqué de risques
différentiels de développement de SPC selon |'dge ou la gravité
de l'infection.

On a supposé que la vaccination empéchait le SPC de deux
facons : d'abord, en prévenant l'infection par le SRAS-CoV-2,
puis en réduisant la probabilité de contracter le SPC si on est
infecté. On a supposé que l'efficacité vaccinale a prévenir
I'infection dépendait du variant principal qui circule au moment
de l'infection (3), tandis que |'efficacité vaccinale a prévenir le
SPC apres l'infection était supposée constante (15 %), quel que
soit le variant d’infection préoccupant (18). La protection contre
le SPC n’a été assumée que parmi les personnes qui avaient recu
deux doses de vaccin ou plus avant l'infection. Nous n'avons pas
modélisé une réduction du risque de SPC chez les personnes
vaccinées aprés |'infection par le SRAS-CoV-2 et n'avons pas
inclus une diminution de la protection contre le SPC sur I'horizon
temporel du modéle.

Incidence économique des cas de COVID-19
évités

Nous avons estimé le co(t total de la maladie, y compris les
colts directs et indirects et la valeur de la santé (morbidité

et mortalité) (5) pour énumérer I'incidence économique des

cas de COVID-19 évités en raison de la vaccination dans une
perspective sociétale. Nous avons utilisé un horizon temporel

a vie pour énumérer les colts et les conséquences pour la

santé associés a la mortalité attribuable a la COVID-19. Pour

le SPC, nous avons estimé les colts et les effets sur la santé
pour la premiére année suivant le début, compte tenu de
données limitées sur la trajectoire a long terme de ce syndrome.
Les colts sont en dollars canadiens de 2021 et, au besoin,

ont été convertis a |'aide de I'Indice canadien des prix a la
consommation (19). Nous avons utilisé un taux d'actualisation
de 1,5 % par an. Les paramétres d'entrée pour le modéle
économique ont été tirés des études publiées, dans la mesure du
possible, ainsi que par hypothése et avis d'experts (tableau 1).

Tableau 1 : Paramétres d'entrée pour le modele économique

Res'ultat Parameétre Valeur Source
applicable

Colits directs

Co(t médical net par patient externe ($) 165,2 | Tsui et al. (20)
Cas clinique
Test RCP ($) 60,7 | Campbell et al. (21)
Hospitalisation N . . T
(y compris I'USI) Colit des soins de santé par hospitalisation ($) 25103 | ICIS (22)
Cas de SPC Coit par cas ($, premiére année) 9683 Institute of Health Economics, communication
personnelle
Co(t du vaccin par dose ($) 30 | Bureau du vérificateur général du Canada (23)
Vaccination Cotits administratifs par dose ($) 34 Bureau de la vérificatrice générale de |'Ontario

(24)

Autres co(ts programmatiques par dose (3$)

27 | Hypothése fondée sur Sah et al. (10)
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Tableau 1 : Paramétres d'entrée pour le modéele économique (suite)

Résultat
applicable

Colits indirects

Parameétre

Valeur

EVALUATION @

Source

Tous

Perte de producti

Cas clinique

Revenu d’emploi moyen, 16 ans et plus ($)

49 095

Statistique Canada (25)

Revenu d’emploi moyen, 25 4 54 ans ($)

58 811

Statistique Canada (25)

Revenu d'emploi moyen ($)
vité

Congé (jours)

Valeurs
par age

10

Statistique Canada (25)

Gouvernement du Canada (26)

Hospitalisation
(y compris I'USI)

Durée du séjour a I'hopital (jours)

13

ICIS (22)

Délai entre la sortie de I'hdpital et le retour au travail (jours)

27

Chopra et al. (27)

Proportion de cas de SPC présentant des symptémes continus aprés
un an

0,15

Waters et Wernham (8)

Perte d'AVAQ

Cas clinique

0a 14 ans

0,0050

Cas de SPC Diminl.Jtioon moyenne des gains au cours des six premiers mois de 11 | Wulf Hanson (28)
maladie (%)
Réduction annuelle moyenne du salaire (%) 8,3 | Extrapolé de (8) et (28)
Congé pour recevoir le vaccin (jours) 0,4 | Gouvernement de I'Alberta (29)
Proportion incapable de travailler un jour apres la vaccination, dose 1 0,05 | Rosenblum et al. (30)
Vaccination Proportion incapable de travailler un jour aprés la vaccination, dose 2 0,23 | Rosenblum et al. (30)
Z;orpac;)r;isln incapable de travailler un jour aprés la vaccination, doses 0,23 | Présume
Taux de participation au marché du travail, 15 ans et plus (%) 64,6 | Statistique Canada (31)
Tous Taux de participation au marché du travail, 25 a 54 ans (%) 87 | Statistique Canada (31)
Participation a la population active (%) \;ere;ése Statistique Canada (31)

Kirwin et al. (32)

15 a 64 ans

0,0077

Kirwin et al. (32)

65 ans et plus 0,012 | Kirwin et al. (32)
, Kirwin et al. (32); rajusté en fonction de la
Hospitalisation Perte d’AVAQ (par an) 0.58 durée du séjour a |'Jh6pita|
(y compris I'USI) -
Perte d’AVAQ a la sortie (par cas) 0,1 | Kirwin et al. (32)
Diminution pondérée des maladies chroniques
Cas de SPC Perte d’AVAQ a (1 an apres la sortie) 0,2937 | courantes associées au SPC, Institute for
Health Economics, communication personnelle
0a9ans 41,37 | Kirwin et al. (32)
10a 19 ans 37,19 | Kirwin et al. (32)
20 a 29 ans 33,37 | Kirwin et al. (32)
30a39ans 29,4 | Kirwin et al. (32)
Déces (valeur 1710 3749 4 24,9 | Kirwin et al. (32)
actualisée nette)
50a 59 ans 20,18 | Kirwin et al. (32)
60 a 69 ans 15,36 | Kirwin et al. (32)
70a74 ans 10,35 | Kirwin et al. (32)
75 ans 5,17 | Kirwin et al. (32)
Vaccination Perte d’AVAQ en cas d'événement indésirable suivant I'immunisation | 0,00027 | Sandmann et al. (33)
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Tableau 1 : Paramétres d'entrée pour le modéele économique (suite)

Résultat
applicable

Parameétre

Autre

Valeur Source

Cas de SPC Efficacité vaccinale a prévenir le SPC apres I'infection 0,15 | Al-Aly (18)
12,7
Cas clinique Pourcentage de cas cliniques contractant le SPC (7,8- | Ballering (17); Thompson (34)
17,0)
. S Bureau de la vérificatrice générale de I'Ontario
Gaspillage de vaccins (%) 3 | (24), de décembre 2020 & janvier 2022
Pourcentage de cas testés par le SPC 20 | Statistique Canada (35) et présumé
Tous Taux d'actualisation (%) 1,5 | ACMTS (36)
30 000
Colt par seuil d’AVAQ ($) (20 000~ | Ochalek et al. (37)
100 000)

Abréviations : ACMTS, Agence canadienne des médicaments et des technologies de la santé; AVAQ, année de vie ajustée en fonction de la qualité; ICIS, Institut canadien d'information sur la santé;
RCP, réaction en chaine de la polymérase; SPC, syndrome post-COVID-19; USI, Unité de soins intensifs

Les colts directs comprenaient les frais médicaux liés aux cas de
COVID-19, notamment les services de consultation externe et
I'hospitalisation pour les cas de COVID-19 aigus et le traitement
du SPC. Les colits du programme de vaccination comprenaient
le colt de I'achat et de I"'administration des vaccins contre la
COVID-19, y compris le gaspillage estimé, ainsi que les codts
associés a la prestation du programme a la population, tel que
le stockage et le transport, la mise en place d’une clinique, la
publicité et la sensibilisation (10). Le colt des doses gaspillées
excluait les colts d’administration des vaccins.

Les colts indirects comprenaient la valeur de la perte de
production due aux jours de perte d’emploi dus a la maladie,

a l'incapacité, au déces ou a la prestation de soins, ainsi

que les pertes de production associées au temps nécessaire
pour recevoir un vaccin et aux effets secondaires suivant
I'immunisation (ESSI). Nous n'avons pas inclus les frais médicaux
directs (e.g. les frais pharmaceutiques). La perte de productivité
a été quantifiée selon I'approche du capital humain (4). Nous
avons utilisé des estimations par dge de la participation a

la population active pour les années 2020 et 2021 (31) et le
revenu d’emploi moyen pour 2020 (25). Les colts des aidants
naturels étaient fondés sur des estimations du revenu moyen
d’emploi et de la participation des personnes agées de 25 a

54 ans au marché du travail, rajustées en fonction de la perte

de productivité estimée des aidants naturels (38). Nous avons
inclus les colts des aidants naturels associés aux infections
externes des enfants de moins de 15 ans et les colts des aidants
naturels pour les cas hospitalisés des enfants de moins de

15 ans et des adultes de 65 ans et plus. Pour estimer la perte de
production associée a la vaccination, nous avons utilisé les taux
de participation au marché du travail et le salaire moyen de la
population dgée de 16 ans et plus pour tenir compte du congé
des aidants pour accompagner les enfants a des rendez-vous de
vaccination.
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Parmi les effets sur la santé, mentionnons l'inutilité de |'infection
symptomatique, I'hospitalisation, le SPC, le décés et les ESSI.
Les années de vie ajustée en fonction de la qualité (AVAQ)

ont été monétisées en utilisant un co(t par seuil d’AVAQ de
30000 $ (37). L'avantage net a été estimé a I'aide du scénario
contrefactuel « pas de vaccination » comme base de référence.
Le modéle de transmission a été construit dans AnyLogic 8

Professional 8.7.2 et I'analyse économique a été effectuée a
|"aide de R (39).

Analyses de sensibilité

Pour dissiper I'incertitude entourant les colts des vaccins, y
compris les colits programmatiques, nous avons estimé un coUt
seuil pour déterminer le colt maximal du vaccin par dose pour
lequel une vaccination contre la COVID-19 aurait été rentable.
Nous avons supposé que les colts d’administration étaient fixés
a la valeur utilisée dans |'analyse principale.

Nous avons étudié les colts par seuil d’AVAQ de 20 000 §$,

50 000 $ et 100 000 $ en analyse de sensibilité. Nous avons
évalué des estimations de risque de SPC (34) inférieures (7,8 %)
et supérieures (17,0 %) afin d’en évaluer l'incidence sur les
résultats.

Nous avons réévalué les pertes de production en utilisant
I'approche des colts de friction. Contrairement a I'approche

du capital humain, I'approche du co(t de la friction suppose
qu'aprés une « période de friction », les travailleurs qui ont
quitté le marché du travail finiront par étre remplacés par des
travailleurs actuellement en chomage (40). Nous avons utilisé une
période de friction de trois mois pour les personnes atteintes de
SPC ou qui sont mortes de COVID-19 (41).




Résultats

Avec la vaccination, I'expérience moyenne de la population
canadienne de la pandémie de décembre 2020 a mars 2022 a
été représentée dans le modeéle sous la forme de trois périodes
d'arrét pour une durée totale de 112 jours. En revanche, en
I'absence de vaccination, mais avec la mise en ceuvre continue
des INP face a la pression sur le systéme de santé, nous nous
attendions a quatre périodes d'arrét prolongées (intervalle de
crédibilité a 95 % : 3-5) pour une durée totale de 343 jours
(intervalle de crédibilité a 95 % : 268-399).

Les résultats de santé estimés par le modeéle utilisés pour
I'analyse économique sont présentés au tableau 2 et a la
figure 1. Pour la limite inférieure et médiane des estimations du
modeéle, I'incidence de tous les résultats de la COVID-19 était
plus élevée dans le scénario contrefactuel « pas de vaccin »
que dans le scénario de référence. Pour la limite inférieure des
estimations du modeéle, bien que I'incidence des infections
symptomatiques et du SPC ait été plus élevée dans le scénario
de référence, I'incidence des hospitalisations et des déces était
plus élevée pour le contrefactuel « non vacciné », en raison de
I'efficacité de la vaccination a prévenir des résultats graves.

La vaccination était associée a 6,61 millions d’AVAQ acquises
(intervalle de crédibilité a 95 % : 0,88-10,8) et augmentation de
I'avantage net de 298,1 milliards de dollars canadiens (intervalle
de crédibilité a 95 % : 27,2-494,6) par rapport au contrefactuel

d'absence de vaccination (tableau 3). Cela représente un rapport

avantages-coUts de 26,7 (intervalle de crédibilité 3,6-43,3). Les
plus grands avantages étaient dus a la mortalité prématurée
évitée, ce qui a entrainé un avantage estimé de 222,0 milliards
de dollars (intervalle de crédibilité a 95 % : 31,2-379,0).
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Figure 1 : Répartition par age des résultats cliniques de
la COVID-19 pour les deux scénarios de modéle®®
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Abréviations : COVID-19, maladie & coronavirus 2019; USI, unité de soins intensifs

2 Les proportions de cas par groupe d'age sont indiquées pour le scénario de référence etil n'y a
aucun scénario contrefactuel de vaccination, basé sur les estimations du modéle médian

b Le nombre total de résultats de santé pour les deux scénarios est présenté au tableau 2

Tableau 2 : Résultats en matiére de santé et résultats®* modélisés dans la population canadienne, du
14 décembre 2020 au 31 mars 2022

Résultats cliniques Contrefactuel S
Référence syl (contrefactuel moins référence)
(aucune vaccination)®
. 13 618 980 24713 530 11 094 550
Cas cliniques
(11 709 360-15 704 590) (10 327 700-30 926 840) (=1381 660-15 222 240)
o, 86 090 1270100 1184010
Cas hospitalisés (excluant I'USI)
(50 930-131 510) (296 480-1 880 730) (245 540-1 749 220)
25 660 375730 350 070
Cas dans I'USI
(14 440-41 810) (86 660-590 300) (72 220-548 480)
1566 540 3070700 1504 160
Cas de SPC
(1 341 560-1 815 660) (1301 046-3 823 630) (=40 510-2 007 970)
Décs 10 640 534 800 524 160
eces
(4 180-19 770) (83 240-819 500) (79 060-799 730)

Abréviations : COVID-19, maladie a coronavirus 2019; SPC, syndrome post-COVID-19; US|, unité de soins intensifs

2 Limite médiane, inférieure et supérieure

b Pour le scénario contrefactuel, I'introduction d'interventions non pharmaceutiques (INP) s’est produite lorsque I'occupation des US| relative a la COVID-19 dépassait trois cas pour 100 000 habitants
et a été mise en ceuvre pour une période initiale de six semaines. Au bout de six semaines, les INP étaient levés si |'occupation des USI était inférieure ou égale a un cas pour 100 000 habitants. Si
I'occupation dépassait le seuil d'un cas par 100 000 habitants aprés six semaines, les IPN étaient prolongés par des intervalles de quatre semaines jusqu'a ce que |'occupation ne dépasse plus un cas
par 100 000 habitants. La levée des INP s’est produite sur une période de quatre semaines, avec |I'élimination graduelle des fermetures et de distanciation physique jusqu’a un retour aux taux de

contact pré-COVID-19
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Tableau 3 : Avantage net de la vaccination par rapport
au scénario contrefactuel « pas de vaccination », par
résultat de santé et composant de coit

Avantages supplémentaires (milliards
Résultats cliniques de dollars)

2

Figure 2 : Avantage net associé au programme canadien
de vaccination contre la COVID-19, pour des colits
différents par année de vie ajustée en fonction de la
qualité, 14 décembre 2020 au 31 mars 20222

12,8 14,8
Cas cliniques
(-0,176-2,77) (-1,1-18) | (-1,28-20,8)
Cas hospitalisés (y 29,6 10,9 40,6
compris I'USI) (6,26-45,9) (2,31-17) | (8,57-62,9)
14,8 17,5 32,3
Cas de SPC
(0,0342-19,8) | (0,222-23,7) (0,256-43,5)
. 222 222
Déces s.0.
(31,2-379) (31,2-379)
. 756 -4,05 -11,6
accination B ~ (-4,04- (=11,6-
(-7.54--7.59) ~4,07) -11,7)
38,83 259,3 298,1
Total
(—1,426-60,88) | (28,59-433,7) | (27,16-494,6)

Abréviations : COVID-19, maladie a coronavirus 2019; s.o., sans objet; SPC, syndrome
post-COVID-19; USI, unité de soins intensifs

Nous avons estimé que si les colts de la vaccination étaient

64 fois la valeur de référence présumée (intervalle de crédibilité
a 95 % : 7-104), le programme de vaccination aurait toujours
procuré un avantage net, en utilisant une perspective sociétale
qui inclut les colts directs et indirects. Pour |'estimation de

la limite inférieure du modele, cela signifie que, pour un

co(t pouvant atteindre 410 $ par dose (excluant les frais
d’administration), le programme de vaccination serait considéré
comme rentable; pour les estimations médianes et supérieures,
ces valeurs sont respectivement de 3 630 $ et de 5 950 $ par
dose. Compte tenu des colts médicaux directs et des AVAQ
monétisées seulement, qui reflétent la perspective du payeur de
soins de santé généralement utilisée dans la prise de décision en
soins de santé, un co(t par dose allant jusqu’a 390 $, 2 910 $ et
4 640 $ serait bénéfique pour les scénarios de limite inférieure,
médiane et supérieure, respectivement.

L'utilisation de colts supérieurs par seuil d’AVAQ a augmenté le
gain de bien-étre de la vaccination par rapport au contrefactuel
(figure 2), avec un avantage maximal de 1,25 billion de dollars
pour |'estimation a la limite supérieure du modeéle et un seuil de
100 000 $ par AVAQ. L'utilisation d'un seuil inférieur de 20 000 $
par AVAQ et les estimations de modéle les plus prudentes de
I'incidence des vaccins ont donné un bénéfice net estimé de
18,3 milliards de dollars.

Le risque plus faible ou élevé de SPC apres l'infection n'a pas

eu d'incidence importante sur |'avantage estimé du programme
de vaccination. Le bénéfice net a été estimé a 285,7 milliards

de dollars (intervalle de crédibilité a 95 % : 27,1-477,8) et

309,1 milliards de dollars (intervalle de crédibilité a 95 % : 27,2—
509,3), lorsque le SPC a été observé dans 7,8 % ou 17 % des cas
cliniques, respectivement.
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Limite inférieure

Médiane

Limite supérieure

o

490 - 800 1200
Bénéfice net (en milliards de dollars)

Avantages indirects:
100 000 $ par seuil 'AVAQ
Avantages indirects:

50 000 $ par seuil 'AVAQ
Avantages indirects:

30 000 $ par seuil "'AVAQ

Avantages indirects:
20 000 $ par seuil d’AVAQ
W Avantages directs

Abréviations : AVAQ, année de vie ajustée en fonction de la qualité; COVID-19, maladie a
coronavirus 2019

“ Les résultats sont présentés pour les estimations modélisées a limite inférieure, médiane et
supérieure des résultats de santé évités par la vaccination par rapport a un scénario contrefactuel
« pas de vaccin »

b Les AVAQ ont été convertis en valeurs monétaires en multipliant les AVAQ gagnés par le colt
par seuil d’AVAQ. L'analyse principale a utilisé un seuil de 30 000 $ par AVAQ

L'avantage net de la vaccination a été réduit lorsque I'on a
utilisé le colt de friction au lieu de I'approche du capital humain
pour estimer les pertes de production, mais il est demeuré
élevé a 251,0 milliards de dollars (intervalle de crédibilité a

95 % : 21,6-406,3). La plus grande partie de |'avantage réduit
était attribuable a des colts indirects estimés moins élevés en
raison de la mortalité, une réduction de 44,4 milliards de dollars
(intervalle de crédibilité a 95 % : 5,4-84,5).

Discussion

Nous estimons que le programme de vaccination COVID-19 du
Canada a donné lieu a des avantages monétaires de dizaines

a des centaines de milliards de dollars comparativement a une
situation sans vaccination et a une dépendance exclusive aux
INP pour contrdler la transmission. Les colts du programme de
vaccination ont été largement compensés par les économies




associées aux infections évitées et aux conséquences en aval
connexes. Bien que |'avantage le plus important ait été tiré de
la mortalité prématurée évitée, I'avantage indirect associé a

la réduction de la maladie et de 'incapacité était également
important.

Nos résultats sont conformes a une analyse de la campagne

de vaccination contre la COVID-19 de la ville de New York (10).
En dépit de différentes méthodes épidémiologiques et d'un
systéme de santé différent, cette étude a également permis

de réaliser des économies substantielles liées au programme
de vaccination contre la COVID-19 de la ville (10). Une analyse
récente du programme de vaccination du Canada a également
révélé sa rentabilité, avec un avantage monétaire net de

—0,4 milliard de dollars a 2,1 milliards de dollars, et un avantage
économique additionnel de 27,6 milliards de dollars associé
modele de transmission pour estimer les résultats pour la santé
évités grace a la vaccination, a probablement sous-estimé les
avantages du programme. A titre de comparaison, |'analyse de
2022 (11) a estimé que le programme de vaccination a empéché
30 900 déces entre janvier 2021 et mai 2022, tandis que notre
analyse a estimé a 524 000 le nombre de décés évités sur une
période similaire (de décembre 2020 a mars 2022). Une autre
analyse fondée sur un modele (2) a permis d’estimer a 314 100
le nombre de déces évités au cours de la premiére année du
programme de vaccination du Canada (de décembre 2020 a
décembre 2021).

Forces et faiblesses

Nos estimations des avantages ne comprennent pas une
comptabilisation compléte de I'impact sociétal des vaccins pour
accélérer la reprise économique (42). Le modéle contrefactuel

a montré que, sans vaccination, le nombre de jours avec des
INP en place aurait pu étre trois fois plus élevé que ce qui a été
observé. Selon une analyse récente, un retard de six mois dans
I'accés aux vaccins aurait entrainé des pertes de 156 milliards de
dollars en activité économique (soit 12,5 % du produit intérieur
brut du Canada) (11). Nous n’avons pas tenu compte des co(ts
sociétaux associés a |'utilisation prolongée des INP ni des effets
en aval sur le systéeme de soins de santé résultant d'un fardeau
plus lourd pour les cas de COVID-19 et du report des soins
pour d'autres besoins en santé (43,44). L'inclusion de ces cots
augmenterait encore les avantages économiques associés a la
vaccination.

En raison de la confidentialité de I'information sur les prix des
vaccins contre la COVID-19, nous n'avons pas utilisé ces données
ou n'y avons pas accés. Au lieu de cela, nous avons utilisé des
estimations accessibles au public du colt moyen du vaccin par
dose, ce qui peut surestimer ou sous-estimer le colt réel des
vaccins. De méme, 'information sur les autres colts associés

aux programmes de vaccination, y compris I'entreposage, le
transport, la sensibilisation et le gaspillage, était fondée sur
I'information du public, les hypothéses et |'opinion d’experts. En
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dépit de I'incertitude entourant ces valeurs, nous avons estimé
que les colts de vaccination auraient pu étre de 10 a 100 fois
plus élevés et qu'ils auraient pu étre considérés comme une
intervention rentable.

Nous avons comparé la trajectoire de pandémie observée a un
scénario contrefactuel « pas de vaccin » ou la mise en ceuvre des
INP était liée a la capacité des USL. Il est impossible de connaitre
la nature précise de la gestion éventuelle de la pandémie au
Canada sans vaccin. Nous n’avons notamment pas modélisé
d’interventions comme le port continu du masque ou des
améliorations a la ventilation, qui auraient pu étre plus largement
adoptés si la vaccination n'avait pas été disponible. Compte
tenu de l'incertitude associée au contrefactuel, nous avons inclus
les extrants de modéle aux limites inférieures et supérieures
dans I"évaluation économique. Nous avons également noté

que la vaccination demeurait une intervention rentable pour
I'estimation prudente de la limite inférieure, ol le modeéle
prédisait un nombre plus élevé de cas symptomatiques avec
vaccination, mais ou il réduisait les infections graves, par rapport
au contrefactuel.

Les avantages de la vaccination pour la prévention du SPC
demeurent difficiles a quantifier. Nous avons limité nos
estimations des effets du SPC au cours de la premiére année
suivant l'infection, étant donné l'incertitude quant a la trajectoire
a long terme de la maladie parmi les cas, et avons donc
probablement sous-estimé le fardeau total associé au SPC. Nos
estimations de modéle du SPC de 4,1 % dans la population
canadienne (intervalle : 3,5 %-4,7 %) au cours de la période
modélisée sont conformes aux données de I'enquéte canadienne
qui indiquent que 4,6 % de la population canadienne de 18 ans
et plus a signalé des symptomes persistants au moins trois

mois apres |'infection par le SRAS-CoV-2, d'apres les données
recueillies entre avril et aolt 2022 (35). Nous avons supposé
que le risque de contracter le SPC s'appliquait également,
quelle que soit la gravité de I'infection initiale. Les données
suggeérent un risque accru de SPC parmi les cas les plus graves
(7,35) et, par conséquent, |'impact estimé de la vaccination pour
prévenir le SPC peut étre sous-estimé dans notre modeéle. Des
analyses de sensibilité ont révélé que les différentes hypothéses
concernant le taux de SPC ne sont pas susceptibles d'affecter
considérablement les colts évités par le programme de
vaccination.

Nous avons monétisé les AVAQ pour estimer les avantages
associés a la morbidité et a la mortalité de COVID-19 évitées.
L'approche de la valeur d’une vie statistique (VVS) est une
solution de rechange pour quantifier les effets sur la santé
d’une intervention dans les analyses colts-avantages (4). La
VVS permet de tenir compte de I'incidence de la réduction du
risque de mortalité sur tous les aspects du bien-étre, comme
les dépenses médicales évitées et la douleur et la souffrance
associées a la maladie (4). Sa faiblesse est de ne pas tenir
compte de la morbidité associée aux cas non mortels (4). Une
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comparaison des approches de VVS et d’AVAQ monétisées pour
les programmes de vaccination contre le virus du papillome
humain a montré que |'approche de VVS était associée a des
avantages estimés plus élevés (4). Compte tenu du lourd fardeau
de morbidité associé a la COVID-19, nous avons utilisé une
approche monétisée des AVAQ, mais nous avons noté que
d’autres approches peuvent donner lieu a différentes estimations
de I'avantage monétaire de la vaccination contre la COVID-19.

Conclusion

Notre évaluation économique basée sur un modéle fournit une
évaluation rétrospective de la vaccination contre la COVID-19

au cours des 16 premiers mois du programme au Canada et
suggere qu’elle améliorait le bien-étre, compte tenu de la
diminution des hospitalisations et de |'utilisation des ressources
en soins de santé, de la prévention des déces et de la diminution
de la morbidité liée a des conditions comme le SPC, y compris
les bénéfices associés a la reprise économique due a un nombre
réduit de jours dans les scénarios de fermeture, ce qui montrerait
une augmentation encore plus importante des bénéfices nets.
Cette analyse peut aider a jeter les bases d'une évaluation de

la rentabilité et des décisions d'achat de vaccins au cours des
prochaines pandémies.
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Le recours accru a la prophylaxie préexposition
(PrEP), notamment auprés d’une infirmiére
autorisée (PrEP-IA), entraine une diminution du
nombre de diagnostics de VIH chez les hommes
qui ont des relations sexuelles avec d’autres

hommes a Ottawa, au Canada

Abigail Kroch', Patrick O’'Byrne?3*, Lauren Orser?3, Paul MacPherson®, Kristen O'Brien’,

Lucia Light’, Ryu Kang', Agatha Nyambi'

Résumeé

Contexte : L'étude cherchait a évaluer si I'adoption accrue de la prophylaxie préexposition au
VIH (PPrE) était corrélée aux changements au niveau de la population dans I'épidémiologie
du virus de I'immunodéficience humaine (VIH), dans un milieu doté d'un systéme intégré de
prestation de la PPrE par une clinique de PPrE dirigée par des infirmiéres en santé publique et
un processus de référence.

Méthodes : Cette étude a été menée a Ottawa, au Canada, ou tous les résultats positifs du test
de dépistage du VIH sont déclarés aux bureaux de santé publique. Les renseignements sur les
facteurs de risque sont aussi recueillis par les infirmiéres et ils sont ensuite saisis dans une base
de données provinciale. Ces données d'Ottawa de 2017 a 2021 ont été extraites, en limitant les
analyses aux premiers diagnostics.

Résultats : Les résultats ont permis d'identifier 154 personnes ayant recu un nouveau
diagnostic de VIH. Au cours de cette période, le nombre de nouveaux diagnostics chez les
hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes, le groupe le plus ciblé par |la PPrE,

a diminué de 50 % a 60 %. Nous n'avons pas relevé de changements dans le nombre de
nouveaux diagnostics fondés sur la race, la consommation de drogues injectables ou pour les
femmes.

Conclusion : L'augmentation de |'adoption de la PPrE a Ottawa de 2017 a 2021 a coincidé
avec une diminution importante des nouveaux diagnostics de VIH chez les hommes qui ont
des rapports sexuels avec des hommes. L'adoption de la PPrE a Ottawa, en particulier chez
les personnes les plus a risque, est probablement appuyée par une approche intégrée par
I'entremise de la PPrE-IA, un programme de santé publique dirigé par des infirmiéres dans

le cadre duquel les personnes ayant recu un diagnostic de syphilis, de gonorrhée rectale ou
de chlamydia se font automatiquement offrir un traitement de PPrE. Bien que ces résultats
ne puissent établir de lien causal entre la PPrE-IA ou la PPrE et cette réduction du nombre de
nouveaux diagnostics de VIH, ces changements de |'épidémiologie du VIH a Ottawa se sont
produits exclusivement au sein du groupe visé par la PPrE. Ces données soulignent |'efficacité
et I'importance de la PPrE.
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Introduction

En commencant par |'étude iPrEx en 2010 (1), les données
probantes ont continué de démontrer |'efficacité de
I'emtricitabine plus le fumarate de ténofovir disoproxil (DF)
(FTC/TDF) ou de ténofovir alafenamide (AF) (FTC/TAF) comme
prophylaxie préexposition (PPrE) pour réduire le risque
d’infection par le virus de I'immunodéficience humaine (VIH)
(2,3). Ces données ont amené la Food and Drug Administration
des Etats-Unis a octroyer une licence de FTC/TDF pour la PPrE
en 2012, puis Santé Canada en 2016. En 2015, la premiére
clinique de PPrE a été lancée a Ottawa et ciblait les hommes
ayant des rapports sexuels avec des hommes (HARSAH), qui
représentaient environ 77 % des nouveaux diagnostics de VIH
a Ottawa a |'époque (4). A la suite de I'approbation de la PPrE
par Santé Canada en 2016, deux cliniques communautaires
supplémentaires ont ouvert leurs portes a Ottawa. Les premiéres
lignes directrices canadiennes sur la PPrE ont été publiées en
2017 (5).

En 2018, O'Byrne et al. (6,7) ont mis en ceuvre la PPrE-IA, une
clinique de PPrE dirigée par des infirmiéres et un systeme

de référence dirigé par des infirmiéres de la santé publique.
Conformément a la législation provinciale en matiere de santé
publique (8), tous les résultats positifs des tests de dépistage des
infections transmissibles sexuellement sont signalés aux bureaux
de santé locaux aux fins de suivi et de recherche des contacts.
Dans le cadre de la PPrE-IA, une offre automatique de PPrE a
été faite a toute personne ayant recu un diagnostic de syphilis
infectieuse, de gonorrhée rectale ou de chlamydia, ou qui, selon
une évaluation clinique, était a risque d'infection par le VIH.
Entre 2018 et 2021, 1 901 personnes ont satisfait aux critéres
d’admissibilité de la PPrE-IA et se sont vu offrir un traitement,

et 49 % (n = 845/1 736) des personnes admissibles ont accepté.
De ces 845 personnes qui ont accepté la PPrE, 95 % (n = 803)
étaient des HARSAH et 97 % (n = 820) étaient des hommes.

Ces efforts visant a faciliter |'acces a la PPrE — de la premiere
clinique en 2015 a notre systeme d'aiguillage en 2018 - ont
mené a une augmentation du nombre de personnes qui
utilisent la PPrE, qui est passé de 110 en 2016 a plus de

1000 en 2021 (9). En 2021, cela correspondait a un taux de
92/100 000 personnes a Ottawa utilisant la PPrE (9). Toutefois,
I'utilisation de la PPrE a elle seule ne permet pas de déterminer
si I'adoption de la PPrE répond aux besoins de la province

et des collectivités. Pour ce faire, il est nécessaire d'évaluer
I'adoption de la PPrE par rapport au risque de VIH au sein d'une
population. Les premiers diagnostics sont une approximation de
I'infection par le VIH et du risque vécu par la communauté; par
conséquent, nous examinons |'utilisation de la PPrE par rapport
aux premiers diagnostics, connus sous le nom de ratio « PPrE-
au-besoin » (10,11). Plus le ratio est élevé, plus |'utilisation de

la PPrE répond aux besoins. Le rapport PPrE-au-besoin permet
également de comparer les groupes et les emplacements pour
comprendre |'adoption de PPrE-au-besoin.

En Ontario, les ratios de PPrE-au-besoin ont été calculés a l'aide
des données sur les pharmacies commerciales dispensatrices et
des nombres de premiers diagnostics du VIH (tableau 1) (12).
Correspondant a I'augmentation déclarée de |'utilisation de la
PPrE par habitant a Ottawa, le ratio de la PPrE-au-besoin a été
multiplié par sept, passant de cing en 2017 a 35 en 2021 (9). Ce
taux demeure le plus élevé en Ontario et environ un tiers plus
élevé que dans I'ensemble de la province, aprés avoir augmenté
plus rapidement qu'ailleurs en Ontario (tableau 1) (9). D'autres
analyses ont révélé que 97 % des personnes qui utilisent la PPrE
en Ontario s'identifient comme des HARSAH, ce qui correspond
aux résultats de la PPrE-IA de la plupart des personnes
admissibles qui sont des HARSAH.

Tableau 1 : Premiers diagnostics, adoption de PPrE et rapport PPrE-au-besoin dans le temps

Premiers diagnostics du | Utilisateurs PPrE-au-besoin Premiers diagnostics du | Utilisateurs PPrE-au-
VIH de PPrE " ' VIH de PPrE besoin
691 1

2017 2998 4,3 5 259 51
2018 729 6543 9,0 43 560 13,0
2019 679 9797 14,4 34 873 25,7
2020 508 9 584 18,9 37 862 23,3
2021 483 11 005 22,8 27 964 35,7
Abréviations : PPrE, prophylaxie préexposition, PrEP-au-besoin, PrEP utilisé par rapport aux premiers diagnostics; VIH, virus de I'immunodéficience humaine
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Pour comprendre I'incidence de notre réseau de référence

et de prestation de la PPrE dirigé par des infirmiéres, et

si l'augmentation du ratio de PPrE-au-besoin a Ottawa
correspondait aux changements du nombre de premiers
diagnostics du VIH, nous avons entrepris un examen rétrospectif
des premiers diagnostics du VIH a Ottawa entre 2017 et 2021.
Cette période a été choisie parce qu’elle correspondait a la
publication des lignes directrices canadiennes sur la PPrE et
qu’elle précédait de 18 mois la mise en ceuvre de la PPrE-IA.

Méthodes

Les résultats positifs au test de dépistage du VIH en Ontario
sont signalés aux bureaux de santé publique (8), notamment
les premiers diagnostics, les personnes qui subissent des tests
répétés ou de confirmation, et les personnes qui ont déja recu
un diagnostic et celles qui subissent des tests pour la premiere
fois en Ontario. Les bureaux de santé publique contactent les
personnes ayant subi un test de dépistage du VIH positif pour
leur fournir des conseils, des liens avec les soins et mener une
recherche des contacts. Les infirmiéres de la santé publique
recueillent également des renseignements démographiques,
notamment si la personne qui a déclaré un résultat positif au
test de dépistage du VIH a déja recu un diagnostic de VIH, ainsi
que I'age, le sexe, le pays de naissance et des renseignements
sur les facteurs de risque (e.g. les pratiques sexuelles et de
consommation de drogues). Les facteurs de risque du VIH
sont conformes a la collecte de données standard sur le VIH

et comprennent, sans s’y limiter, les HARSAH, les rapports sur
la consommation de drogues injectables et les rapports sur

les contacts hétérosexuels. Les facteurs de risque sont traités
indépendamment, ce qui permet d’examiner de multiples
facteurs de risque par personne. Ces données sont entrées dans
le Systeme intégré d'information sur la santé publique (SIISP).

Collecte et analyse des données

Pour les tests de dépistage du VIH positifs déclarés a

Santé publique Ottawa entre le 1°" janvier 2017 et le

31 décembre 2021, nous avons extrait les renseignements
démographiques suivants du SIISP, notamment I'age, |'origine
ethnique, le sexe et le pays de naissance, les facteurs de
risque, y compris le sexe des partenaires, la consommation de
drogues et les diagnostics antérieurs d'infections transmises
sexuellement, notamment un diagnostic antérieur de VIH. Nous
avons entré ces données dans une base de données REDCap
et nous avons utilisé SAS v.9.4 pour I'analyse. Afin de limiter
notre analyse aux premiers diagnostics, nous avons retiré de
I'ensemble de données toute personne ayant des antécédents
enregistrés ou déclarés de diagnostic du VIH avant son test
positif a Ottawa. Nous avons évalué les associations entre les
caractéristiques démographiques, les facteurs de risque et
I'année du diagnostic au moyen de tests khi carré. Les facteurs
de risque du VIH ont été testés indépendamment, c’est-a-dire
les contacts sexuels entre hommes par rapport a I'absence de
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contacts sexuels entre hommes, la consommation de drogues
injectables par rapport a I'absence de consommation de drogues
injectables, et les contacts hétérosexuels par rapport a I'absence
de contact hétérosexuel. Les facteurs de risque du VIH n’ont

pas été traités comme mutuellement exclusifs. Comme tous

les tests de diagnostic du VIH en Ontario sont effectués par les
laboratoires de Santé publique Ontario, nous avons obtenu le
nombre total de tests de dépistage du VIH effectués par groupe
démographique et par emplacement dans la province (13).

Nous avons calculé la positivité des tests en divisant le nombre
de premiers diagnostics par le nombre de tests a Ottawa (dans
I'ensemble, par sexe de naissance et pour les HARSAH) par
année (a I'exclusion des tests prénataux). Nous avons analysé les
tendances de la positivité des tests au fil du temps a l'aide d'un
test Cochran-Armitage.

Résultats

A Ottawa, du 1e" janvier 2017 au 31 décembre 2021, nous
avons identifié 154 personnes ayant recu un diagnostic de VIH
pour la premiére fois (tableau 2). De ce nombre, 41 nouveaux
diagnostics ont été documentés en 2017, 34 en 2018, suivis
d’une baisse progressive qui s’est stabilisée a 26 a 27 nouveaux
diagnostics par année entre 2019 et 2021. Il s’agit d'une baisse
de 37 % du nombre total de nouveaux diagnostics en 2021 par
rapport a 2017. Un test du khi carré a permis de déterminer

si le nombre de diagnostics changeait considérablement au

fil du temps selon les caractéristiques démographiques ou le
facteur de risque du VIH. La diminution apparente des premiers
diagnostics était importante seulement chez les hommes

(p <0,01) et les HARSAH (p < 0,05) (tableau 2). De plus,

19 HARSAH ont regu un nouveau diagnostic du VIH en 2017, 16
en 2018, et seules 5 a 8 personnes ont été diagnostiquées dans
ce groupe chaque année entre 2019 et 2021, ce qui représente
une baisse de 57 % entre 2017 et 2021. Nous n’avons pas
observé de changement significatif dans le nombre de nouveaux
diagnostics de VIH au cours de la période a I'étude chez les
personnes qui ont déclaré un contact hétérosexuel par rapport
a celles qui ne I'ont pas fait (p = 0,68), celles qui ont déclaré
utiliser des drogues injectables par rapport a celles qui n’en
utilisent pas (p = 0,19) ou les femmes par rapport aux hommes
(p =0,09). Nous n"avons pas non plus relevé de changement
dans le nombre de premiers diagnostics de VIH en fonction de la
race ou de |'origine ethnique (Noir ou Blanc) ou de |'age (moins
de 35 ans ou 35 ans et plus) (tableau 2).



Tableau 2 : Diagnostic de virus de I'immunodéficience humaine au fil du temps

Données démographiques et N (%)
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Total s.0.
Sexe a la naissance

Homme 34 (83 %) 26 (76 %) 14 (54 %) 16 (59 %) 17 (65 %) 107 (69 %) 0,0899
Femme 7 (17 %) 8 (24 %) 12 (46 %) 1(41 %) 8 (31 %) 46 (30 %) s.0.
Facteurs de risque du VIH

HARSAH 19 (46 %) 6 (47 %) 6 (23 %) 5(19 %) 8 (31 %) 4 (35 %) 0,049
Non-HARSAH 22 (54 %) 8 (53 %) 20 (77 %) 2 (81 %) 8 (69 %) 100 (65 %) s.0.
uDlI 8 (20 %) 8 (24 %) 1(4 %) 8 (30 %) 6 (23 %) 31 (20 %) 0,1848
Non-UDI 33 (80 %) 26 (76 %) 25 (96 %) 9 (70 %) 0 (77 %) 123 (80 %) s.0.
Hétérosexuel® 21 (51 %) 6 (47 %) 17 (65 %) 9 (70 %) 3 (50 %) 6 (56 %) 0,6822
Pas hétérosexuel 17 (41 %) 11 (32 %) 9 (35 %) 8 (30 %) 2 (46 %) 7 (37 %) s.0.
Race/origine ethnique

Noir 18 (44 %) 6 (18 %) 16 (62 %) 10 (37 %) 9 (35 %) 59 (38 %) 0,059
Caucasien 17 (41 %) 22 (65 %) 7 (27 %) 13 (48 %) 14 (54 %) 73 (47 %) s.0.
Autre 3(7 %) 3(9%) 1(4 %) 4 (15 %) 2 (8 %) 13 (8 %) s.0.
Moins de 35 ans 16 (39 %) 11 (32 %) 8 (31 %) 12 (44 %) 6 (23 %) 53 (34 %) 0,511
35 ans et plus 25 (61 %) 23 (68 %) 18 (69 %) 15 (56 %) 20 (77 %) 101 (66 %) s.0.

Abréviations : HARSAH, hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes; s.o0., sans objet; UDI, usage de drogues par injection; VIH, virus de I'immunodéficience humaine
2 Hétérosexuel signifie les personnes qui ont déclaré des contacts hétérosexuels

supposer une réduction réelle de la transmission du VIH. Nous
n'avons pas relevé de changements importants dans le taux de
positivité au test chez les femmes (p = 0,27) (tableau 3).

Comme les diagnostics peuvent avoir été touchés par la
diminution du nombre de tests de dépistage pendant la
pandémie de la maladie a coronavirus 2019 (COVID-19), nous
avons analysé les tendances en matiére de positivité des tests
de dépistage a Ottawa au cours de la méme période. S'il n'y
avait pas eu de changement dans le taux de transmission du
VIH et que la diminution du nombre de nouveaux diagnostics
était attribuable a une diminution des tests, le taux de positivité
au test aurait di demeurer inchangé. Nous avons examiné la au test de dépistage du VIH chez les hommes et les HARSAH a
positivité générale du test, selon le sexe a la naissance et pour Ottawa (2) et du nombre de premiers diagnostics de VIH chez
les HARSAH (tableau 3). Bien qu'il y ait eu une légére diminution  les HARSAH de 2017 a 2021. De 2012 a 2016, la moyenne

de la positivité globale au test, de 0,07 % en 2017 a 0,04 % mobile des nouveaux diagnostics de VIH chez les HARSAH a
en 2021, il y a eu une diminution importante seulement chez Ottawa était de 31,3 (intervalle : 21-40) (14). En 2017, ily a eu
les hommes (p < 0,05) et les HARSAH (p < 0,01), ce qui laisse 19 nouvelles infections au VIH a Ottawa dans ce groupe et de

Discussion

Nous signalons ici une diminution importante (1) de la positivité

Tableau 3 : Positivité au test de dépistage du virus de I'immunodéficience humaine au fil du temps
Domnées demegrphiaues | Valeur p de la
et facteurs de risque 201 7 2018 2018 m 2021 tendance du test

Dans I'ensemble 0,07 0,07

Sexe a la naissance

Risque de VIH
HARSAH

Abréviations : HARSAH, hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes; VIH, virus de I'immunodéficience humaine
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2019 a 2021, ce nombre est tombé a 5 a 8 nouveaux diagnostics
par année. Parallelement a cette diminution, il y a eu une
augmentation progressive du ratio de PPrE-au-besoin (15,16).

Bien que nous ne puissions pas prouver la causalité, le lien entre
I'augmentation de I'adoption de la PPrE (comme le démontre
I'augmentation absolue et 'augmentation du ratio de PPrE-
au-besoin; tableau 1) et la diminution de l'incidence du VIH a
Ottawa est déduite du fait que les HARSAH ont été ciblés pour
la PPrE et que c’est seulement dans ce groupe que le nombre de
premiers diagnostics de VIH a diminué. Le fait que nous n'ayons
pas constaté de diminution chez les femmes ou les personnes
qui utilisent des drogues injectables, les groupes pour lesquels
la PPrE a été peu utilisée a Ottawa et parmi lesquels la PPrE
n'était pas aussi bien ciblée que dans le cadre de la PPrE-IA,
soutient le lien entre I'augmentation de I'utilisation de la PPrE
et la diminution du nombre de premiers diagnostics de VIH. Ces
données s’harmonisent aux recherches menées en Australie (17),
en Ecosse (18), en Ouganda et au Kenya (19) et aux Etats-Unis
(20), qui ont documenté une baisse de l'incidence du VIH aprées
la mise en ceuvre d'un acceés a la PPrE a couverture élevée pour
les HARSAH.

Nous ne croyons pas que la tendance a la baisse des nouveaux
diagnostics de VIH a Ottawa puisse étre attribuée a la COVID-19
et a la réduction des tests. Premiérement, la diminution du
nombre absolu de nouveaux diagnostics et de la positivité

des tests chez les HARSAH a commencé avant la pandémie
(coincidant avec le lancement de |la PPrE-IA) et s'est maintenue
au cours des deux années suivantes (les analyses préliminaires
des données de 2022 montrant que la baisse a été maintenue
pour une troisieme année). Deuxiemement, la diminution du
nombre de nouveaux diagnostics était essentiellement limitée
aux HARSAH, le groupe visé par la PPrE et ou I'adoption

était la plus importante. Le fait que le nombre de nouveaux
diagnostics de VIH n'a pas changé au cours de cette période
pour les personnes qui utilisent des drogues injectables ou les
femmes constitue un groupe de comparaison. Si la diminution
de |'acces au dépistage avait entrainé la diminution du nombre
de diagnostics, on pourrait prévoir une diminution plus générale
de l'incidence du VIH, y compris dans d'autres groupes
démographiques. Troisiemement, si la diminution du nombre de
nouveaux diagnostics avait été attribuable a une diminution du
nombre de tests, le changement de la positivité du test n'aurait
pas montré une diminution importante au cours de la période

a I'étude. La positivité au test est demeurée inchangée chez les
femmes, tandis qu'il y a eu une diminution importante chez les
hommes, parmi lesquels les HARSAH ont connu la plus forte
baisse.

Il est tout aussi improbable que les résultats que nous avons
observés soient liés au traitement du VIH (21), grace auquel
les personnes séropositives peuvent atteindre des charges
virales indétectables et des infections non transmissibles (i.e.
indétectables égale non transmissibles). En Ontario, Ottawa a
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le deuxieme taux le plus élevé de personnes vivant avec le VIH
et le deuxiéme taux le plus faible de participation aux soins liés
au VIH (22). D'autres explications de la diminution du nombre
de nouvelles infections au VIH que nous avons observées
comprennent 1) le fait que la prévalence de I'infection au VIH
était trop faible pour que la transmission se soit produite et 2) le
fait qu'il n'y avait aucune possibilité de transmission en raison
des niveaux élevés de suppression virale chez les personnes
vivant avec le VIH. Cependant, aucun des deux ne semble vrai

a Ottawa. Sans un changement dans les tests et étant donné
que la réduction du VIH se limitait aux HARSAH, I'augmentation
de I'adoption de la PPrE est le principal facteur qui a changé au
cours de notre étude.

Nos données soulévent quelques points de discussion. Le
premier est le ratio PPrE-au-besoin et sa relation avec le nombre
de premiers diagnostics du VIH. Comme il a été mentionné, a
Ottawa, le ratio PPrE-au-besoin est passé de 5 en 2017 a 35 en
2021 (9,16) et, notamment, la baisse du nombre de premiers
diagnostics de VIH chez les HARSAH s’est produite en 2019 et
s'est maintenue par la suite. Cette situation souléve la question
de savoir s'il existe un seuil potentiel de la PPrE-au-besoin qui
coincide avec une baisse substantielle des nouvelles infections
au VIH. Le concept serait semblable a I'immunité collective et
représenterait un point ou suffisamment de personnes utilisent
la PPrE pour prévenir la transmission continue du VIH. Si un tel
seuil existe, il est trés peu probable qu'il s'agisse d'une seule
cible et il variera probablement selon le réseau de transmission
et le contexte écologique, notamment si la PPrE a été déployée
en général ou de la fagon ciblée par des infirmiéres autorisées.
D'autres recherches sont absolument nécessaires.

Deuxiémement, nos données suggérent un moyen
potentiellement efficace de répondre aux premiéres étapes

de la PPrE; plus précisément, d'identifier les personnes a

risque d'infection par le VIH, de faire une offre de PPrE et de
relier ceux qui acceptent les soins. Bien que nous soyons tres
fortement en faveur d'une sensibilisation accrue et généralisée
de la communauté ainsi que d'une capacité accrue de PPrE

en soins primaires, les bureaux de santé publique sont
particulierement bien placés pour atteindre les personnes les
plus a risque d'infection par le VIH (23). Le tableau 1 montre
I'augmentation du ratio de PPrE-au-besoin a Ottawa qui s’est
produite aprés la mise en ceuvre des recommandations ciblées et
systématiques de la PPrE par les infirmiéres de la santé publique,
ce qui démontre que le ratio de PPrE-au-besoin a augmenté a
Ottawa plus rapidement qu’en Ontario, en partie en raison de
I'implantation de la PPrE par des infirmiéres autorisées. Presque
toutes les lignes directrices existantes sur la PPrE (4,24,25)
recommandent d'offrir la PPrE a toute personne ayant recu un
diagnostic de syphilis infectieuse, de gonorrhée rectale ou de
chlamydia, ainsi qu’aux partenaires sexuels d'une personne
atteinte du VIH transmissible. Comme des études ont révélé des
taux de diagnostic du VIH de 7 % a 8 % dans I'année suivant ces
indicateurs (24), il s'ensuit que l'incidence du VIH diminuerait



apres la mise en ceuvre d'un programme offrant la PPrE a ceux
qui répondent a ces critéres. Cette situation est rendue possible
par le fait que tous les résultats positifs d'infection transmise
sexuellement sont signalés aux bureaux de santé publique de
I'Ontario. Cela crée une stratégie réalisable et a haut rendement
avec un nombre potentiellement faible de patients a traiter. De
plus, le fait que la diminution des diagnostics de VIH dans cette
étude ait été observée chez les HARSAH renforce la validité des
critéres indicateurs en montrant comment les recommandations
ciblées pour la PPrE et les dispositions de cette derniére peuvent
coincider avec la diminution du nombre de premiers diagnostics
de VIH chez les HARSAH au niveau de la population.

Troisiemement, malgré les avantages apparents de |utilisation
des critéres d'indicateurs actuels pour amorcer la PPrE chez les
HARSAH, nos constatations appuient les critiques soulignant le
manque d'importance accordée aux facteurs de risque du VIH
pour les personnes qui consomment des drogues injectables

et pour les expositions hétérosexuelles, qui touche de fagon
disproportionnée les Noirs et les Autochtones, ce qui pourrait
exacerber les disparités existantes en matiére de santé pour ces
groupes (26-30). De plus, des données probantes ont montré
que les facteurs de risque ne sont pas directement corrélés entre
les groupes, les HARSAH noirs présentant un risque plus élevé
de transmission du VIH, tout en déclarant moins de facteurs

de risque que les Blancs (30). Nos résultats, qui montrent une
diminution importante des nouveaux diagnostics de VIH chez
les HARSAH, mais pas chez d'autres groupes, appuient cette
critique. Bien que la PPrE-IA ne se limitait pas exclusivement aux
HARSAH, elle ciblait en fait ces hommes, car les lignes directrices
actuelles sur la PPrE (4,25-27) s'appliquent particuliérement

a ces hommes, ce qui permet a cette population de profiter
davantage de la PPrE. Des efforts concertés sont maintenant
nécessaires pour déterminer les indicateurs de PPrE pour
d’autres populations, permettant ainsi a d'autres groupes de
bénéficier des effets potentiels au niveau de la population que
nous avons observés chez les HARSAH a Ottawa.

Limites

Tout d’abord, nos données étaient fondées sur les résultats de
tests de dépistage du VIH déclarés positifs, qui dépendent de
I'accés aux tests. Parmi les personnes ayant recu de nouveaux
diagnostics, un délai peut s'étre écoulé depuis la transmission,
de sorte qu'il est difficile d'établir la temporalité. Cependant, il
ne s'agit pas d'une nouvelle limite de |'épidémiologie du VIH et
la diminution soutenue des diagnostics suggere une baisse de
|'incidence du VIH. Deuxiémement, la COVID-19 est devenue
pandémique en 2020, de sorte que la diminution du nombre de
nouveaux diagnostics de VIH aurait pu découler d'une réduction
des activités sexuelles ou du dépistage. Etant donné que nous
avons observé ces diminutions a compter de 2019, nous pensons
que cela est peu probable. Il est tout aussi improbable que la
COVID-19 ait eu une incidence sur les changements du ratio

de PPrE-au-besoin exclusivement a Ottawa, comparativement

a I'ensemble de |I'Ontario (voir le tableau 1). Troisiémement,
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nos données sur les facteurs de risque étaient fondées sur
I'autodéclaration des infirmiéres de la santé publique, bien qu'il
s'agisse de |'approche historique de la collecte de données sur
I'épidémiologie du VIH et qu’elle ne se serait donc pas traduite
par un changement de nos données par rapport a celles qui

les ont précédées. Néanmoins, comme les variables de notre
analyse se limitaient aux données recueillies par les infirmiéres
de la santé publique, il y avait des facteurs de confusion ou des
modificateurs d’effet potentiels qui n‘ont pas été examinés dans
cette analyse. Enfin, nos données proviennent d'une seule ville
au Canada, sans comparaison. Il est possible que la diminution
des nouveaux diagnostics soit liée a des influences que nous
n'avons pas encore cernées. Bien que ce soit possible, a notre
connaissance, il n'y a pas eu d'autres changements importants
liés au VIH, aux HARSAH ou a d'autres populations a risque a
Ottawa pendant la période examinée. Nous savons également
qu'il n'y a eu aucun changement dans I'adoption du traitement
contre le VIH ou dans les niveaux de suppression virale dans
notre région pendant cette période. Nos données montrent
également une comparaison des ratios de PPrE-au-besoin

en Ontario, ce qui indique une augmentation plus rapide de
I'adoption de la PPrE a Ottawa en conjonction avec la mise en
ceuvre de la PPrE offert par des infirmiéres autorisées.

Conclusion

Nous présentons ici un rapport sur une diminution importante
du nombre de premiers diagnostics du VIH et du taux de
positivité au test de dépistage du VIH a Ottawa de 2017 a 2021
chez les HARSAH, ce qui coincide avec une augmentation de
I'adoption de la PPrE au sein de ce groupe (comme le montre
I'augmentation des ratios de PPrE-au-besoin a Ottawa). Bien
que nos résultats ne puissent pas démontrer la causalité, la
diminution des diagnostics dans les groupes ciblés par la

PPrE (hommes et HARSAH) suggeére une relation. Comme la
réduction du nombre de diagnostics de VIH a été constatée
pour la premiére fois en 2019, et comme le taux de positivité
au test de dépistage du VIH a chuté pour les HARSAH (mais
aucun autre groupe), nous ne croyons pas que |'effet était
attribuable a la COVID-19 ou a des changements dans |'accés
aux soins de santé. Nous remarquons également qu’a mesure
que le ratio de PPrE-au-besoin a augmenté de 2017 a 2021
(principalement chez les HARSAH), la plus forte diminution des
nouveaux diagnostics de VIH s’est produite en 2019. Bien que
nos analyses aient mis en évidence I'utilité d'utiliser le ratio PPrE-
au-besoin pour comprendre |'adoption globale de la PPrE et les
chiffres de diagnostic du VIH, une question pour la recherche
en cours est la possibilité qu'il y ait un seuil de PPrE-au-besoin

a atteindre pour prévenir la transmission du VIH. Enfin, I'accent
mis sur les personnes ayant recu un diagnostic de syphilis, de
gonorrhée rectale ou de chlamydia étant donné qu’elles avaient
le plus besoin de la PPrE a potentiellement limité les avantages
de cette intervention pour les HARSAH. Les travaux futurs
devront préciser les lignes directrices a l'intention des personnes
qui consomment des drogues injectables et des personnes
présentant des facteurs de risque hétérosexuels qui tiennent
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compte du risque différentiel au niveau de la population, dans

le but précis d’améliorer I'équité en santé pour les Noirs et les
Autochtones. Bien que nos résultats proviennent d’échantillons
restreints, ils constituent néanmoins des données importantes sur
le réle clé que les bureaux de santé publique peuvent jouer dans
les premiéres étapes de I'offre de PPrE, de la force des critéres
existants pour désigner ceux qui bénéficieraient de la PPrE, et de
la nécessité de mieux comprendre le risque du VIH dans d'autres
populations. En effet, ces résultats fournissent une validation

de principe selon laquelle I'offre systématique de la PPrE peut
entrainer une diminution de l'incidence du VIH chez les HARSAH,
en raison du ciblage de la PPrE sur les personnes a haut risque.
Cela fait partie du suivi de santé publique pour la syphilis
infectieuse, la gonorrhée rectale et la chlamydia, comme on I'a
fait pour la PPrE-IA. Gréce a ces efforts continus, la PPrE réduira
sans aucun doute la transmission continue du VIH, améliorant
ainsi la santé des personnes et de la population.
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Personnes agées et non-réaction a la prophylaxie
post-exposition contre la rage : défis et

approches

Reed Morrison'?, Cindy Nguyen', Monir Taha', Robin SL Taylor™

Résumeé

Les vaccins antirabiques sont trés efficaces et immunogénes dans la plupart des populations,

y compris lorsqu’ils sont utilisés comme prophylaxie post-exposition (PPE) contre la rage;
cependant, il y a de plus en plus de données probantes que la réaction immunitaire aux vaccins
contre la rage, bien qu’elle soit jugée adéquate, peut étre plus faible chez les personnes agées.
Malgré cela, il n'y a pas de recommandations précises dans les lignes directrices canadiennes
pour surveiller la réaction sérologique des personnes agées a la suite de la PPE contre la rage.
De plus, bien que les lignes directrices canadiennes recommandent la voie intramusculaire
pour la vaccination de la PPE contre la rage, il existe de bonnes données probantes a |'appui
de I'immunogénicité, de |'efficacité et de I'innocuité de la vaccination de la PPE contre la rage
par voie intradermique. Nous présentons le cas d'un homme de 87 ans exposé a la rage et qui
n'a pas répondu a deux séries de PPE contre la rage avec vaccination contre la rage par voie
intramusculaire, mais qui a répondu a une troisiéme série par administration intradermique du
vaccin, et nous expliquons les raisons de la prise en charge ultérieure. Ce cas est présenté pour
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susciter la discussion et la recherche sur I'utilité d'effectuer la sérologie chez les personnes
agées recevant la PPE contre la rage, ainsi que sur les stratégies de vaccination, y compris la
voie d'administration, chez ceux qui ne réagissent pas a une premiéere série de vaccination de la

PPE contre la rage.
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Introduction

Les professionnels de la santé publique et les cliniciens en soins
primaires et en soins d'urgence participent souvent a |'évaluation
des risques et a la gestion des expositions potentielles a la

rage. Dans la seule ville d'Ottawa, qui compte environ un

million d’habitants, Santé publique Ottawa (SPO) a effectué

1 305 enquétes sur la rage en 2019, ce qui a donné lieu a

227 recommandations de prophylaxie post-exposition (PPE)
contre la rage. Malgré la régularité de la gestion des expositions
potentielles a la rage, on accorde peu d’attention aux cas plus
complexes tels que les non-répondants au PPE a la rage. Nous
présentons le cas d'un homme de 87 ans été exposé a la rage et
qui n'a pas répondu a deux séries de PPE contre la rage et nous
expliquons les raisons de la prise en charge ultérieure.

La rage humaine est rare en Ontario, le dernier cas remontant
a 1967. Cependant, en raison de la circulation continue dans

les réservoirs d’animaux sauvages et de la mortalité presque
certaine de la maladie, la rage demeure un probléme de santé
publique important. La maladie de la rage est causée par des
virus du genre Lyssavirus, dont le virus de la rage (RABV) est
I'espéce type. Au Canada, les mammiféres sauvages tels que les
chauves-souris, les mouffettes, les ratons laveurs et les renards
constituent les réservoirs du RABV. Le RABV peut étre transmis
aux humains par la salive d'un animal infecté. Bien que cela soit
le plus souvent dG a une morsure, I'exposition de la peau non
intacte ou des surfaces muqueuses a la salive contenant le virus
de la rage peut également entrainer une infection (1).

Les symptémes apparaissent a la suite d'une période
d’'incubation de 3 a 8 semaines, méme si celle-ci peut étre de
quelques jours ou de plusieurs années. Une fois les symptémes
apparus, un prodrome caractérisé par |'appréhension,
|'excitabilité, les maux de téte, les modifications sensorielles non
spécifiques et la fievre peut durer de deux a dix jours. La maladie
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évolue ensuite vers une phase neurologique aigué constituée
d’une encéphalomyélite et d'une insuffisance cardiaque qui sont
presque toujours mortelles, méme lorsque des soins médicaux
sont fournis (1).

Cas

Le patient était un homme de 87 ans vivant dans un foyer

de soins de longue durée (FSLD). Son mandataire spécial

a donné son consentement éclairé a la communication sur

son cas. Ses comorbidités comprenaient le diabéte sucré de
type 2, la maladie de Parkinson, la démence, la bradycardie
sinusale, I'hypotension orthostatique et la malnutrition, comme
en témoignent la faible teneur en protéines sériques et la
connaissance de son apport alimentaire. Le patient n'avait pas
été vacciné contre la rage auparavant.

Au cours d'une soirée au printemps 2021, le personnel a observé
le patient entrer en contact direct (cutané) avec une chauve-
souris qui était entrée dans le FSLD. Le patient a informé le
personnel que la chauve-souris était entrée en contact avec

son index gauche. Le personnel a remarqué de petites plaies

sur la peau a cet endroit, sans marques de morsure visibles.
Immédiatement apres I'exposition a la chauve-souris, les plaies
du patient ont été nettoyées avec de la solution saline.

La chauve-souris a été capturée par le personnel du FSLD et
remise aux services de contréle des animaux pour un test de
dépistage de la rage. Santé publique Ottawa a été avisé de
I'exposition a ce moment-la. Une évaluation des risques liés a la
rage a été effectuée en consultation avec le personnel du FSLD.
En raison de I'exposition a risque élevé, il a été recommandé
que le patient regoive une PPE contre la rage comprenant

des immunoglobulines antirabiques (RIg) en fonction du poids
corporel et une série de vaccinations. Santé publique Ottawa

a été avisé trois jours plus tard que la chauve-souris avait été
testée positive au RABV, ce qui signifiait qu'il fallait terminer la
série compléete de la PPE contre la rage.

Prophylaxie post-exposition

La prophylaxie post-exposition contre la rage est administrée aux
personnes dont |'exposition a la rage a été confirmée. Le Guide
canadien d'immunisation (GCI) fournit des lignes directrices sur
I'évaluation des risques liés a la rage a la suite d'une exposition

a des animaux potentiellement enragés. La prophylaxie post-
exposition ou |'analyse d'une chauve-souris est généralement
recommandée aprés un contact direct avec celle-ci parce qu'il
est trés difficile de s'assurer qu'il n'y a pas eu de morsure (2).

La prophylaxie post-exposition contre la rage pour les personnes
non immunisées consiste a fournir une immunité passive
immédiate par le biais de Rlg et a déclencher une immunité
active par le biais d'une série de vaccinations contre la rage. On
recommande aux personnes immunocompétentes de recevoir
une série de quatre doses intramusculaires (IM) de 1,0 ml

d’un vaccin approuvé aux jours 0, 3, 7 et 14. Les personnes
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immunodéprimées recoivent une dose supplémentaire au
jour 28. Deux préparations vaccinales sont approuvées au
Canada : le vaccin inactivé préparé sur cellules diploides
humaines (VCDH) et le vaccin inactivé préparé sur cellules
d’embryons de poulet purifiées (VCEPP) (2).

La voie IM est la seule voie d'administration du vaccin
recommandée pour la PPE contre la rage dans le GCI (2). A
I'inverse, I'Organisation mondiale de la Santé recommande la
voie IM ou la voie intradermique (ID) pour la PPE contre la rage,
en signalant que de nombreux essais cliniques ont confirmé
I'immunogénicité, I'efficacité et I'innocuité de la PPE contre

la rage par voie ID (3). Une déclaration récente du Comité
consultatif de I'immunisation de I'Ontario indique qu'au Canada,
la Colombie-Britannique et I'Alberta constituent les seules
provinces a avoir mis en ceuvre une recommandation en faveur
de la voie intradermique de la PPE contre la rage. La déclaration
recommande que « le vaccin antirabique pour la prophylaxie
post-exposition continue d'étre administré par voie IM en
Ontario pour le moment ». Tout en reconnaissant les preuves de
I'innocuité et de I'efficacité de la voie ID, la déclaration souligne
les considérations épidémiologiques, logistiques et financiéres
qui sous-tendent sa recommandation (4).

Cas réexaminé

Par convention, la date de début la PPE contre la rage

est le « jour O », et tous les événements qui suivent sont
calculés en jours aprés le début de la PPE contre la rage. Le
tableau 1 résume |'ensemble des doses vaccinales, des voies
d’administration et des résultats sérologiques.

Le patient a recu 15 % de la dose totale de Rlg en fonction

du poids corporel (immunoglobuline antirabique humaine
KamRABMC) dans le deltoide gauche le matin apreés |'exposition
(jour 0) et les 85 % restants dans l'index gauche et le deltoide
gauche le jour 1 (une dose insuffisante de Rlg fournie au patient
le jour O a nécessité une dose supplémentaire le jour suivant
pour obtenir une dose adéquate en fonction du poids). Le
patient a recu une dose de Rlg totale de 20 IU/kg conformément
aux recommandations du GCI.

Conformément aux lignes directrices, un vaccin VCEPP
(RabAvert™P) a quatre doses a été administré aux jours O, 3, 7 et
14 dans le deltoide droit.

Santé publique Ottawa recommande couramment la sérologie

7 a 14 jours apres une série de PPE contre la rage pour les
personnes agées de 70 ans et plus en raison de |'absence de
données probantes dans la littérature documentaire démontrant
une réaction sérologique adéquate dans ce groupe d‘age. Par
conséquent, en raison de I'dge du patient, on a prélevé du sang
pour la sérologie 11 jours apres la quatrieme dose de vaccin.
Les résultats n'ont révélé aucun anticorps antirabique détectable
(tableau 1).



RAPPORT DE TEMOIN OCULAIRE @

Tableau 1 : Résumé des résultats de la vaccination et de la sérologie

No de jour/
Série

Voie d'administration

Résultats
sérologiques?

24 mai 2021 Jour 0 :?uTnuar;:S)l?E:g%i%?ﬂ;abique IM deltoide gauche 15 % du total® 5.0
24 mai 2021 Jour 0/Série 1 VCEPP (RabAvertP) IM deltoide droit 1T ml s.0.
25 mai 2021 Jour 1 immunoglobuline antirabique | [iT (607 €0 2 PEe e 85 % du total” "
(humaine) (KamRAB) du deltg'siuec zjchee : cee
9
27 mai 2021 Jour 3/Série 1 PCECV (RabAvert) IM deltoide droit 1T ml s.0.
31 mai 2021 Jour 7/Série 1 PCECV (RabAvert) IM deltoide droit 1T ml s.0.
7 juin 2021 Jour 14/Série 1 | VCEPP (RabAvert) IM deltoide droit 1ml 0,0 Ul/ml
18 juin 2021 Jour 25 s.o. s.0. s.0. 0,0 Ul/ml
22 juin 2021 Jour 0/Série 2 VCDH (IMOVAXMP Rabies) IM deltoide gauche 1 ml s.0.
25 juin 2021 Jour 3/Série 2 VCDH (IMOVAX Rabies) IM deltoide droit 1T ml s.0.
29 juin 2021 Jour 7/Série 2 VCDH (IMOVAX Rabies) IM deltoide droit 1 ml s.0.
6 juillet 2021 Jour 14/Série 2 | VCDH (IMOVAX Rabies) IM deltoide droit 1T ml s.0.
9 juillet 2021 Jour 17 s.0. s.0. s.0. 0,0 Ul/ml
19 juillet 2021 Jour 27 s.o0. s.0. s.o0. 0,0 Ul/ml
20 juillet 2021 Jour 28/Série 2 | VCDH (IMOVAX Rabies) IM deltoide droit T ml s.0.
7 aolt 2021 Jour 46 s.0. s.0. s.0. 0,0 Ul/ml
12 aoiit 2021 Jour 0/Série 3 | VCDH (IMOVAX Rabies) e deltoides droite et | o ¢ 1 x2-0,2ml s.0.
15 aodt 2021 Jour 3/Série 3 | VCDH (IMOVAX Rabies) 'ng‘c’}T:S deftoides droite et | 1 14 2= 0,2ml s:0:
19 aodt 2021 Jour 7/Série 3 | VCDH (IMOVAX Rabies) 'gij‘c’}:fs deltoides droite et | 4 14 2= 0,2ml s:0:
3 septembre 2021 Jour 22 s.0. s.0. s.0. 1,28 Ul/ml

Abréviations : IM, par voie intramusculaire; s.o., sans objet; VCDH, vaccin préparé sur cellules diploides humaines; VCEPP, vaccin préparé sur cellules d’embryons de poulet purifiées
2 Inscrit au plus tard le jour de la prise de sang
b La dose en ml n’est pas fournie pour protéger les renseignements personnels sur la santé

Compte tenu de la non-réaction initiale et conformément aux
recommandations du GClI, une deuxieme série de cinq doses

de VCDH (IMOVAXMP Rabies) a été administrée par voie IM

aux jours 0, 3, 7, 14 et 28 nouvellement établis. Les multiples
déterminations sérologiques répétées n’ont révélé aucun
anticorps détectable (tableau 1). On a émis I'hypothése que la
réaction sérologique inadéquate était principalement due a 'age
avancé du patient et a sa contribution possible a la malnutrition
(communication personnelle avec le médecin traitant, sans date).
Santé publique Ottawa a consulté les fabricants de vaccins
respectifs et n’a relevé aucune lacune quant a |'efficacité des
numéros de lot associés. De méme, la consultation de collegues

de laboratoire a révélé un niveau élevé de confiance dans les
résultats. Une défaillance de la chaine du froid est un facteur
contributif peu probable, car SPO a fourni le vaccin directement
au FSLD et aucune faille n'a été constatée dans la chaine du
froid. Enfin, une erreur d'administration est également peu
probable, car SPO dispense un enseignement sur I'administration
des vaccins antirabiques dans le cadre de la pratique courante.

En se fondant sur une analyse documentaire et en consultation
avec des collegues experts, SPO a décidé, de concert avec le
mandataire spécial du patient, de procéder a une troisieme série
de vaccinations de PPE contre la rage par voie ID. Le patient
arecu 0,1 ml ID de VCDH (IMOVAX Rabies) dans la peau
recouvrant chacun des deltoides droit et gauche (0,2 ml au total)
aux jours 0, 3 et 7 nouvellement établis. Le sang prélevé pour la
sérologie 15 jours apres la derniere dose de vaccin était réactif a
1,28 Ul/ml.

Efficacité et immunogénicité

Le vaccin contre la rage est trés efficace et immunogéene dans
la plupart des populations. Dans le contexte de la PPE contre
la rage, les données probantes suggérent que prés de 100 %
des personnes en bonne santé auront une réaction adéquate
aux anticorps dans les 14 a 30 jours suivant la fin d'une série
de vaccination (2,5-7). Les échecs au traitement dans le monde
réel sont extrémement rares et sont souvent dus a des écarts
par rapport aux protocoles acceptés de la PPE contre la rage
(8). Aucun échec de la PPE contre la rage n'a été documenté au
Canada (2).

RMTC e juin 2023 e volume 49 numéro 6 Page 316



@ RAPPORT DE TEMOIN OCULAIRE

Malgré une immunogénicité globale élevée, certaines
populations sont plus susceptibles de présenter des

réactions anticorps plus faibles. Les personnes ayant une
immunosuppression, et en particulier celles dont le nombre des
lymphocytes CD4 est tres faible, présentent le risque le plus
élevé de ne pas recevoir de séroconversion apres la vaccination
(9). Il existe également de plus en plus de données probantes
que la réaction immunitaire aux vaccins contre la rage peut

étre plus faible chez les personnes agées (9). Par exemple, une
méta-analyse récente a révélé que les adultes de plus de 50 ans
présentaient des titres d'anticorps moyens maximaux plus
faibles a la suite d'un schéma de PPE contre la rage. Bien que
les titres moyens maximaux aient été protecteurs (supérieurs a
0,5 Ul/ml), les taux de séroconversion étaient plus faibles chez
les personnes agées de plus de 50 ans que chez celles dgées

de moins de 50 ans (7). De méme, des études de prophylaxie
préexposition (10,11) ont révélé un gradient d'immunogénicité et
de séroconversion décroissant fondé sur I'dge. D'autres études
sur les titres d'anticorps avant le rappel ont également révélé un
gradient fondé sur I'age (12).

Malheureusement, il y a des lacunes en matiére de recherche sur
I'immunogénicité du vaccin contre la rage chez les adultes de
plus de 70 ans. Une solide stratégie de recherche documentaire
menée pour cet article a permis de dégager une seule série de
cas qui a analysé séparément les données des personnes de
plus de 70 ans. Cette étude a comparé les titres des anticorps
de différents groupes d'age, y compris 10 personnes de plus de
70 ans, et n'a pas trouvé de différence fondée sur I'age (13).

Surveillance de la réaction a la prophylaxie
post-exposition contre la rage

Le vaccin contre la rage étant hautement immunogeéne et
efficace dans la plupart des populations, le GCl recommande
trés rarement une sérologie aprés la PPE. Chez les personnes
immunocompétentes, la sérologie est recommandée 7 a 14 jours
aprés la réalisation d'une série de PPE contre la rage uniquement
en cas d'« écart important » par rapport au calendrier
recommandé ou d’utilisation de vaccin non recommandé (2).

Le GCl recommande la sérologie 7 a 14 jours aprés une série

de cinq doses de PPE contre la rage chez les personnes
immunodéprimées (2). Malgré les données probantes suggérant
une réaction immunitaire plus faible aux vaccins contre la rage
chez les personnes agées, I'age n’est pas considéré comme

un facteur de risque immunocompromettant dans le GIC; par
conséquent, il n'y a pas de recommandations précises pour la
surveillance sérologique chez les personnes agées apres la PPE
contre la rage. Bien que cela soit conforme a certains documents
d’orientation, y compris celui de I'Organisation mondiale de la
Santé (3), les documents d’orientation en francais (14) suggérent
d’effectuer la sérologie aprés une série de PPE contre la rage
chez les personnes agées.
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En cas de réaction inadéquate des anticorps a la vaccination,

il est recommandé de procéder a une deuxiéme série de
vaccinations ainsi qu’a de nouveaux tests sérologiques. Le

GIC ne fournit pas de lignes directrices supplémentaires sur la
vaccination si la deuxiéme série de vaccins de PPE contre la rage
ne produit pas une réaction adéquate des anticorps, indiquant
plutdt que « certaines personnes immunodéprimées pourraient
ne jamais produire une réaction immunitaire appropriée » (2). Un
examen de la littérature publiée et de la littérature grise n'a pas
non plus permis de trouver des documents d’orientation ou des
déclarations pertinentes fournissant une orientation aprés une
réaction sérologique inadéquate a deux séries complétes de PPE
contre la rage.

La « British HIV Association » (15) émet des suggestions pour
les patients atteints du virus de I'immunodéficience humaine
(VIH) ne recevant pas de séroconversion aprés un schéma initial
de PPE contre la rage, suggestions qui pourraient s'avérer
instructives pour d'autres non-répondants (y compris les non-
répondants multiples aprés plusieurs séries de vaccins). Ils
proposent que ces personnes se voient offrir des doses de
vaccin a double dose ou plus fréquentes et qu’on envisage

une combinaison de voies ID et sous-cutanées au cours d’'une
série subséquente de vaccins de PPE contre la rage. Des
stratégies similaires ont également été utilisées chez les patients
immunodéprimés séronégatifs (16).

Discussion

Ce cas est unique, car il s'agit du premier cas publié d'une
personne présentant une réponse sérologique a la voie ID de

la vaccination de PPE contre la rage aprés une non-réaction a

la voie IM. Ceci est important, car on sait trés peu de choses
sur la modification de la voie d’administration de la vaccination
de la PPE contre la rage. Un examen systématique récent a
permis de relever seulement deux études sur le sujet (17). En

se fondant sur les données probantes limitées, les auteurs ont
conclu que la modification de la voie d'administration, soit
pendant une série de PPE contre la rage, soit entre une série
de prophylaxie préexposition et une série de prophylaxie post-
exposition, était un moyen sir et efficace d'obtenir une réaction
sérologique. L'examen n'a révélé aucune recherche antérieure
sur les modifications de voies d’administration entre les séries de
vaccination de la PPE contre la rage, comme le montre ce cas.

Ce cas est également unique en ce qu'il démontre une réaction
sérologique adéquate apres une troisieme série de vaccination
de la PPE contre la rage. Des recherches antérieures ont révélé
que les personnes ne réagissant pas a une premiére série de
PPE contre la rage réagissent presque uniformément aprés
I'administration des doses supplémentaires (16,18). Dans

de rares cas, on a relevé des non-répondants chroniques,
généralement atteints d’une immunodépression sévere, ne
présentant pas de séroconversion, quelle que soit la stratégie de
revaccination (2,19).



La réaction sérologique adéquate du patient apreés la vaccination
par voie ID peut refléter le réle important de la peau dans le
systéme immunitaire et en particulier la concentration plus
élevée de cellules présentatrices d'antigenes dans la peau (8). Il
se peut aussi qu'il s'agisse d’une fonction d'une dose cumulative
totale de vaccin plus élevée. On ne sait pas si ce patient aurait
recu une séroconversion plus tot si nous avions essayé d'autres
stratégies au cours de la deuxiéme série de PPE contre la rage,
comme |'administration d'un vaccin par voie ID, la « double
dose » ou des doses plus fréquentes, bien que ces stratégies ne
soient pas abordées dans le GIC.

Conclusion

Compte tenu de la fréquence a laquelle les expositions
potentielles a la rage sont gérées, il est important que les
cliniciens et les praticiens de la santé publique soient au courant
des approches a adopter a |'égard des cas complexes tels

que les non-répondants a la PPE contre la rage. Ce cas suscite
trois considérations pour la pratique de la santé publique.
D’abord, en raison de la nature mortelle de la maladie, nous
croyons qu'il est médicalement prudent d’effectuer une
sérologie complete chez les adultes dgées de 70 ans et plus
aprés chaque série de PPE contre la rage jusqu’a ce que de
nouvelles recherches puissent décrire avec plus de certitude

la nature de la réaction immunitaire des personnes agées a la
vaccination contre la rage. Ensuite, nous soutenons que les
cliniciens peuvent tenir compte des circonstances dans lesquelles
une voie différente d’administration du vaccin profiterait aux
personnes ne répondant pas a une série initiale de PPE contre
la rage. Enfin, étant donné que ni le GCI ni d'autres documents
d’orientation déterminés au cours d'une analyse documentaire
ne fournissent de conseils en matiére de gestion de cas aux
personnes ne recevant pas de séroconversion apres deux séries
de vaccination de la PPE contre la rage, nous recommandons
de poursuivre les recherches et d’élaborer des lignes directrices
pour combler cette lacune.
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Contexte : Les tiques Ixodes scapularis et Ixodes pacificus sont les principaux vecteurs de
BY

|'agent pathogéene de la maladie de Lyme et de plusieurs autres maladies transmises par

les tiques au Canada. Les données de surveillance des tiques peuvent étre utilisées pour
déterminer les zones locales de risque de maladies transmises par les tiques et les interventions
directes en santé publique. Le présent article vise a décrire les caractéristiques saisonniéres *Voir la liste complete des
et spatiales des principaux vecteurs de la maladie de Lyme au Canada, ainsi que les agents affiliations dans |'Appendice
pathogenes transmis par les tiques, au moyen des données de surveillance passive et active

de 2020.
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Méthodes : Des données de surveillance passive et active ont été compilées de la Direction christy.wilson@phac-aspc.gc.ca
générale du Laboratoire national de microbiologie (Agence de la santé publique du Canada),
des autorités provinciales et locales de santé publique et d'eTick (une plateforme en ligne
basée sur I'image). Les analyses saisonniéres et spatiales des tiques et de leurs agents
pathogénes connexes sont présentées, y compris les estimations de la prévalence des
infections.

Résultats : Dans le cadre de la surveillance passive, les données sur [. scapularis (n = 7 534)
ont été présentées par toutes les provinces sauf le Manitoba et la Colombie-Britannique,
tandis que les données sur I. pacificus (n = 718) ont été présentées uniquement par la
Colombie-Britannique. Aucune donnée sur les tiques n'a été rapportée par les territoires.

La répartition saisonniére des présentations pour I. scapularis étaient bimodales, mais
unimodales pour I. pacificus. Quatre agents pathogenes transmis par les tiques ont été
identifiés pour I. scapularis (Borrelia burgdorferi, Anaplasma phagocytophilum, Babesia microti
et Borrelia miyamotoi) et un pour [. pacificus (B. miyamotoi). Pour la surveillance active, des
données sur |. scapularis (n = 688) ont été recueillies en Ontario, au Québec et au Nouveau-
Brunswick. Cing agents pathogenes transmis par les tiques ont été identifiés : B. burgdorferi,
A. phagocytophilum, B. microti, B. miyamotoi et le virus de Powassan.

Conclusion : Le présent article donne un apercu de la répartition de I. scapularis et de

I. pacificus et de leurs agents pathogenes humains associés, au Canada en 2020, ce qui peut
aider a évaluer le risque d'exposition a des agents pathogenes transmis par les tiques dans
différentes provinces.
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Introduction

Les tiques Ixodes scapularis et Ixodes pacificus peuvent
transmettre plusieurs agents pathogénes bactériens, viraux et
protozoaires aux humains (1). L'aire de répartition géographique
et la population de I. scapularis augmentent dans le centre-sud
et dans I'est du Canada (2,3), en raison des changements
climatiques et environnementaux qui ont augmenté la qualité de
I'habitat des tiques dans plus de régions (4,5). Ces changements
peuvent modifier davantage le comportement des tiques et
prolonger leurs périodes d'activité, ce qui peut augmenter
I'exposition aux maladies transmises par les tiques (1,6). Afin

de réduire le fardeau des maladies transmises par les tiques,
I'expansion continue de la portée des tiques au Canada doit étre
assurée par une capacité accrue de prévention et de surveillance
de ces maladies et une sensibilisation accrue a cet enjeu (1).

Les données de surveillance des tiques éclairent le risque
environnemental de la maladie de Lyme (ML), qui peut guider
les autorités de santé publique dans le ciblage des efforts de
prévention et de contréle, et peut soutenir les diagnostics de la
maladie de Lyme par les professionnels de la santé (7).

L'agent causal de la ML, Borrelia burgdorferi, est transmis par

I scapularis dans le centre et |'est du Canada et par |. pacificus
en Colombie-Britannique. Entre 2009 et 2020, I'incidence
signalée de la ML chez les personnes a été multipliée par

plus de 10 (passant de 144 a 1 615 cas) (8). D'autres cas de
maladies transmises par les tiques, transmis par I. scapularis ou
I. pacificus, sont en en cours d’émergence au Canada, y compris
I'anaplasmose (9), la babésiose (10), la fievre récurrente a tiques
dures (11) et la maladie a virus de Powassan (12).

Depuis les années 1990, la surveillance passive des tiques sert a
déterminer les populations de tiques I. scapularis et I. pacificus
et la présence d'agents pathogénes transmis par les tiques
(13,14). La surveillance active des tiques a commencé dans les
années 2000 afin de détecter les zones ou les populations de
tiques établies peuvent devenir endémiques (zones a risque
pour la ML) (15). Les efforts visant a résumer chaque année la
surveillance passive et active des tiques au niveau national ont
commencé en 2019 (16), fournissant une base de référence
pour le risque a déterminer qui, au fil du temps, facilitera la
détermination des tendances actuelles et permettra la projection
des tendances a venir.

Le présent rapport de surveillance a pour objectif de résumer les
caractéristiques géographiques et saisonniéres des principaux
vecteurs de la ML au Canada, I. scapularis et I. pacificus,
recueillies par surveillance passive et active en 2020. Le présent
article résumera également la prévalence et la répartition
spatiale de leurs agents pathogénes humains associés.
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Méthodes

Sources de données

Ce rapport utilise deux types de données de surveillance
provenant de dix fournisseurs différents. Les données sur la
surveillance passive des tiques ont été fournies par la Direction
générale du Laboratoire national de microbiologie (LNM)

de I’Agence de la santé publique du Canada (I’Agence), le

« British Columbia Centre for Disease Control (BCCDC) », Santé
Alberta, le ministére de la Santé de la Saskatchewan et eTick.
Les données de surveillance active des tiques ont été fournies
par le Bureau de santé du district de Thunder Bay, la santé
publique de Kingston, de Frontenac et de Lennox et Addington,
le Laboratoire de santé publique du Québec, le ministére de

la Santé du Nouveau-Brunswick et le Laboratoire vétérinaire
provincial du Nouveau-Brunswick.

Surveillance passive des tiques

La surveillance passive des tiques est la soumission volontaire par
le public de tiques (ou de leurs images) a des cliniques médicales
ou vétérinaires, a des autorités régionales de santé publique

ou a d'autres institutions (e.g. un laboratoire universitaire) pour
I'identification des espéces et les analyses en laboratoire (13).
Cette analyse a été limitée aux tiques |. scapularis et I. pacificus
collectées au Canada en 2020, méme si plusieurs autres espéces
de tiques ont également été identifiées. Les tiques pourraient
étre soumises a n'importe quel moment de |'année. Les analyses
portant sur une localité d'acquisition a |'extérieur du Canada,
avec I'historique de voyage du soumissionnaire dans une autre
province ou a l'intérieur du Canada, mais qui ne pouvaient

étre géocodés, ont été exclues. Les tiques ont été soumises
individuellement (une seule soumission) ou en groupes de deux
ou plus (soumission multiple). Les provinces ou cinqg tiques ou
moins ont été présentées aux fins d'identification des espéces
et les analyses en laboratoire ont été exclues de |'étude afin
d'éviter une mauvaise interprétation des résultats. Aucune

tique n'a été soumise provenant des Territoires du Nord-Ouest,
du Nunavut ou du Yukon, car il n’existe aucun programme de
surveillance passive pour I. scapularis et |. pacificus.

Depuis 2009, les programmes régionaux de surveillance passive
des tiques ont été progressivement abandonnés dans plusieurs
administrations (e.g. la Nouvelle-Ecosse, le Sud-Ouest du
Québec et I'Est de I'Ontario) en fonction de la capacité des
laboratoires et a mesure que les populations de . scapularis sont
établies. Toutefois, les tiques (ou leurs images) acquises dans ces
administrations pourraient étre présentées directement par le
public au LNM ou a eTick.

La plateforme eTick est un systéme de surveillance passive
Web validé par la science communautaire pour l'identification
des tiques (17). Les personnes soumettent sur la plateforme
en ligne des images de tiques qu’elles ont collectées, qui
sont ensuite examinées par du personnel qualifié aux fins


https://www.etick.ca/

d’identification des espéces. Le systéme a commencé en 2017
au Québec et cing provinces supplémentaires se sont ajoutées
en 2020 (Saskatchewan, Ontario, Terre-Neuve-et-Labrador,
Nouveau-Brunswick et Nouvelle-Ecosse). Tout comme les
sources provinciales de données sur la surveillance des tiques,
eTick recueille des renseignements sur I'emplacement de
I'acquisition, la date de la collecte, I'historique des déplacements
des soumissionnaires, I'h6te des tiques, les espéces de tiques
et les stades des tiques. Toutes les tiques sur le site eTick ont
été classées comme étant des soumissions uniques, car les
utilisateurs doivent télécharger des images de chaque tique
individuellement.

Les tiques acquises et soumises en Saskatchewan, en Ontario,
au Québec, a Terre-Neuve-et-Labrador, au Nouveau-Brunswick,
en Nouvelle-Ecosse et a |lle-du-Prince-Edouard ont été
analysées pour détecter la présence de A. phagocytophilum,

B. burgdorferi, B. miyamotoi et B. microti au LNM ou a
I'University of Saskatchewan au moyen des méthodes décrites
précédemment (16,18). Les tiques ont été analysées au BCCDC
seulement pour détecter B. burgdorferi et B. miyamotoi (14).
Les résultats des analyses de laboratoire pour les tiques de
Santé Alberta n'étaient pas disponibles. Les échantillons de
tiques dont les images ont été soumises sur eTick n'étaient pas
systématiquement analysés pour détecter les agents pathogénes
transmis par les tiques, mais ils pouvaient étre transmis a un
laboratoire a cette fin a la demande des autorités locales de
santé publique.

Surveillance active des tiques

Dans le cadre de la surveillance active, les tiques sont recueillies
dans I'environnement a |'aide de I'échantillonnage par trainée
ou en capturant les mammiféres hotes qui sont ensuite examinés
afin de détecter les tiques. Cette analyse a utilisé les tiques

I scapularis collectées au cours de I'échantillonnage par filet
trainant de sept sites en Ontario, de 24 sites au Québec et de
14 sites au Nouveau-Brunswick. L'échantillonnage par trainée

a lieu a la fin du printemps, a I'été (de mai a juillet) ainsi qu’a
I'automne (de septembre a novembre) et certains sites ont été
visités au cours des deux périodes.

Toutes les tiques ont été analysées au LNM pour détecter

A. phagocytophilum, B. microti, B. burgdorferi, B. miyamotoi et
le virus de Powassan. Les tiques ont été recueillies et analysées a
I'aide des méthodes décrites précédemment (16,18,19).

Analyse

Caractéristiques des tiques

Pour la surveillance passive, des statistiques descriptives ont
été calculées pour le type de soumission (basé sur |'échantillon
ou l'image), les espéces de tiques, la province d’acquisition, le
stade (larve, nymphe, femelle adulte ou méle adulte), le niveau
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d’engorgement (non nourri ou engorgé), I'héte (humain, chien,
chat ou autre) et le mois de collecte. Lorsque la date de collecte
n'était pas disponible, la date de réception de I"échantillon

a été utilisée pour déterminer le mois de la collecte. Pour la
surveillance active, des statistiques descriptives ont été calculées
pour la province de collecte et le stade (larve, nymphe, femelle
adulte ou male adulte). Toutes les données ont été nettoyées et
analysées dans le logiciel R (version 4.0.2).

Les tiques acquises au Canada dans le cadre de la surveillance
passive ont été cartographiées a l'aide de QGIS (version 3.8.1)
en fonction de leur lieu d'acquisition, a I'exception des tiques de
I’Alberta qui ont été cartographiées au centroide de la région de
tri d’acheminement (RTA) (les trois premiers caractéres du code
postal) de I'acquisition. Les tiques de soumissionnaires ayant un
historique de voyage au cours des 14 jours précédents dans la
méme province que la localité d'acquisition ont été géocodées
en fonction de la localité de I'exposition au cours du voyage.

Les tiques des soumissionnaires avec plusieurs lieux de voyage
répertoriés n‘ont pas été cartographiés. Dans le cadre de la
surveillance active, I'emplacement de |'échantillonnage par
trainée de tique a été géocodé et cartographié.

Prévalence de l'infection

Pour tenir compte des analyses groupées des tiques de certaines
administrations pour la surveillance passive, |'estimation du
maximum de vraisemblance (EMV) de la prévalence a été calculé
dans Excel (version 16.0) avec des intervalles de confiance

(IC) a 95 % a l'aide du module complémentaire PooledInfRate
(version 4.0) (20,21). Cela permet d’estimer la probabilité
d’infection provenant d’une seule tique dans la population

a l'aide des résultats de I'analyse des échantillons regroupés

(i.e. un groupe d'une ou plusieurs tiques soumises et analysées
ensemble). La prévalence de la co-infection a été calculée parmi
les soumissions uniques uniquement pour déterminer les
co-infections réelles; c'est-a-dire, deux agents pathogénes ou
plus dans une seule tique. Lorsque les tiques n’ont pas été
testées en groupe, la prévalence était le nombre de tiques
positives divisé par le nombre de tiques analysées.

Résultats

Caractéristiques de la surveillance passive des
tiques

En 2020, un total de 8 252 tiques ont été soumises provenant de
neuf provinces (tableau 1, figure 1). Les tiques du Manitoba ont
été exclues parce que cing tiques ou moins ont été soumises.
Aucune tique n'a été soumise provenant des Territoires du
Nord-Ouest, du Nunavut ou du Yukon. La majorité (71,49 %) des
tiques étaient des soumissions d'échantillon (n = 5 899) et les
autres étaient des soumissions d'image (n = 2 353). Les tiques
de I'Ontario et du Québec représentaient 77,24 % de toutes les
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Tableau 1 : Nombre de tiques Ixodes pacificus et Ixodes scapularis collectées par surveillance passive par province,

Canada, 2020

Espéces de tiques
(nombre de tiques)

Type de surveillance
(nombre de tiques)?

Type de soumission
(nombre de soumissions)®

Province
pacificus scapularis échantillon I'image uniques multiples
Colombie-Britannique 718 0 718 718 s.0. 670 22
Alberta 0 81 81 81 s.0. 81
Saskatchewan 0 12 12 7 5 12
Ontario 0 5139 5139 3713 1426 4 964 68
Québec 0 1235 1235 809 426 1208 12
Terre-Neuve-et-Labrador 0 14 14 4 10 14
Nouveau-Brunswick 0 646 646 516 130 634
Nouvelle-Ecosse 0 392 392 36 356 392 0
Tle-du-Prince-Edouard 0 15 15 15 s.0. 13 1
Total 718 7 534 8252 5899 2 353 7 988 109

Abréviation : s.0., sans objet

2 Les soumissions basées sur des échantillons sont des échantillons de tiques physiques; les soumissions basées sur des images sont des images soumises a eTick
© Une seule soumission consiste en une seule tique; plusieurs soumissions consistent en deux ou plusieurs tiques soumises ensemble par la méme personne

Figure 1 : Les tiques Ixodes pacificus et
Ixodes scapularis soumises par surveillance passive des

tiques, Canada, 2020?
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Tableau 2 : Le stade, le niveau d’engorgement et I’'h6te
des tiques Ixodes pacificus et Ixodes scapularis soumises
par surveillance passive des tiques, Canada, 2020

Espéces de tiques

Caractéristiques Ixodes pacificus

Ixodes scapularis

0 [ % 0 ] %

2 Chaque point représente |I'emplacement probable de |'acquisition d'une tique . pacificus

(n =718) ou I. scapularis (n = 7 397) soumises par surveillance passive. Les tiques provenant de
Santé Alberta qui ont été cartographiées au centroide de la région de tri d’acheminement (les
trois premiers caractéres du code postal) de |'acquisition. Cent trente-sept tiques n’ont pas été
cartographiées parce que le lieu probable de |'acquisition n'a pas pu étre déterminé

tiques soumises. La majorité (96,80 %) des tiques étaient des
soumissions uniques, mais il y avait 109 soumissions multiples
(intervalle : 2-6 tiques par soumission; médiane : 2).

Le stade des tiques, le niveau d’engorgement et I'hote étaient
disponibles pour 100 % des tiques |. pacificus. Le stade des
tiques, le niveau d’engorgement et I'h6te étaient disponibles
pour 89,66 %, 67,60 % et 99,92 % des tiques . scapularis,
respectivement. La majorité des tiques soumises étaient des
tiques femelles adultes (1. pacificus : 97,21 %,; I. scapularis :

92,36 %) (tableau 2). Les méles adultes, les nymphes et les larves
étaient soumises moins fréquemment. Dans |'ensemble, 8,91 %
des tiques I. pacificus et 41,76 % des tiques I. scapularis étaient
engorgées. Les humains étaient les hotes les plus communs
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Larve 0 0 9 0.13
Nymphe 1 0.14 284 4.20
Femelle adulte 698 97,21 6239 92,36
Male adulte 19 2,65 223 3,30
Total 718 100 6755 100
Engorgée 64 8,91 2127 41,76
Non nourri 654 91,09 2966 58,24
Total 718 100 5093 100

Humain 649 90,39 6247 82,98
Chien 64 8,91 1004 13,34
Chat 3 0,42 132 1,75
Autre® 2 0,28 145 1,93
Total 718 100 7 528 100

2 Des données sont présentées pour toutes les tiques lorsqu’elles sont disponibles, peu importe si
la tique faisait partie d'une seule soumission ou d'une soumission multiple

> Comprend |'environnement, le cheval, le lapin et d'autres animaux non précisés

pour les tiques I. pacificus et les tiques I. scapularis (90,39 % et
82,98 %, respectivement), suivis des chiens (8,91 % et 13,34 %,

respectivement).



Le mois d'acquisition et de stade des tiques était disponible
pour 100 % de |. pacificus et 89,66 % de I. scapularis. (figure 2).
Le nombre de tiques adultes I. scapularis présentées ont atteint
un sommet en mai et en octobre jusqu’en novembre, tandis
que le nombre de tiques adultes . pacificus soumises a atteint
un sommet seulement en mai. Seulement 0,14 % des tiques

I. pacificus soumises étaient des nymphes, alors que 4,20 %
des tiques I. scapularis soumises étaient des nymphes, avec

un sommet en juin. Des larves de I. scapularis (0,13 %) ont été
soumises de juin a septembre; aucune larve de . pacificus n'a été
soumise.

Figure 2 : Le nombre de tiques Ixodes pacificus et
Ixodes scapularis soumises par surveillance passive des
tiques, par mois et par stade des tiques, Canada, 2020
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* Des données sont présentées pour les tiques I. pacificus (n = 718) et I. scapularis (n = 6 755)
soumises par surveillance passive. Le mois de soumission ou le stade des tiques n’était pas
disponible pour I. scapularis (n = 779)

Prévalence de l'infection dans le cadre de la
surveillance passive

Des données sur les analyses en laboratoire étaient disponibles
pour 98,27 % des tiques . pacificus et de 98,20 % a 98,40 %
des tiques I. scapularis provenant de soumissions basées

sur |"échantillon, en fonction de I'agent pathogéne. L'agent
pathogeéne le plus répandu était B. burgdorferi, détecté dans
17,19 % des tiques I. scapularis (IC & 95 % : de 16,17-18,26)
(tableau 3). On a estimé que les autres agents pathogénes
transmis par les tiques (A. phagocytophilum, B. microti et

B. miyamotoi) et les co-infections présentaient un taux de
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prévalence inférieur a 1 %. Parmi les tiques I. pacificus, seul
B. miyamotoi a été détecté (0,14 %, IC a 95 % : 0,01-0,68).

La prévalence de B. burgdorferi était plus élevée dans les
soumissions multiples des tiques I. scapularis (32,31 %, IC a

95 % : 25,27-40,34) comparativement aux soumissions uniques
(16,71 %, IC a 95 % : 15,69-17,78). La prévalence de l'infection
n'a pas varié de facon importante selon le type de soumission
pour tout autre agent pathogene. Les tiques |. scapularis soumis
pour des hotes humains n’avaient pas de prévalence d'infection
significativement différente de celle des tiques I. scapularis
soumises pour des hotes non humains.

Des agents pathogénes transmis par des tiques ont été trouvés
en grande partie dans le Sud et I'Est de I'Ontario, le Sud du
Québec et le Sud du Nouveau-Brunswick (figure 3, figure 4 et
tableau 4). Des tiques . scapularis infectées par B. burgdorferi
ont été trouvées dans six provinces : Saskatchewan, Ontario,
Québec, Terre-Neuve-et-Labrador, Nouveau-Brunswick et
Nouvelle-Ecosse. Les trois quarts des soumissions de tiques

I scapularis infectées par B. burgdorferi se trouvaient dans des
zones a risque de la ML précédemment identifiées (74,88 %,
644/860). Les zones a risque de la maladie de Lyme sont des
localités ou il existe des données probantes de reproduction
de populations d'espéces connues de vecteurs de tiques (en
particulier I. scapularis et I. pacificus) et de la transmission
probable de B. burgdorferi (22). La plupart des soumissions
multiples provenaient des zones a risque de la ML (76,15 %;
83/109), dont 51,81 % des tiques ont été infectées par

B. burgdorferi (43/83).

Figure 3 : Tiques Ixodes scapularis soumises dans
le cadre de la surveillance passive et infectées par
Borrelia burgdorferi, Canada, 2020
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2 Chaque point représente |'emplacement probable de I'acquisition d’au moins une tique

I. scapularis (n = 860) unique ou soumission multiple soumise par surveillance passive qui a été
infectée par B. burgdorferi. Huit tiques n’ont pas été cartographiées parce que le lieu probable
d'acquisition n'a pas pu étre déterminé

b Les zones a risque de la maladie de Lyme sont identifiées par les provinces a compter de 2021
au moyen des méthodes décrites dans la définition nationale de cas de la maladie de Lyme

de 2016 (22). Sur la carte, les zones a risque sont indiquées par des zones grises hachurées
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Tableau 3 : Prévalence de l'infection a Anaplasma phagocytophilum, Babesia microti, Borrelia burgdorferi et
Borrelia miyamotoi dans les tiques Ixodes pacificus et Ixodes scapularis soumises par surveillance passive, Canada,

20202

Agent pathogéne

Agent unique

Prévalence de l'infection
Ixodes pacificus Ixodes scapularis

Estimation du maximum de vraisemblance

Co-infection

Nombre de tiques
co-infectées/nombre de %
tiques testées

ICa95 % % ICa 95 %
Anaplasma phagocytophilum s.0. s.0. 0,87 0,64-1,15
Babesia microti s.0. s.0. 0,02 0-0,09
Borrelia burgdorferi 0 0-0,54 17,19 16,17-18,26
Borrelia miyamotoi 0,14 0,01-0,68 0,49 0,33-0,71
Agent unique total 0,14 0,01-0,68 18,21 17,16-19,29

Taux de co-infection

Nombre de tiques
co-infectées/nombre de
tiques testées

Anaplasma phagocytophilum +

Babesia microti $-0. s.0. 0 0/4 874
Anaplasma phagocytophilum +

Borrelia burgdorferi $.0. s.0. 0.12 6/4 874
Anaplasma phagocytophilum +

Borrelia miyamotoi $.0. s.0. 0,02 1/4 874
Babesia microti +

Borrelia burgdorferi s.0. s.0. 0 0/4 882
Babesia microti +

Borrelia miyamotoi s.0. s.0. 0 0/4 883
Borrelia burgdorferi +

Borrelia miyamotoi 0 0/705 0.14 7/4 882
Total co-infecté 0 0/705 0,29 14/4 883

Abréviations : IC, intervalle de confiance; s.o., non testé

* Toutes les tiques I. pacificus (n = 718) n’ont pas été testées pour A. phagocytophilum et B. microti. Toutes les tiques I. scapularis de I'Alberta ou soumises par eTick n‘ont pas été testées pour détecter

un agent pathogéne

> Nombre de tiques I. scapularis testées : A. phagocytophilum (n = 5 090), B. microti (n = 5 100), B. burgdorferi (n = 5 098), B. miyamotoi (n = 5 094). Nombre de tiques I. pacificus testées :

B. burgdorferi (n = 705), B. miyamotoi (n = 705)

Figure 4 : Tiques Ixodes pacificus et Ixodes scapularis
soumises dans le cadre de la surveillance passive et
infectées par Anaplasma phagocytophilum,

Babesia microti, Borrelia miyamotoi et ayant des
co-infections, Canada, 20202
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2 Chaque symbole représente I'emplacement probable de I'acquisition d'une tique I. pacificus
(n=1) ou I. scapularis (n = 67) soumise par soumission unique ou multiple dans le cadre de la
surveillance passive qui a obtenu un résultat positif pour A. phagocytophilum (n = 42), B. microti
(n = 1), B. miyamotoi (n = 25) ou une co-infection (n = 14). Les co-infections étaient limitées a une
seule soumission de tiques et comprenaient B. burgdorferi et B. miyamotoi (n = 7), B. burgdorferi
et A. phagocytophilum (n = 6) et A. phagocytophilum et B. miyamotoi (n = 1) toutes dans les
tiques I. scapularis. Deux tiques infectées par A. phagocytophilum et une tique infectée par

B. miyamotoi n'ont pas été cartographiées parce que le lieu probable de I'acquisition n'a pas pu
étre déterminé
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Anaplasma phagocytophilum a été détecté dans les tiques

I scapularis (0,87 %) dans quatre provinces : Saskatchewan,
Ontario, Québec et Nouveau-Brunswick (figure 4, tableau 4).
Borrelia miyamotoi a été détectée en Colombie-Britannique, en
Ontario, au Québec et au Nouveau-Brunswick. Babesia microti
a été détectée seulement en Ontario. Des co-infections ont été
détectées en Ontario, au Québec et au Nouveau-Brunswick.

Caractéristiques des tiques de la surveillance
active

En 2020, les tiques |. scapularis (n = 688) ont été collectées
en surveillance active : Nouveau-Brunswick (n = 445), Ontario
(n = 128) et Québec (n = 115). Des tiques males (n = 264/688;
38,37 %) et femelles adultes (n = 214/688; 31,10 %) ont été
collectées le plus souvent, suivies des nymphes (n = 209/688;
30,38 %) et des larves (1/688; 0,15 %).
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Tableau 4 : Prévalence de l'infection a Anaplasma phagocytophilum, Babesia microti, Borrelia burgdorferi et
Borrelia miyamotoi dans les tiques Ixodes pacificus et Ixodes scapularis soumises dans le cadre de la surveillance

passive, par province, Canada, 2020

Province

Prévalence de l'infection
Estimation du maximum de vraisemblance

IC 395 % - IC 295 % - IC 395 % - IC295%
oo | sel el sel el ol Gos ou oorasm

Ixodes pacificus

Ixodes scapularis

Alberta s.0. s.0. s.0. s.0. s.0. s.0. s.0. s.0.
Saskatchewan 14,29 0,85-51,51 0 0-35,43 42,86 12,96-77,51 0 0-35,43
Ontario 0,73 0,49-1,04 0,03 0-0,13 17,78 16,56-19,04 0,46 0,28-0,72
Québec 1,24 0,63-2,19 0 0-0,47 19,50 16,87-22,35 0,62 0,23-1,36
Terre-Neuve-et-Labrador 0 0-48,99 0 0-48,99 25,00 1,52-73,74 0 0-48,99
Nouveau-Brunswick 1,17 0,48-2,40 0 0-0,74 8,97 6,72-11,68 0,58 0,15-1,57
Nouvelle-Ecosse 0 0-9,64 0 0-9,64 25,00 13,03-40,81 0 0-9,64
Tle-du-Prince-Edouard 0 0-20,15 0 0-20,15 0 0-20,15 0 0-20,15
Total 0,87 0,45-1,15 0,02 0-0,09 17,19 16,17-18,26 0,49 0,33-0,71

Abréviations : IC, intervalle de confiance; s.o., non analysé
2 Nombre de tiques testées : Colombie- Brltannlque (n =705), Alberta (n =
(n = 514-516), Nouvelle-Ecosse (n = 36), lle-Prince-Edouard (n = 15)

Prévalence de l'infection dans le cadre de la
surveillance active

Les résultats des tests de laboratoire étaient disponibles

pour 99,27 % des tiques |. scapularis. L'agent pathogéne

le plus répandu était B. burgdorferi (29,28 %), présent en
Ontario, au Québec et au Nouveau-Brunswick (tableau 5).
Anaplasma phagocytophilum (4,54 %) a été trouvé dans des
tiques en Ontario et au Nouveau-Brunswick. Les autres agents
pathogénes ont été détectés dans moins de 0,5 % des tiques
I scapularis : trois tiques positives a B. miyamotoi et une tique
positive a B. microti ont été détectées au Nouveau-Brunswick
et une tique positive au virus de Powassan (lignée des tiques
des cerfs) a été détectée au Québec. Les emplacements ou

I scapularis a été collecté dans le cadre d'une surveillance active
sont illustrés a la figure 5.

Discussion

En 2020, les tiques I. scapularis et I. pacificus ont été soumises
dans le cadre de la surveillance passive dans neuf provinces.
Seule la tique I. pacificus a été soumise en Colombie-
Britannique. La majorité des tiques étaient des femelles adultes
et provenaient d'hétes humains. Parmi les tiques qui ont été
testées, 18,21 % des tiques I. scapularis et 0,14 % des tiques

I. pacificus ont été infectées par au moins un agent pathogéne
transmis par les tiques, principalement B. burgdorferi. Dans le

0), Saskatchewan (n = 7), Ontario (n = 3 705-3 713), Québec (n = 809), Terre-Neuve-et-Labrador (n =

4), Nouveau-Brunswick

Figure 5 : Tiques Ixodes scapularis avec agents
pathogénes associés collectées par surveillance active,
Canada, 2020**

Légende

"| @ Anaplasma phagocytophilum
<5 2| ™ Borrelia burgdorteri
& Borrelia miyamotoi

5 | w  Powassan virus

= o | @ Babesia microti

A Aucun agent pathogéne
trowe

0 125 250km | @
—

2 Chaque symbole représente un site de surveillance active ou A. phagocytophilum (n = 31),

B. microti (n = 1), B. burgdorferi (n = 200), B. miyamotoi (n = 3) ou virus de Powassan (n = 1) ont
été détectés dans les tiques I. scapularis. Il y a eu 17 sites ol aucun agent pathogéne transmis par
les tiques n'a été détecté dans les tiques I. scapularis

> Nombre de tiques testées : Ontario (n = 128), Québec (n = 110) et Nouveau-Brunswick (n = 445)

cadre d'une surveillance active, cing agents pathogénes transmis
par les tiques (A. phagocytophilum, B. burgdorferi, B. miyamotoi,
B. microti et virus de Powassan) ont été détectés parmi les tiques
I scapularis collectées en Ontario, au Québec et au Nouveau-
Brunswick.
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Tableau 5 : Prévalence de l'infection des tiques Ixodes scapularis collectées dans le cadre d'une surveillance active,
par province, Canada, 2020

Prévalence de l'infection

Province

Proportion Proportion Proportion Proportion Proportion
de tiques % de tiques % de tiques % de tiques % de tiques %
positives positives positives positives positives
Ontario 2/128 1,56 0/128 0 53/128 41,41 0/128 0 0/128 0
Québec 0/110 0 0/110 0 40/110 36,36 0/110 0 1/110 0,91
Nouveau- 29/445 6,52 1/445 0,22 107/445 24,04 3/445 0,67 0/445 0
Brunswick
Total 31/683 4,54 1/683 0,15 200/683 29,28 3/683 0,44 1/683 0,15

? Proportion de tiques positives positives est égal au nombre de tiques positives divisé par le nombre de tiques testées

Dans le cadre de la surveillance passive, 5 899 tiques étaient
des soumissions basées sur des échantillons, une diminution

de 44 % par rapport aux 10 549 tiques soumises en 2019 (16),
qui pourrait étre due, en partie, aux impacts de la pandémie

de la maladie a coronavirus 2019 (COVID-19). A compter du
printemps 2020, les restrictions liées a la pandémie de COVID-19
ont affecté la surveillance passive traditionnelle, car les unités
de santé, les cliniques médicales et les cliniques vétérinaires
étaient limitées dans leur capacité a accepter des échantillons de
tiques a certains endroits (e.g. le Bureau de santé du district de
Simcoe Muskoka) (23). La diminution du nombre de soumissions
pourrait également étre attribuable aux changements apportés
aux programmes de soumission basés sur les échantillons et a
I'accent accru mis sur les programmes de soumission basés sur
I'image dans la plupart des juridictions. La surveillance active a
également été touchée par les restrictions de la pandémie, car
les activités en personne comme la surveillance sur le terrain
étaient limitées (e.g. Institut national de santé publique du
Québec) (24). Les données du Réseau sentinelle canadien de
surveillance de la maladie de Lyme, qui ont été incluses dans

le rapport de 2019 (16), n'étaient pas disponibles en 2020, car
les activités du Réseau ont été suspendues (communication
personnelle, C. Guillot, 2022).

Dans le cadre de la surveillance passive, des tiques étaient
soumises chaque mois, mais les soumissions suivaient des
modeéles propres aux espéces influencés par I'emplacement

et la température. Malgré le fait que moins de tiques ont été
soumises dans le cadre de la surveillance passive qu’en 2019 (16),
les mémes pics bimodaux des adultes de tiques I. scapularis

qui ont été observés historiquement dans le centre et |'est du
Canada (13,25-27) ont été observés en 2020. Pour les tiques

I. pacificus, on a observé un pic au printemps, comme on |'a vu
précédemment en Colombie-Britannique (14,16) et dans |'ouest
des Etats-Unis (28). Méme si le risque d'exposition aux tiques
est présent toute I'année, I'exposition a des agents pathogénes
transmis par les tiques dépend de la prévalence de I'infection et
du temps d'attachement.
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La proportion de tiques soumises provenant de chiens ou de
chats est passée de 8,9 % en 2019 a 15,1 % en 2020 (16). Cette
augmentation est probablement attribuable a I'inclusion de
données d'eTick : alors que les programmes de surveillance
passive basés sur les échantillons dans certaines localités

(e.g. les unités de santé, les municipalités) sont limités aux tiques
provenant d’hétes humains seulement, la surveillance passive
basée sur l'image n’a pas de restriction de ce genre, ce qui
entraine une plus grande proportion de tiques provenant d'hétes
animaux lorsque les données d’eTick ont été incluses dans ce
rapport.

Comparativement a 2019 (16), les estimations de prévalence

de l'infection propres a la province et a I'agent pathogéne
étaient semblables, mais la répartition géographique était

plus limitée dans certains cas (e.g. les tiques I. scapularis avec

A. phagocytophilum étaient limitées aux régions les plus au

sud du Nouveau-Brunswick comparativement a 2019). Plusieurs
facteurs influent sur les estimations de la prévalence de
I'infection d'une année a l'autre ou entre les provinces, y compris
la variation annuelle de la température, |'effort de surveillance, le
caractere approprié de I'habitat, la présence de populations de
vecteurs et de réservoirs et des interactions entre les humains,
les tiques et I'environnement. En raison de la petite taille des
échantillons testés (n = < 10), les estimations de la prévalence
de l'infection en Saskatchewan et a Terre-Neuve-et-Labrador
devraient étre interprétées avec prudence.

Les tiques I. pacificus (présentes en Colombie-Britannique)

ont historiquement de faibles taux d'infection a B. burgdorferi
(14,16), tandis que la prévalence de I'infection a B. burgdorferi
chez les tiques I. scapularis observée dans le centre et |'est

du Canada est habituellement plus élevée (18,25,29); les

deux tendances ont continué a étre observées en 2020.

Jacob et al. (30) signalent une prévalence plus élevée de
I'infection chez les animaux de compagnie de plusieurs agents
pathogeénes transmis par les tiques par rapport a nos estimations.
Toutefois, les cliniques vétérinaires participantes a cette étude
étaient réparties dans les régions présentant un risque plus
élevé ou émergent de maladies transmises par les tiques, ce qui



conduisait probablement a une surestimation de la prévalence de
I'infection au niveau provincial. L'étude d’un an s’est également
terminée au printemps 2020, ne tenant donc pas compte des
effets des restrictions de la pandémie sur I'exposition aux tiques
pour le reste de I'année 2020.

La majorité des tiques I. scapularis infectées par B. burgdorferi
étaient probablement localisées dans les zones a risque de la ML
(8,22). Les autres tiques I. scapularis infectées par B. burgdorferi
peuvent étre des tiques adventives transportées par des oiseaux
migrateurs ou des mammiféres (15) ou collectées dans des
régions présentant un risque émergent de la ML. Les provinces
examinent régulierement les zones a risque de la ML en fonction
de nouvelles données de surveillance selon la définition de cas
de 2016 (22).

Malgré les possibilités limitées de surveillance active sur

le terrain en raison des restrictions liées a la pandémie de
COVID-19, plus de 600 tiques I. scapularis ont été collectées
dans I'échantillonnage par trainée de 45 sites en Ontario, au
Québec et au Nouveau-Brunswick. Cing agents pathogénes
transmis par les tiques ont été détectés, dont la prévalence varie
de 0,15 % a 29,28 %. Il s'agit de la premiére détection du virus
de Powassan (lignée des tiques des cerfs) dans la surveillance
active au Québec (24), qui a déja été détecté dans un petit
nombre de tiques Ixodes spp. au Manitoba, en Ontario et au
Nouveau-Brunswick (12,31).

En plus de l'infection a agent unique par B. burgdorferi et

les quatre autres agents pathogénes transmis par les tiques,
trois types distincts de co-infections ont été identifiés. La
surveillance au-dela de la ML pour d'autres maladies transmises
par les tiques est justifiée afin de surveiller I'émergence et la
propagation de ces agents pathogeénes, surtout que |'habitat
convenable pour les tiques Ixodes spp. devrait augmenter

en raison des changements climatiques et environnementaux
(1,32,33).

Des co-infections ont été signalées a divers degrés dans les
tiques détectées au Canada (16,18) et aux Etats-Unis (34).

Les humains qui sont co-infectés peuvent présenter un plus
grand nombre de symptémes et une plus longue durée de
ceux-ci que les infections a un seul agent pathogéne (35,36).

De nombreux facteurs influencent le risque de co-infection,

y compris le temps d’attachement, mais la prévention des
piqlres de tiques peut aider a prévenir la transmission de toutes
les maladies transmises par les tiques.

Forces et faiblesses

Cet article présente un apercu de la prévalence de l'infection
et des estimations de |'aire de répartition pour les principaux
vecteurs de la ML au Canada. Méme si les programmes de
surveillance passive traditionnels ont été interrompus ou limités
a des hotes particuliers dans certaines régions, I'intégration des
données d'eTick permet une couverture géographique élargie
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et une meilleure représentation de ces hotes dans ce résumé.
La combinaison de la surveillance passive et active permet
également aux forces et aux faiblesses des systemes de se
compléter mutuellement. Par exemple, méme si la surveillance
active est limitée dans le temps et I'espace géographique, les
programmes de surveillance passive recueillent des données sur
de grandes régions tout au long de I'année.

Cette étude comporte plusieurs limites. En raison des priorités
concurrentes en matiére de santé publique, les programmes

de surveillance passive et I'effort de surveillance active varient
d’un bout a l'autre du Canada. Comme il a été mentionné
précédemment, les restrictions liées a la pandémie de la
COVID-19 ont eu un impact sur les services de santé publique et
la surveillance en 2020, ce qui a entrainé un moins grand nombre
de soumissions basées sur |'échantillon pour la surveillance
passive et la surveillance active qui étaient moins représentatives
géographiquement par rapport a I'année précédente (16). Les
changements dans les programmes de surveillance passive des
tiques (e.g. les limites sur I'hote des tiques ou I'emplacement de
I'acquisition des tiques; interruption des programmes régionaux
ou provinciaux) ont également limité le nombre de soumissions.
Méme si les plateformes numériques comme eTick offrent une
identification rapide des tiques, les échantillons de tiques ne
sont pas systématiquement demandés pour les tests d'agents
pathogénes transmis par les tiques a partir des plateformes
d’identification par imagerie (17). Le biais de rappel dans la
déclaration de la localisation de I'acquisition et de |'historique
des déplacements dans la surveillance passive pourrait créer de
I'incertitude quant a I'emplacement exact ou les tiques ont été
trouvées. Enfin, il y a probablement d'autres programmes de
surveillance active effectués en 2020 qui ne sont pas inclus dans
le présent résumé si les tiques n'ont pas été envoyées pour des
tests d’agents pathogénes au LNM. De plus, le nombre de larves
incluses dans la surveillance active est sous-estimé, puisque notre
ensemble de données ne comprend que les tiques envoyées
pour les tests, pour lesquels les larves sont rarement envoyées.
Ces sous-estimations du nombre de tiques peuvent affecter

la précision de la prévalence des infections de divers agents
pathogeénes.

Conclusion

Les tiques I. scapularis et I. pacificus ont été détectées partout
au Canada dans le cadre des surveillance passive et active, dont
certaines ont été infectées par B. burgdorferi, I'agent pathogéne
de la ML, mais aussi par des agents pathogénes émergents
transmis par les tiques. Les professionnels de la santé et le public
doivent étre conscients du risque d’exposition a des tiques
infectées en dehors des zonesa risque de la ML connues, méme
si le risque est faible dans ces zones. L'identification de nouveaux
agents pathogénes transmis par les tiques dans plusieurs
administrations dans le cadre de la surveillance active peut aider
les autorités de santé publique a mettre a jour leurs stratégies de
prévention, car certaines de ces maladies émergentes transmises
par les tiques, comme la maladie a virus de Powassan, peuvent
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avoir des modes de transmission de l'infection qui différent de la
ML. A mesure que le changement climatique modifie I'habitat et
la saisonnalité des vecteurs de tiques, une surveillance continue
peut aider a identifier rapidement de nouvelles zones a risque de
la ML et d'autres maladies émergentes transmises par les tiques
et orienter les interventions de santé publique vers ces zones a
risque.
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