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Mise à jour du Comité consultatif national de 
l’immunisation (CCNI) sur l’épidémiologie de la 
méningococcie invasive (MI) et considérations 
pertinentes pour les programmes de prévention 
de la MI chez les personnes à haut risque 
d’exposition
Anne Pham-Huy1, Joseline Zafack2, Courtney Primeau3, Oliver Baclic2, Marina Salvadori3,4,  
Shelley Deeks5 au nom du Comité consultatif national de l’immunisation*

Résumé

Compte tenu des récentes éclosions de méningococcie invasive (MI) au Canada et de la 
mise à jour des directives provinciales de vaccination, le Comité consultatif national de 
l’immunisation (CCNI) a procédé à un examen ciblé des données probantes en mettant 
l’accent sur l’immunisation des adolescents et des jeunes adultes. Le CCNI a examiné les 
recommandations nationales et internationales en matière d’immunisation des populations 
à haut risque de contracter la MI, l’épidémiologie nationale de la MI et les considérations 
pertinentes pour le programme. Compte tenu de la diversité de l’épidémiologie de la MI, le 
CCNI estime qu’il est actuellement difficile de recommander un programme pancanadien ciblé 
et que des programmes régionaux pourraient être mieux adaptés afin de prévenir la MI au sein 
des groupes de population qui présentent un risque élevé d’exposition à la maladie. Plus de 
données sont nécessaires afin de déterminer les facteurs de risque actuels de MI (y compris 
les activités et les environnements liés à la contamination, au portage et à la transmission des 
bactéries) et d’estimer le coût réel des infections à méningocoques évitables par la vaccination 
au Canada. Dans le but d’aider les provinces et les territoires dans leur prise de décision, 
un aperçu des éléments programmatiques pertinents devant être pris en considération est 
proposé.
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Introduction
La méningococcie invasive (MI) est une maladie bactérienne 
rare, mais grave, qui présente un taux de létalité relativement 
haut et d’importantes séquelles à long terme, notamment 
des amputations de membres et des lésions permanentes du 
système nerveux central (1). Compte tenu des cas récents de MI 
sur les campus universitaires, au cours de l’hiver 2022–2023, au 

Canada atlantique (2) et des recommandations subséquentes de 
certain(e)s provinces et territoires (PT) concernant l’immunisation 
des étudiants de niveau postsecondaire et d’autres jeunes 
adultes vivant dans des milieux de vie collective (3,4), le Conseil 
des médecins hygiénistes en chef a demandé à l’Agence de 
la santé publique du Canada et au Comité consultatif national 

Cette oeuvre est mise à la disposition selon
les termes de la licence internationale
Creative Commons Attribution 4.0

mailto:naci-ccni@phac-aspc.gc.ca
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.fr


DÉCLARATION DU COMITÉ CONSULTATIF

Page 395 RMTC • septembre 2023 • volume 49 numéro 9

de l’immunisation (CCNI) de réviser les directives nationales 
actuelles sur l’utilisation des vaccins contre le méningocoque 
du sérogroupe B et des doses de rappel du vaccin conjugué 
quadrivalent contre le méningocoque (Men-C-ACYW) au 
sein des établissements d’enseignement postsecondaire. 
Plus précisément, la question examinée par le CCNI était la 
suivante : « Est-il nécessaire de proposer à d’autres populations 
à haut risque d’infection un vaccin contre le méningocoque 
du sérogroupe B et un vaccin de rappel Men-C-ACYW afin 
de prévenir les éclosions de MI chez les adolescents et jeunes 
adultes, âgés de 15 à 24 ans?

Méthodes

Afin de répondre à cette question, le CCNI a procédé à 
un examen ciblé des données probantes, se concentrant 
principalement sur les adolescents et les jeunes adultes. Cet 
examen incluait les lignes directrices nationales et internationales 
concernant la prévention de la MI au sein des populations à 
haut risque d’exposition à la MI, les définitions nationales et 
internationales des populations à haut risque, les caractéristiques 
du vaccin contre le méningocoque, ainsi que les considérations 
en matière d’éthique, d’équité, de faisabilité et de l’acceptabilité 
(ÉÉFA) liées à la vaccination des personnes à haut risque 
d’exposition à la MI. Les données épidémiologiques des cas de 
MI survenus entre le 1er janvier 2012 et le 31 décembre 2019 au 
Canada ont été obtenues à partir d’une analyse préalable (5). 
L’Agence de la santé publique du Canada a compilé des 
données épidémiologiques canadiennes à jour, y compris 
une analyse sur les éclosions de MI survenues entre 2020 et 
2022, par l’intermédiaire d’une demande des données aux 
PT participants au Système national de surveillance améliorée 
de la méningococcie invasive qui permet aux PT de déclarer 
de manière volontaire des données épidémiologiques sur les 
cas annuels confirmés de MI. Une demande de données a 
également été faite aux PT ne participant pas actuellement au 
Système national de surveillance améliorée de la méningococcie 
invasive afin d’obtenir ces données pendant la même période. 
Les données de 12 des 13 PT ont été validées, tandis que les 
analyses de la PT restante étaient fondées sur les soumissions 
d’isolats fournies au Laboratoire national de microbiologie 
pour confirmer le sérogroupe et pour la caractérisation plus 
approfondie de la souche. L’ensemble des analyses étaient 
normalisées selon l’âge et effectuées selon la méthode directe 
en utilisant les données du recensement du Canada de 2011. Le 
groupe de travail MI du CCNI s’est réuni les 10 et 24 mai 2023, le 
comité complet a examiné les données probantes présentées au 
groupe de travail MI du CCNI le 5 juin 2023. Le CCNI a approuvé 
les conclusions le 14 juillet 2023.

Recommandations nationales et 
internationales en matière de 
vaccination

Actuellement, le CCNI recommande que les adolescents 
et les jeunes adultes, en fonction de l’épidémiologie 
locale et des considérations programmatiques, reçoivent 
systématiquement une dose de vaccin conjugué monovalent 
contre le méningocoque de sérogroupe C (Men-C-C) ou 
de vaccin quadrivalent Men-C-ACYW à l’âge de 12 ans 
(sixième ou septième année), même s’ils ont déjà été vaccinés 
lorsqu’ils étaient nourrissons ou enfants en bas âge (6). Le 
CCNI recommande également l’utilisation de vaccin contre le 
méningocoque à base de protéines qui ciblent principalement le 
sérogroupe B (vaccin contre le méningocoque du sérogroupe B : 
Bexsero™, 4CMenB; ou Trumenba™, MenB-fHBP) sur une base 
individuelle en prenant en compte les préférences individuelles, 
l’épidémiologie régionale du sérogroupe B et la sensibilité 
des souches. En ce qui concerne les personnes à haut risque 
d’infection de MI en raison d’une exposition accrue à la maladie 
ou de problèmes de santé sous-jacents, le CCNI recommande 
l’immunisation avec un vaccin contre le méningocoque du 
sérogroupe B et un vaccin quadrivalent Men-C-ACYW, ainsi 
qu’une dose de rappel du vaccin Men-C-ACYW pour les 
personnes dont le risque persiste (7).

Au Canada, la dose du vaccin Men-C-ACYW destinée aux 
adolescents est principalement administrée dans le cadre de 
programmes de vaccination en milieu scolaire, de la quatrième à 
la douzième année (enfants âgés de 9 à 17 ans) (8,9). Huit PT 
(Île-du-Prince-Édouard [PE], Colombie-Britannique [BC], Alberta 
[AB], Nunavut [NU], Nouveau-Brunswick [NB], Yukon [YT], 
Territoires du Nord-Ouest [NT], Québec [QC]) administrent 
actuellement ce vaccin en neuvième année ou plus tard, c’est à 
dire typiquement moins de cinq ans avant le début des études 
postsecondaires. Selon l’hypothèse généralement acceptée 
que la protection conférée par la vaccination persiste pendant 
au moins cinq ans, la vaccination proposée dans le cadre de 
programmes scolaires à la fin de l’adolescence devrait permettre 
de conserver une protection au cours des premières années 
de l’enseignement postsecondaire. Récemment, PE et la 
Nouvelle-Écosse [NS] ont également élargi leurs programmes 
d’immunisation contre la MI du sérogroupe B afin d’immuniser 
les adolescents et les jeunes adultes qui résident en groupe au 
cours des leurs études postsecondaires (e.g. dans un dortoir ou 
une autre résidence) ou qui vivent pour la première fois dans un 
établissement d’hébergement collectif pour jeunes (3,4).

En 2021, 89 % des adolescents de 17 ans au Canada avaient reçu 
au moins une dose de vaccin contre le méningocoque, ce qui est 
conforme à l’objectif national de 90 % de couverture vaccinale 
à cet âge (10,11). En outre, grâce aux actuels programmes 
de vaccination, le Canada a également atteint son objectif de 
réduction du nombre d’infections de la maladie, à savoir moins 
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de cinq cas par an de MI causés par le sérogroupe C chez les 
enfants de moins de 18 ans (10). La plupart des cas de MI du 
sérogroupe C surviennent actuellement chez des adultes non 
vaccinés âgés de plus de 40 ans (5).

Bien que la majorité des cas de MI au Canada soient 
sporadiques, des éclosions d’ampleur variable se sont produites 
à travers le pays. Dans le cadre des mesures générales de 
santé publique prises pour lutter contre ces éclosions, les PT 
canadiens ont déjà mis en place des programmes de vaccination 
ciblés (12). Plus récemment, les vaccins contre le méningocoque 
ont été utilisés afin de maîtriser les souches hypervirulentes 
des sérogroupes B (ST-269) et W (ST-11) au niveau provincial 
et régional au Québec, en Colombie-Britannique et en 
Alberta (12,13).

Sur le plan international, plusieurs administrations recommandent 
un rappel ou une dose supplémentaire de vaccin contre le 
méningocoque aux adolescents et aux jeunes adultes qui suivent 
des études postsecondaires ou qui vivent dans un environnement 
fermé, y compris les étudiants universitaires qui résident dans 
des résidences universitaires ou dans des logements résidentiels. 
Les États-Unis, le Royaume-Uni, l’Australie et la Nouvelle-
Zélande considèrent que les étudiants des établissements 
d’enseignement postsecondaire, notamment ceux en première 
année d’études et ceux vivant dans un environnement fermé, 
courent un risque accru de contracter la MI et recommandent 
donc la vaccination (14–17). Le risque accru de contracter la MI 
de sérogroupe B dans ces pays est environ trois fois plus élevé 
chez les jeunes étudiants que chez les jeunes qui ne sont pas aux 
études, mais qui appartiennent au même groupe d’âge (18,19).

Épidémiologie de la méningococcie 
invasive au Canada, 2012–2022
Le CCNI a analysé les risques épidémiologiques liés aux 
différents sérogroupes de la MI au Canada, en fonction du 
groupe d’âge et de la zone géographique. Depuis l’introduction 
des programmes de vaccination contre le méningocoque au 
début des années 2000, l’épidémiologie de la MI au Canada a eu 
des changements importants. L’incidence de la MI causée par le 
sérogroupe C a diminué de 93 % et l’incidence générale de MI a 
diminué de 55 % de la période avant la vaccination à 2015 (20).

Entre 2012 et 2022, un total de 1 196 cas de MI ont été déclarés 
au Canada. Globalement, l’incidence moyenne de MI au cours 
de cette période était de 0,31 cas pour 100 000 habitants par 
an (tableau 1). Toutefois, la répartition selon le nombre de cas, 
les taux d’incidence et les sérogroupes variait considérablement 
selon les groupes d’âge et les PT (figure 1).

Lorsqu’on prend en considération l’âge, les taux d’incidence 
annuels les plus élevés entre 2012 et 2022 ont été observés 
chez les nourrissons de moins d’un an (incidence moyenne : 
3,11 cas pour 100 000 habitants), suivis par les enfants de 1 à 
4 ans (0,82 cas pour 100 000 habitants). Les adolescents de 15 à 
19 ans et les jeunes adultes de 20 à 24 ans avaient une incidence 
moyenne légèrement inférieure à celle des enfants de 1 à 4 ans, 
avec respectivement 0,58 cas pour 100 000 habitants et 0,37 cas 
pour 100 000 habitants. Au cours de 2012 à 2022, les enfants 
de moins de cinq ans présentaient le plus grand nombre de 
cas (N = 265, soit 23 % du total des cas de MI), suivis par les 
adolescents de 15 à 19 ans (N = 138, soit 12 % du total des cas 
de MI) et les adultes de 20 à 24 ans (N = 98, soit 8 % du total des 
cas de MI).

Tableau 1 : Taux d’incidence, pour 100 000 habitants, des infections de méningococcie invasive au Canada, par 
groupe d’âge et par année, 2012 à 2022 (N = 1 178 casa)

Groupe d’âge 
(années) 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020b 2021b 2022b 2012–2022 

(moyenne)

Moins de 1 an 3,42 3,65 4,96 2,86 1,56 3,38 4,20 4,46 2,16 1,94 1,63 3,11

1 à 4 1,18 1,17 0,97 0,91 0,84 0,51 0,83 1,02 0,65 0,39 0,60 0,82

5 à 9 0,44 0,27 0,10 0,05 0,20 0,20 0,05 0,15 0,20 0,10 0,15 0,17

10 à 14 0,68 0,16 0,11 0,21 0,10 0,16 0,05 0,10 0,00 0,10 0,28 0,18

15 à 19 1,17 0,73 0,84 0,66 0,52 0,71 0,47 0,47 0,14 0,19 0,47 0,58

20 à 24 0,51 0,25 0,17 0,33 0,25 0,79 0,37 0,53 0,36 0,24 0,28 0,37

25 à 29 0,25 0,25 0,12 0,12 0,16 0,08 0,12 0,39 0,15 0,11 0,18 0,18

30 à 39 0,13 0,13 0,06 0,15 0,10 0,10 0,16 0,20 0,19 0,07 0,09 0,13

40 à 59 0,31 0,16 0,18 0,20 0,13 0,15 0,31 0,20 0,19 0,09 0,15 0,19

60 ans et plus 0,28 0,42 0,22 0,33 0,41 0,42 0,52 0,42 0,20 0,06 0,14 0,31

Général (taux brut) 0,45 0,35 0,29 0,30 0,27 0,33 0,37 0,37 0,23 0,13 0,21 0,30
a N = 18 cas de l’échantillon total qui n’ont pas indiqué l’âge
b Maladie à coronavirus 2019 (COVID-19), des mesures de santé publique (e.g. confinement, distanciation physique) ont été mises en œuvre
Sources des données : Système national de surveillance améliorée de la méningococcie invasive demande des données aux provinces et territoires qui n’ont pas participé au Système national de 
surveillance améliorée de la méningococcie invasive et au Laboratoire national de microbiologie



DÉCLARATION DU COMITÉ CONSULTATIF

Page 397 RMTC • septembre 2023 • volume 49 numéro 9

Entre 2012 et 2022, l’incidence la plus élevée de MI 
concernait le sérogroupe B (0,14 cas pour 100 000 habitants), 
suivi du sérogroupe W et du sérogroupe Y (0,06 cas pour 
100 000 habitants, respectivement). L’incidence du sérogroupe B 
était la plus élevée chez les enfants de moins d’un an et les 
enfants de la tranche d’âge 1 à 4 ans (2,03 et 0,59 cas pour 
100 000 habitants, respectivement), suivie du sérogroupe W chez 
les enfants de moins d’un an (0,48 cas pour 100 000 habitants) et 
du sérogroupe B dans les groupes d’âge 15 à 19 et 20 à 24 ans 
(0,34 et 0,17 cas pour 100 000 habitants, tableau 2). Au cours de 
cette période, le plus grand nombre de cas a été signalé pour 

le sérogroupe B dans les groupes d’âge de moins de cinq ans 
(N = 189), de 15 à 19 ans (N = 79) et de 20 à 24 ans (N = 46). 
Ces cas sont suivis des cas causés par les sérogroupes W 
et Y chez les enfants de moins de cinq ans (N = 39 cas de 
sérogroupe W), les adolescents de 15 à 19 ans (N = 15 et N = 30 
cas de sérogroupes W et Y, respectivement) et les jeunes adultes 
de 20 à 24 ans (N = 18 et N = 23 cas de sérogroupes W et Y, 
respectivement).

La plupart des PT avaient un taux d’incidence annuel moyen 
de MI inférieur à 0,50 cas pour 100 000 habitants (tableau 3). 
Cependant, les taux d’incidence normalisés selon l’âge 
étaient les plus élevés au NU (1,15 cas pour 100 000 habitants 
par an, IC à 95 % : 0,28–2,00), suivi par NT (0,49 cas pour 
100 000 habitants par an, IC à 95 % : 0,07–1,10), NS (0,47 cas 
pour 100 000 habitants par an, IC à 95 % : 0,27–0,66) et QC 
(0,44 cas pour 100 000 habitants, IC à 95 % : 0,29–0,59).

Des tendances à des différences géographiques entre les 
juridictions canadiennes ont récemment été observées pour 
les sérogroupes prévalents. Entre 2015 et 2020, les cas de MI 
confirmés par culture et causés par le sérogroupe W étaient 
courants dans l’Ouest canadien, représentant plus de cas 
(60,2 % et 55,6 % des MI en Colombie-Britannique et en Alberta, 
respectivement) que tous les autres sérogroupes combinés. En 
revanche, la MI causée par le sérogroupe B était plus fréquente 
dans l’Est canadien, au Québec et dans les provinces de 
l’Atlantique, représentant respectivement 55,3 % et 73,3 % des 
cas de MI (figure 1).

Dans l’ensemble, la majorité des cas de MI au Canada sont 
survenus au cours des mois d’automne et d’hiver, un pic 
d’apparition a été observé au mois de janvier (N = 116, 11,8 %), 
mars (N = 111, 11,3 %) et décembre (N = 97, 9,9 %) (figure 2).

Abréviations : AB, Alberta; BC, Colombie-Britannique; MB, Manitoba; MenB, Neisseria 
meningitidis de sérogroupe B; MenC, Neisseria meningitidis de sérogroupe C; MenW, Neisseria 
meningitidis de sérogroupe W; MenY, Neisseria meningitidis de sérogroupe Y; ON, Ontario; QC, 
Québec; SK, Saskatchewan
a Le total inclut d’autres sérogroupes (e.g. E, Z, non encapsulés)
b L’Atlantique comprend le Nouveau-Brunswick, la Nouvelle-Écosse, l’Île-du-Prince-Édouard, 
Terre-Neuve et le Labrador
Source des données : Laboratoire national de microbiologie

Figure 1 : Répartition des sérogroupes des isolatsa de 
cas de méningococcie invasive par province ou région, 
2015 à 2020b
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Tableau 2 : Taux d’incidence, pour 100 000 habitants, de méningococcie invasive au Canada, par groupe d’âge et 
sérogroupe, 2012 à 2022 (N = 1 178 casa)

Sérogroupe

Groupe d’âge (années)

GénéralMoins 
de 1 an 1 à 4 5 à 9 10 à 14 15 à 19 20 à 24 25 à 29 30 à 39 40 à 59 60 ans 

et plus

B 2,03 0,59 0,12 0,10 0,34 0,17 0,10 0,05 0,06 0,09 0,14

C 0,07 0,01 0,01 0,01 0,02 0,02 0,00 0,02 0,02 0,02 0,02

W 0,48 0,09 0,01 0,01 0,06 0,06 0,04 0,02 0,05 0,08 0,06

Y 0,17 0,02 0,01 0,03 0,13 0,07 0,03 0,02 0,05 0,09 0,06

Non groupale 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,001

Autreb 0,00 0,00 0,01 0,00 0,01 0,01 0,00 0,00 0,00 0,00 0,003

Inconnuc 0,24 0,06 0,01 0,01 0,03 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,02
a N = 18 cas de l’échantillon total n’ont pas indiqué l’âge
b Les autres cas sont ceux dont le sérogroupe est noté comme suit : A, E, Z, 29E et non encapsulés
c Les cas inconnus sont ceux pour lesquels l’information sur le sérogroupe est manquante
Sources des données : Système national de surveillance améliorée de la méningococcie invasive demande des données aux provinces et territoires qui n’ont pas participé au Système national de 
surveillance améliorée de la méningococcie invasive et au Laboratoire national de microbiologie
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Selon les tests génétiques effectués par le Laboratoire 
national de microbiologie sur les souches de MI des provinces 
canadiennes pour la période de 2010 à 2020, plus de 90 % des 
souches du sérogroupe B devraient avoir une expression des 
antigènes suffisante pour provoquer une réponse immunitaire 
chez les personnes ayant reçu l’un des deux vaccins contre 
le méningocoque du sérogroupe B actuellement autorisés 
(21–23). De même, selon le niveau d’expression de la surface 
de l’antigène bactérien déterminé par le système de typage 
des antigènes méningococciques, il a été prédit que le 

vaccin 4CMenB conférait une protection contre une grande 
proportion d’isolats de MI du sérogroupe B collectés entre 2010 
et 2014 dans toutes les régions du Canada (21).

Protection vaccinale contre la 
méningococcie invasive 
Des niveaux élevés d’anticorps sont importants pour la 
protection contre la MI en raison de la progression rapide de 
la maladie, et parce que l’activité bactéricide (le mécanisme 
immunologique principal de protection présumé) est 
principalement obtenue par l’activation du complément lié à la 
présence d’anticorps (24,25). Les données disponibles indiquent 
que la protection contre la MI diminue chez de nombreux 
adolescents et jeunes adultes au cours des cinq années suivant la 
vaccination avec les vaccins conjugués contre le méningocoque 
(14,17,26–28). Même si les données sur l’efficacité des vaccins 
contre le méningocoque du sérogroupe B sont limitées, 
on estime que plus de 50 % des personnes vaccinées sont 
protégées jusqu’à quatre ans après la vaccination (13,29–34). 
Les vaccins contre le méningocoque du sérogroupe B sont 
également susceptibles de prolonger la protection contre le 
méningocoque des sérogroupes non B exprimant les antigènes 
contenus dans le vaccin. Bien qu’il ne soit pas autorisé pour cet 
usage, le 4CMenB pourrait également conférer une protection 
croisée contre le gonocoque (29,35–37). Cependant, aucun 
des vaccins pour le sérogroupe B ne semble avoir d’effet sur le 
portage et, par conséquent, sur l’immunité collective (38–40).
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Figure 2 : Nombre de cas d’infections de méningococcie 
invasive au Canada par mois, 2012 à 2022 (N = 979a)

a Le mois d’apparition était inconnu pour 199 cas
Sources des données : Système national de surveillance améliorée de la méningococcie invasive 
demande des données aux provinces et territoires qui n’ont pas participé au Système national de 
surveillance améliorée de la méningococcie invasive et au Laboratoire national de microbiologie

Tableau 3 : Taux d’incidence normalisés selon l’âgea, pour 100 000 habitants, méningococcie invasive par province 
ou territoire et par année

Provinces et 
territoires 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

2012–2022 
Moyenne 

(IC à 95 %)

Colombie-Britannique 0,36 0,24 0,29 0,22 0,18 0,54 0,52 0,52 0,25 0,13 0,08 0,30 (0,19–0,41)

Alberta 0,41 0,35 0,22 0,28 0,19 0,20 0,58 0,32 0,28 0,19 0,10 0,28 (0,20–0,37)

Saskatchewan 0,26 0,24 0,24 0,07 0,16 0,26 0,21 0,17 0,23 0,1 0,27 0,20 (0,15–0,25)

Manitoba 0,16 0,66 0,23 0,36 0,60 0,41 0,37 0,48 0,27 0,34 0,53 0,40 (0,30–0,51)

Ontario 0,26 0,17 0,19 0,25 0,20 0,22 0,26 0,25 0,16 0,07 0,17 0,20 (0,16–0,24)

Québec 0,92 0,74 0,47 0,43 0,40 0,41 0,29 0,44 0,30 0,14 0,28 0,44 (0,29–0,59)

Nouveau-Brunswick 0,83 0,45 0,26 0,72 0 0,16 0,95 0,58 0 0,31 0,08 0,39 (0,17–0,62)

Nouvelle-Écosse 0,10 0 0,35 0,82 0,44 0,66 0,70 0,60 0,34 0,26 0,85 0,47 (0,27–0,66)

Terre-Neuve-et-Labrador 0,24 0 0,41 0 0,68 0,62 0 0,71 0,45 0,23 0,41 0,34 (0,16–0,52)

Île-du-Prince-Édouard 0,76 0 0 0,70 0 0 0 0 0 0 0 0,13 (0,07–0,33)

Yukon 0 0 0 0 0 0 2,30 0 0 0 0 0,21 (0,03–0,67)

Territoires du Nord-Ouest 1,79 0 0 0 1,87 0 0 1,76 0 0 0 0,49 (0,07–1,10)

Nunavut 1,34 0 3,74 0 0 1,28 2,51 2,36 0 1,38 0 1,15 (0,28–2,00)
a Normalisation de l’âge par la méthode directe en utilisant les données du recensement du Canada de 2011
Sources des données : Système national de surveillance améliorée de la méningococcie invasive demande des données aux provinces et territoires qui n’ont pas participé au Système national de 
surveillance améliorée de la méningococcie invasive et au Laboratoire national de microbiologie
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Évaluation du risque de méningococcie 
invasive et considérations pertinentes 
pour le programme

En plus de l’évaluation du fardeau de la maladie, des 
caractéristiques des vaccins et des programmes de vaccination 
provinciaux/territoriaux existants, le CCNI a examiné les 
éléments ÉÉFA pertinents au programme, dans le contexte 
des définitions du Guide canadien d’immunisation et des 
recommandations du CCNI concernant les groupes à haut risque 
en raison d’un risque accru d’exposition.

Conformément au principe d’équité et d’éthique, il a été 
reconnu que tous les groupes de population à haut risque 
d’exposition doivent être pris en considération et doivent avoir 
accès à la vaccination contre la MI. Toutefois, il a également été 
reconnu que, compte tenu du nombre très limité de cas et du 
coût élevé des vaccins contre le méningocoque, la vaccination 
de toutes les personnes qui pourraient présenter un risque accru 
d’exposition pourrait ne pas être réalisable de la même manière 
dans tous les PT.

En général, le CCNI a conclu que, compte tenu des particularités 
du système de santé canadien et des différences en matière de 
fardeau de la maladie au sein des PT, il est important de laisser 
aux PT la possibilité de prendre leurs propres décisions quant 
aux populations à vacciner en priorité. Toutefois, si le niveau 
de risque varie en fonction de l’épidémiologie locale ainsi que 
de la période et du type des programmes des PT destinés 
aux adolescents, il a été reconnu que les recommandations 
permissives ne devraient pas entraîner une inégalité plus 
importante en ce qui concerne l’accès aux vaccins (e.g. selon 
le lieu de résidence ou la capacité des personnes à haut risque 
d’acheter les vaccins recommandés).

Afin de soutenir les PT dans leur prise de décision, le CCNI a 
fourni un aperçu des éléments programmatiques pertinents 
devant être pris en considération lors de l’évaluation du niveau 
de risque d’un groupe de population et de la prise de décision 
quant à la nécessité d’un programme MI pour cette population 
(tableau 4).

Tableau 4 : Considérations programmatiques pertinentes lors de la prise de décision concernant l’introduction de 
programmes de vaccination pour les groupes à haut risque d’exposition à la méningococcie invasive

Facteurs programmatiques 
pertinents Éléments à prendre en considération 

Épidémiologie et facteurs de risque

•	 La MI est une maladie rare (environ 100 cas par an au cours de la dernière décennie), mais grave, qui 
présente un taux de létalité élevé et entraîne des séquelles à long terme.

•	 L’épidémiologie de la MI varie selon les PT canadiens, l’incidence de la MI est plus élevée chez les 
personnes de moins de cinq ans, suivis des personnes du groupe d’âge entre 15 à 24 ans.

•	 Bien qu’il y ait eu des différences régionales dans les sérogroupes à l’origine des MI entre 2012 et 2022, 
la maladie due au méningocoque du sérogroupe B représente la plus grande proportion des cas de MI, 
incluant chez les personnes âgées de 15 à 24 ans.

•	 Les activités et les contextes de la population qui ont été antérieurement liés à un risque accru de MI 
peuvent avoir changé au cours des dernières décennies. Les données épidémiologiques canadiennes 
disponibles n’ont pas permis de déterminer que des activités ou des contextes entraînaient un risque 
accru de MI au Canada. L’âge reste un facteur de prédiction du risque très fiable.

Caractéristiques du vaccin

•	 Des niveaux élevés d’anticorps sont importants pour la protection contre la MI en raison de la progression 
rapide de la maladie, de plus l’activité bactéricide est principalement obtenue par l’activation du 
complément médiée par les anticorps (24,25). 

•	 Les données disponibles indiquent que la protection contre la MI diminue chez de nombreux adolescents 
et jeunes adultes au cours des cinq années suivant l’administration de vaccins conjugués (14,17,26–28) ou 
de vaccins contre le méningocoque du sérogroupe B.

•	 Selon les résultats des tests génétiques, plus de 90 % des isolats du méningocoque du sérogroupe B 
récemment découverts au Canada exprimeraient des antigènes à des niveaux susceptibles de provoquer 
une réponse immunitaire bactéricide suite à la vaccination contre le méningocoque du sérogroupe B 
(21−23).

•	 Bien qu’ils ne soient actuellement pas autorisés pour la protection contre le gonocoque, les vaccins à 
base de vésicules de membrane externe, comme le vaccin 4CMenB, pourraient, selon de petites études, 
conférer un certain niveau de protection croisée contre l’infection gonococcique (29,35–37). Des essais 
cliniques évaluant l’efficacité vaccinale sont en cours (NCT04350138).

•	 Les vaccins contenant le sérogroupe B et le sérogroupe C dont l’utilisation est autorisée au Canada 
présentent un profil d’innocuité acceptable (30,41).

•	 La vaccination de rappel du vaccin Men-C-ACWY cinq ans suivant la vaccination primaire est sans risque, 
elle est recommandée par le CCNI pour prévenir la survenue d’une MI chez les personnes à haut risque.

Éthique et équité 

•	 Les délibérations concernant l’équité devraient prendre en considération la variation du fardeau de la MI 
dans les différents groupes de population, afin de réduire les inégalités de l’issue de la maladie.

•	 Prenant en considération l’âge, les taux d’incidence annuels les plus élevés entre 2012 et 2022 ont 
généralement été observés chez les nourrissons de moins d’un an, suivis par les enfants âgés de 1 à 4 ans. 
Les adolescents de 15 à 19 ans et les jeunes adultes de 20 à 24 ans présentaient une incidence moyenne 
légèrement inférieure à celle des enfants de 1 à 4 ans.
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Facteurs programmatiques 
pertinents Éléments à prendre en considération 

Éthique et équité (suité)

•	 Des études menées précédemment ont révélé des taux élevés de contamination et de portage de 
N. meningitidis à la fin de l’adolescence et au début de l’âge adulte (18,42–45).

•	 Lorsque la vaccination des adolescents et des jeunes adultes se préparant à suivre ou suivant actuellement 
des études postsecondaires est envisagée, il est important de prendre en considération les variations 
provinciales/territoriales sur l’épidémiologie et la période de vaccination routine Men-C-C ou Men-C-
ACWY destinés aux adolescents. Le risque de MI chez les personnes âgées de 15 à 24 ans ne se serait 
peut-être pas limité à leur niveau d’éducation ou à leur condition de vie.

•	 Certaines administrations canadiennes ont mis en place des programmes de vaccination contre le 
méningocoque du sérogroupe B, destinés aux groupes des populations à haut risque de contracter la 
maladie en raison d’une plus grande exposition. Toutefois, bien que des inégalités peuvent résultent des 
différences d’accès aux vaccins au sein des PT, l’objectif principal des programmes de MI devrait être la 
réduction des différences concernant l’issue de la maladie entre les populations qui est probablement 
influencée de manière significative par l’épidémiologie régionale ainsi que par la planification et la 
structure des programmes de vaccination des adolescents dans les PT.

•	 Les recommandations permissives peuvent entraîner des inégalités en matière d’accès et de capacité des 
personnes à haut risque à acheter les vaccins recommandés.

Faisabilité

•	 Six vaccins contre le méningocoque sont actuellement achetés par les PT dans le cadre du programme 
national d’achat en grandes quantités de vaccins. À ce jour, aucune pénurie des vaccins n’a été signalée.

•	 Compte tenu de son indication plus large (2 mois à 25 ans), le vaccin 4CMenB a été jusqu’à présent le 
produit de choix pour le vaccin contre le méningocoque du sérogroupe B par rapport au MenB-FHbp (10 
à 25 ans).

•	 Les personnes en âge de suivre des études universitaires ou collégiales pourraient déménager afin de 
poursuivre des études postsecondaires dans une province ou un territoire dont l’épidémiologie des MI est 
différente de celle de leur lieu d’origine.

•	 Le coût du programme et les difficultés liées à la mise en œuvre d’un nouveau programme devraient 
être évalués en fonction des défis, des coûts et des limites des mesures d’atténuation des éclosions et 
d’identification des contacts si aucun programme n’est mis en place.

Acceptabilité 

•	 Le niveau de risque individuel et collectif est influencé par l’épidémiologie locale, ainsi que la période et le 
type de programme provincial/territorial destiné aux adolescents.

•	 La sensibilisation des populations qui présentent un plus haut risque d’exposition à la MI pourrait favoriser 
l’acceptabilité de la vaccination.

•	 Le taux de vaccination des adolescents et des jeunes adultes qui vivent dans des lieux de logement 
partagés devrait être élevé, étant donné l’attention médiatique lors des épidémies précédentes en milieu 
d’enseignement postsecondaire.

Autres
•	 Le Canada a répondu à l’appel mondial à l’action effectué par l’Organisation mondiale de la Santé, afin 

de vaincre la méningite d’ici 2030, Le Canada assure une immunisation continue contre les sérogroupes 
évitables par la vaccination (46,47).

Abréviations : CCNI, Comité consultatif national de l’immunisation; MenB-FHbp, vaccin bivalent dirigé contre la protéine de liaison au facteur H; Men-C-ACWY, vaccin conjugué quadrivalent contre 
le méningocoque ACYW; Men-C-C, vaccin conjugué monovalent contre le méningocoque C; MI, méningococcie invasive; Neisseria meningitidis, N. meningitidis; PT, provinces et territoires; 4CMenB, 
vaccins contre Neisseria meningitidis du sérogroupe B

Tableau 4 : Considérations programmatiques pertinentes lors de la prise de décision concernant l’introduction de 
programmes de vaccination pour les groupes à haut risque d’exposition à la méningococcie invasive (suité)

Conclusion

Au Canada, les groupes d’âge qui présentent une incidence plus 
élevée de MI sont les enfants âgés de moins de cinq ans, suivis 
des personnes âgées de 15 à 24 ans. En raison des limites des 
données actuellement collectées, il est difficile de déterminer 
des facteurs de risque spécifiques (e.g les facteurs associés à une 
activité ou à un environnement particulier) autres que l’âge et les 
affections médicales sous-jacentes. Puisque l’épidémiologie de la 
MI à travers le pays, les administrations présentant une incidence 
plus élevée dans des groupes des populations particuliers 
pourraient envisager d’introduire des programmes ciblés (e.g. 
offrir un vaccin contre le méningocoque adapté au sérogroupe 
dans un groupe d’âge ayant un taux d’incidence élevé de la MI), 
incluant également les populations identifiées comme à haut 
risque d’exposition à la maladie (e.g. étudiants résidant dans 
des établissements collectifs, enfants et adolescents vivant dans 

des régions où circulent des clones hypervirulents). Lors de la 
planification de programmes ciblés, une attention particulière 
doit être accordée aux souches en circulation dans la région et à 
l’épidémiologie.

Compte tenu des différences provinciales/territoriales sur les 
souches circulantes et l’épidémiologie, le CCNI a conclu que la 
recommandation d’un programme pancanadien unique ciblant 
d’autres groupes des populations à haut risque d’exposition 
serait difficile et que des programmes régionaux seraient mieux 
adaptés pour s’attaquer aux sérogroupes actuellement en 
circulation et prévenir la MI dans les groupes des populations à 
plus haut risque d’exposition à la maladie.

Bien que les connaissances sur les MI soient étendues, des 
études supplémentaires sont nécessaires afin de mieux 
comprendre les facteurs de risque actuels des MI au sein des 
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groupes des populations les plus touchées (y compris les 
adolescents et jeunes adultes) au Canada, incluant les activités 
et les environnements liés à la contamination, au portage 
et à la transmission de la bactérie. De plus, des recherches 
supplémentaires sont nécessaires afin d’estimer les coûts réels de 
la MI et des infections à méningocoques au Canada, y compris 
les coûts liés à l’absence de programmes de vaccination (e.g. les 
coûts liés à la recherche des contacts, perturbations scolaires, 
à la gestion des éclosions, etc.). Il est nécessaire de mettre en 
place des systèmes de surveillance solides et d’améliorer la 
collecte de données afin d’assurer un suivi continu des maladies 
évitables par la vaccination, d’évaluer les programmes et 
d’ajuster en temps utile les recommandations axées sur l’équité.
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K. Hildebrand, K. Klein, M. O’Driscoll, J. Papenburg,  
A. Pham-Huy, B. Sander, et S. Wilson.
 
Représentants de liaison : L. Bill/M. Nowgesic (Association des 
infirmières et infirmiers autochtones du Canada), L. M. Bucci 
(Association canadienne de santé publique), S. Buchan 

(Association canadienne pour la recherche et l’évaluation 
en immunisation), E. Castillo (Société des obstétriciens et 
gynécologues du Canada), J. Comeau (Association pour la 
microbiologie médicale et l’infectiologie Canada), M. Lavoie 
(Conseil des médecins hygiénistes en chef), J. MacNeil (Centers 
for Disease Control and Prevention, États-Unis), D. Moore 
(Société canadienne de pédiatrie), M. Naus (Comité canadien 
d’immunisation), M. Osmack (Indigenous Physicians Association 
of Canada), J. Potter (Collège des médecins de famille du 
Canada) et A. Ung (Association des pharmaciens du Canada).
 
Représentants d’office : V. Beswick-Escanlar (Défense 
nationale et Forces armées canadiennes), E. Henry (Centre pour 
l’immunisation et des maladies respiratoires infectieuses [CIMRI], 
Agence de santé publique du Canada [ASPC]), M. Lacroix 
(Groupe consultatif d’éthique en santé publique, ASPC), 
P. Fandja (Direction des produits de santé commercialisés, Santé 
Canada), M. Su (Épidémiologie et surveillance de COVID-19, 
ASPC), S. Ogunnaike-Cooke (CIMRI, ASPC), C. Pham (Direction 
des médicaments biologiques et radiopharmaceutiques, Santé 
Canada), M. Routledge (Laboratoire national de microbiologie, 
ASPC) et T. Wong (Direction générale de la santé des Premières 
Nations et des Inuits, Services aux Autochtones Canada).

Financement

Les travaux du Comité consultatif national de l’immunisation sont 
financés par l’Agence de santé publique du Canada.
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Résumé

Contexte : Le nombre d’infections à Haemophilus influenzae de sérotype b (Hib) a 
considérablement diminué depuis l’introduction des vaccins Hib, mais les enfants continuent de 
souffrir de graves maladies invasives à Haemophilus influenzae (Hi) causées par divers sérotypes 
et bactéries non typables. L’objectif de cette étude était de décrire la distribution des sérotypes 
et le spectre clinique de la bactériémie Hi chez les enfants admis dans les hôpitaux canadiens.

Méthodes : Tous les enfants atteints de bactériémie Hi admis de 2013 à 2017 dans 10 centres à 
travers le Canada ont été inclus. Nous avons recueilli des données démographiques, cliniques, 
de traitement et de résultats.

Résultats : Une bactériémie à Hi est survenue chez 118 enfants d’un âge médian de 12 mois 
(écart interquartile : 7–48 mois). 43 (36 %) isolats étaient non typables (NTHi) et 8 n’ont 
pas été typés. Sur les 67 typables (THi), Hia (H. influenzae sérotype a) (n = 36, 54 %), Hif 
(sérotype f) (n = 19, 26 %) et Hib (sérotype b) (n = 9, 13 %) dominaient. La bactérie THi était 
plus susceptible que la bactérie NTHi de se présenter sous forme de méningite (p < 0,001), 
en particulier de sérotype a (p = 0,04), et moins susceptible de se présenter sous forme de 
pneumonie (p < 0,001). Une maladie compliquée (définie comme l’admission dans une unité 
de soins intensifs, la nécessité d’une intervention chirurgicale, des séquelles à long terme ou 
le décès) est survenue dans 31 (26 %) cas, qui étaient plus susceptibles d’avoir une méningite 
(p < 0,001) que ceux dont la maladie n’était pas compliquée.

Conclusion : À l’ère des vaccins conjugués efficaces contre Hib, NTHi, Hia et Hif sont devenus 
les principales causes de maladies invasives à Hi chez les enfants canadiens, Hia étant le plus 
susceptible d’entraîner une méningite et une maladie compliquée. L’idéal serait de disposer 
d’un vaccin contre toutes les NTHi et THi, mais la connaissance de la charge de morbidité 
actuelle due aux souches en circulation permettra d’établir des priorités pour les cibles de 
vaccinations.
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Introduction

Haemophilus influenzae sérotype b (Hib) était la principale 
cause de maladie invasive à Hi jusqu’à l’introduction des vaccins 
Hib dans le calendrier de vaccination systématique des enfants 
aux États-Unis et au Canada à la fin des années 1980 (1). Cette 
évolution a été suivie par l’émergence du sérotype Hia, en 
particulier chez les enfants autochtones du Canada et de 
l’Alaska (2–4). De récentes publications américaines font état 
d’une augmentation de l’incidence des maladies invasives à Hi 
chez les enfants, probablement due à une augmentation de 
l’incidence des cas dus à Hi non typable (NTHi) (5,6). Nous avons 
cherché à décrire la distribution des sérotypes et le spectre 
clinique de la bactériémie Hi chez les enfants canadiens dans 
plusieurs provinces et à déterminer les facteurs associés à une 
maladie compliquée.

Méthodes

Population et conception de l’étude
Dix centres du réseau PICNIC (Pediatric Investigators 
Collaborative Network on Infections in Canada) ont recruté 
rétrospectivement tous les enfants hospitalisés de moins 
de 18 ans ayant des isolats d’hémoculture de Hi entre le 
1er janvier 2013 et le 31 décembre 2017. Pour neuf centres 
(London, Ontario; Hamilton, Ontario; Ottawa, Ontario; Kingston, 
Ontario; Winnipeg, Manitoba; Edmonton, Alberta; Vancouver, 
Colombie-Britannique; Halifax, Nouvelle-Écosse et Montréal, 
Québec), il s’agissait d’une sous-étude issue d’une cohorte 
rétrospective de bactériémies à Gram négatif, tandis que le 
dixième centre (Sioux Lookout, Ontario) a été ajouté à cette sous 
étude en raison de son incidence élevée connue d’infections à 
Hi. L’approbation éthique a été obtenue dans chaque centre 
participant et le consentement parental n’a pas été requis.

Définitions de l’étude
Le foyer d’infection a été classé comme suit : méningite, 
pneumonie, épiglottite, infection de la peau et des tissus mous, 
infection ostéo-articulaire, autre ou aucun (bactériémie isolée 
sans foyer). La maladie multifocale a été définie comme une 
bactériémie avec deux foyers ou plus.

La maladie a été définie comme compliquée si l’un des 
événements suivants s’est produit en rapport avec la maladie 
à Hi : admission en unité de soins intensifs (USI); défaillance 

d’un organe; interventions chirurgicales, y compris amputations 
pour purpura fulminans ou drainage de collections purulentes 
(l’arthrocentèse n’a pas été prise en compte si elle n’a pas été 
effectuée plus d’une fois); complications liées à la focalisation 
de la maladie, y compris déficits moteurs, convulsions, 
hydrocéphalie, déficits visuels ou auditifs, ou infections 
nécrosantes de la peau ou des poumons; et décès.

Sérotypage
Le sérotypage des isolats a été réalisé à l’aide d’antisérums 
monovalents dans des laboratoires de référence. Les souches ont 
été classées par type capsulaire (a à f) ou comme non typables. 
Lorsque le sérotypage n’était pas disponible, les isolats ont été 
enregistrés comme non typés.

Collecte de données
Les données démographiques, cliniques, microbiologiques, le 
traitement, les résultats et le suivi ont été extraits des dossiers 
médicaux et saisis dans les outils REDCap (Research Electronic 
Data Capture) hébergés à l’Université de l’Alberta par chaque 
centre participant (7).

Analyse statistique
Une analyse descriptive a été réalisée. Le test du khi carré ou 
la méthode exacte de Fisher ont été utilisés pour comparer 
les variables catégorielles et les tests non paramétriques ont 
été utilisés pour comparer les variables continues. Une analyse 
univariée a été utilisée pour explorer les facteurs potentiels 
associés à la maladie de Hia et à l’évolution compliquée de 
la maladie. Les variables ayant une valeur p univariée ≤ 0,2 et 
les facteurs de confusion potentiels (par exemple l’âge et le 
sexe) ont été pris en compte pour être inclus dans un modèle 
de régression logistique multivariable visant à déterminer les 
facteurs de risque indépendants de complication de la maladie. 
La version 28 de SPSS d’IBM a été utilisée pour l’analyse 
statistique.

Résultats

Il y a eu 118 cas de bactériémie Hi, dont 74 (63 %) étaient 
des garçons (tableau 1). L’âge médian était de 12 mois (écart 
interquartile [ÉI] : 7–48 mois), 7 cas (6 %) étant des nouveau-nés 
et 25 (21 %) étant âgés de 5 ans ou plus.
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Tableau 1 : Caractéristiques démographiques, cliniques, microbiologiques et liées à l’évolution des sérotypes dans 
la population pédiatrique, Canada

Caractéristiquesa Total 
N = 118

THi 
(a−f) 

n = 67

Hia 
n = 36

Hib 
n = 9

Hic 
n = 1

Hie 
n = 3

Hif 
n = 18

NTHi 
n = 43

Non 
typé 
n = 8

Données démographiques

Âge médian en mois, [ÉI]b 12 
[7–48]

12 
[7–36]

12 
[7–24]

7 
[6–12] 8 48 

[12–108]
18 

[12–60]
24 

[5–60]
30 

[7–96]

Âge inférieur ou égal à 1 mois 7 (6 %) 2 (3 %) 0 (0 %) 1 (11 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 1 (6 %) 4 (9 %) 1 (13 %)

Âge inférieur à 12 mois 43 (36 %) 24 (36 %) 14 (39 %) 5 (56 %) 1 
(100 %) 0 (0 %) 4 (22 %) 17 

(40 %) 2 (25 %)

Âge inférieur à 24 mois 69 (58 %) 45 (67 %) 26 (72 %) 8 (89 %) 1 
(100 %) 1 (33 %) 9 (50 %) 20 

(47 %) 4 (50 %)

Âge inférieur à 60 mois 93 (79 %) 59 (88 %) 32 (89 %) 9 
(100 %)

1 
(100 %) 2 (67 %) 13 (72 %) 31 

(72 %) 5 (63 %)

Sexe masculin 74 (63 %) 38 (57 %) 16 (44 %) 9 
(100 %)

1 
(100 %) 1 (33 %) 11 (61 %) 30 

(70 %) 6 (75 %)

Foyers cliniquesc

Méningite 25 (21 %) 21 (31 %) 14 (39 %) 3 (33 %) 1 
(100 %) 0 (0 %) 3 (17 %) 3 (7 %) 1 (13 %)

IPTM 8 (7 %) 8 (12 %) 4 (11 %) 4 (44 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %)

Infection ostéo-articulaire 6 (5 %) 6 (9 %) 4 (11 %) 2 (22 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %)

Pneumonie 41 (35 %) 13 (19 %) 5 (14 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 1 (33 %) 7 (39 %) 23 
(53 %) 5 (63 %)

Épiglottite 1 (1 %) 1 (1 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 1 (6 %) 0 (0 %) 0 (0 %)

Endocardite infectieused 1 (1 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 1 (2 %) 0 (0 %)

Maladie multifocalec 7 (6 %) 7 (10 %)

5 (14 %)

1) SNC/EI

2) SNC/mastoïdite

3) SNC/pneumonie

4) Pneumonie/IO

5) IPTM – myosite/
fasciite suppurée

0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %)

2 (11 %)

1) Hommes/EI

2) Hommes/IO

0 (0 %) 0 (0 %)

Bactériémie isolée 29 (25 %) 11 (16 %) 4 (11 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 2 (67 %) 5 (28 %) 16 
(37 %) 2 (25 %)

Microbiologie

Nombre d’isolats avec  
co-infection virale confirmée 
en laboratoiree

32 (27 %) 14 (21 %) 10 (28 %) 1 (11 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 3 (17 %) 15 
(35 %) 1 (13 %)

Nombre d’isolats présentant 
une résistance à l’ampicilline 

25/106 
(24 %)

6/63 
(10 %) 0/34 (0 %) 2/8 

(25 %) 0/1 (0 %) 0/3 (0 %) 4/17 (24 %) 18/35 
(51 %) 1/8 (13 %)

Résultat

Durée médiane de 
l’antibiothérapiea (jours), [ÉI]

13,5 
[10–23]

14 
[10–28]

15 
[11–29]

21 
[10–31] 53 11 

[11–11]
13 

[9–16]
13 

[10–21]
10 

[10–19]

Admission en USIf 39 (33 %) 21 (31 %) 13 (36 %) 1 (13 %) 1 
(100 %) 0 (0 %) 6 (33 %) 14 

(33 %) 4 (50 %)

Évolution compliquéef  
[% avec complication du SNC]

31 (26 %)

[18/31 
(58 %)]

24 (36 %)

[15/24 
(63 %)]

14 (39 %)

[11/14 (79 %)]

2 (22 %)

[1/2 
(50 %)]

1 
(100 %)

[1/1 
(100 %)]

0 (0 %)

[0 (0 %)]

7 (39 %)

[2/7 (29 %)]

6 
(14 %)

[2/6 
(33 %)]

1 (13 %)

[1/1 
(100 %)]

Durée médiane du séjourg 
(jours), [ÉI]

10 
[5–21]

9 
[4–16,5]

10 
[4–18]

13 
[7–20] 55 1 

[0–5]
7 

[2–13]
12 

[7–30]
12 

[8–30]

Décès 2 (2 %) 2 (3 %) 2 (6 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %)

Décès/séquellesh 17 (14 %) 14 (21 %) 9 (25 %) 2 (22 %) 1 
(100 %) 0 (0 %) 2 (11 %) 2 (5 %) 1 (13 %)
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Abréviations : EI, endocardite infectieuse; ÉI, écart interquartile; Hia, Haemophilus influenzae de sérotype a; Hib, Haemophilus influenzae de sérotype b; Hic, Haemophilus influenzae de sérotype c ; 
Hie, Haemophilus influenzae de sérotype e; Hif, Haemophilus influenzae de sérotype f; IO, infections ostéo-articulaires; IPTM, infection de la peau et des tissus mous; NTHi, Haemophilus influenzae  
non typable; SNC, système nerveux central; THi, Haemophilus influenzae typable; USI, unité de soins intensifs
a Valeurs présentées sous forme de totaux (%) pour les variables catégorielles et de médianes avec ÉI pour les variables continues
b La comparaison par paire des médianes de la distribution des sérotypes n’était pas significativement différente après ajustement par la correction de Bonferroni pour les tests multiples
c Sauf en cas de maladie multifocale (plus de deux systèmes) ou de maladie du même système dans des sites distants, le foyer indiqué est le seul foyer identifié lors de l’admission. Un cas de sinusite a 
été classé comme pneumonie, car il s’agit dans les deux cas d’un foyer respiratoire. Les infections de la peau et des tissus mous comprenaient une cellulite non spécifiée, une cellulite faciale (n = 3) et 
une cellulite avec fasciite (n = 1; causée par Hia). Ce dernier cas est associé à une myosite suppurée
d L’endocardite infectieuse correspond à une infection endovasculaire (n = 1) ou à une endocardite (n = 2); cette dernière est survenue en l’absence de maladie cardiaque antérieure. Deux cas causés 
respectivement par Hia et Hif étaient multifocaux avec atteinte du SNC. L’infection endovasculaire est survenue chez un adolescent (sans déficit immunitaire) qui présentait un syndrome angine-
infarctus de Lemierre avec une thrombose des deux veines jugulaires internes associée à une méningite à Hif (le patient a également développé Streptococcus anginosus dans le sang)
e Trente-neuf (33 %) des patients présentaient des symptômes viraux antérieurs. Le test de réaction en chaîne de la polymérase (PCR) a confirmé que 32 d’entre eux étaient des entérovirus/rhinovirus 
(n = 12), des virus grippaux (n = 8), des virus respiratoires (n = 5), des virus parainfluenza (n = 3), des coronavirus humains (n = 1) et des métapneumovirus humains (n = 1). Deux enfants présentaient 
des infections virales multiples, dont 1) un entérovirus/rhinovirus et un adénovirus et 2) un entérovirus/rhinovirus et un bocavirus
f Les cours ont été considérés comme compliqués en cas de nécessité de soins intensifs ou de complications spécifiques à la maladie (par exemple, ventriculite, pneumonie nécrosante, nécessité 
d’une chirurgie liée au foyer infectieux, traitement antimicrobien plus long que d’habitude pour un foyer donné). Les complications de la THI étaient principalement liées à des infections du système 
nerveux central. Pour la NTHi, deux des six enfants ayant eu une évolution compliquée ont eu des complications au niveau du système nerveux central (ventriculite et crises d’épilepsie). Les autres 
complications de NTHi étaient dues à des pneumonies (trois ont nécessité un drain thoracique, dont un a été ventilé) et un autre a développé un état de choc nécessitant une admission en USI. 
Complications résultant du traitement non incluses dans les complications de la maladie incluses : Colite à Clostridium difficile chez un patient en oncologie et infection de la voie centrale. Parmi les 
THi, il y a eu une complication liée au traitement (cholestase due à la ceftriaxone qui n’était pas incluse dans les critères de maladie compliquée)
g La durée moyenne du séjour en unité de soins intensifs était de trois jours [ÉI : 2–10]
h Les séquelles comprennent toutes les complications neurologiques résultant de la maladie de Hi et persistant à la sortie de l’hôpital ou à la fin de l’antibiothérapie (y compris les personnes ayant reçu 
des antibiotiques par voie parentérale en ambulatoire). Les complications du système nerveux central (ventriculite, empyème, cérébrite) qui se sont résorbées avant la fin du traitement n’ont pas été 
incluses dans les séquelles

Le typage était disponible pour 110 isolats d’Hi, dont 67 (61 %) 
étaient Haemophilus influenzae typables (THi) et 43 (39 %) des 
NTHi. Les sérotypes a, f et b étaient les principaux sérotypes, 
représentant respectivement 36 (54 %), 18 (27 %) et 9 (13 %) 
des THi (tableau 1). La répartition de l’âge selon les sérotypes 
n’était pas significativement différente (tableau 1). Le nombre 
de cas était similaire d’une année à l’autre de l’étude (moyenne : 
23,6 ± 7,33), avec un pic en 2016 (figure 1). Les contributions 
spécifiques des centres sont présentées dans la figure 2. Les 
centres de Winnipeg, Montréal et London ont contribué à la 
plupart des cas d’Hi, la maladie étant principalement causée par 
la THi.

La fréquence annuelle des cas était comprise entre 15 et 34, 
le pic de fréquence ayant été atteint en 2016. Le H. influenzae 
non typable, suivi du sérotype a puis du sérotype f, ont été les 
principales causes de la maladie de Hi en 2013, 2014 et 2017. 
Le sérotype a, suivi de NTHi, puis du sérotype f, ont été les 
principales causes en 2015 et 2016.

Winnipeg, Montréal, London et Edmonton ont enregistré le plus 
grand nombre de cas de THi. Les sérotypes a et f représentaient 
la plupart des cas de THi dans tous les centres, à l’exception de 
London, qui a identifié principalement des cas de sérotypes a 
et b. La fréquence de Hia et de Hib était la plus élevée à London. 
Vancouver, Winnipeg, Ottawa et Hamilton ont enregistré le plus 
grand nombre de cas de NTHi.
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Figure 1 : Distribution des sérotypes d’Haemophilus 
influenzae par année dans la population pédiatrique, 
Canada
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Figure 2 : Distribution des maladies invasives à 
Haemophilus influenzae en fonction du sérotype dans 
dix centres au Canadaa

Abréviations : NTHi, Haemophilus influenzae non typable; THi, maladie à Haemophilus influenzae 
typable, y compris les maladies causées par les sérotypes a, b, c, e et f
a Noms de centres : Hôpital pour enfants de Winnipeg (Winnipeg, Manitoba); Hôpital de 
Montréal pour enfants (Montréal, Québec); Children’s Hospital of Western Ontario (London, 
Ontario); Hôpital pour enfants Stollery (Edmonton, Alberta); Hôpital pour enfants de la Colombie-
Britannique (Vancouver, Colombie-Britannique); Centre hospitalier pour enfants de l’est de 
l’Ontario (Ottawa, Ontario); Hôpital pour enfants McMaster (Hamilton, Ontario); Sioux Lookout 
(Sioux Lookout, Ontario); Centre des sciences de la santé de Kingston (Kingston, Ontario); Hôpital 
IWK (Halifax, Nouvelle-Écosse)
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Trente et un (27 %) des 116 enfants dont les données cliniques 
étaient disponibles (données manquantes pour deux cas) 
présentaient au moins un problème de santé sous-jacente : 
prématurité (n = 11; 9 %), tumeur maligne (n = 11; 9 %), 
immunodéficience (n = 9; 8 %) et syndrome génétique ou 
métabolique (n = 8; 7 %). Sur les 108 enfants sérotypés dont 
les données étaient disponibles, 13/67 (19 %) des THi contre 
15/41 (35 %) des NTHi présentaient une pathologie sous-jacente 
(p = 0,048). Parmi les 6 cas de Hib pour lesquels on disposait 
d’informations sur les antécédents vaccinaux, 5 (83 %) n’avaient 
pas reçu de vaccin Hib (n = 3) ou avaient reçu un nombre de 
doses insuffisant par rapport à leur âge (n = 2).

Vingt-cinq (24 %) des 106 isolats pour lesquels des rapports de 
sensibilité étaient disponibles étaient résistants à l’ampicilline, 
tandis qu’aucun n’était résistant à la ceftriaxone (tableau 1). 
Les isolats de NTHi étaient plus susceptibles de présenter une 
résistance à l’ampicilline que les isolats de THi (n = 18/35, 51 % 
contre n = 6/63, 9 %; p < 0,001).

Parmi les 67 enfants atteints de THI, 11 (16 %) ont présenté une 
bactériémie isolée sans foyer infectieux. Quarante-neuf avaient 
un seul foyer, dont la méningite (n = 21), la pneumonie (n = 13), 
l’infection de la peau et des tissus mous (n = 8), l’infection  
ostéo-articulaire (n = 6) et l’épiglottite (n = 1) (tableau 1). Une 
maladie multifocale est apparue chez sept autres enfants (cinq 
dus à Hia et deux dus à Hif), avec cinq cas où la méningite était 
l’un des foyers.

Parmi les 43 enfants atteints de NTHi, 16 (37 %) ont présenté 
une bactériémie isolée sans foyer, contre 11/67 (16 %) de THi 
(p = 0,013). Les 27 autres enfants présentaient un seul foyer : 
pneumonie (n = 23), méningite (n = 3) et endocardite infectieuse 
(n = 1) (tableau 1).

La méningite était plus fréquente avec les THi qu’avec les NTHi 
(n = 26/67, 39 % vs. n = 3/43, 7 %; p < 0.001) et était aussi 

fréquente avec les Hia et les Hib (47 % vs. 33 %; p > 0,05). La 
pneumonie (en tant que foyer unique) était plus fréquente avec 
les NTHi qu’avec les THi (n = 23/43, 53 % contre n = 13/67, 
19 %; p < 0,001).

La durée médiane de l’antibiothérapie dans la cohorte était de 
13 jours [ÉI : 10–23] avec une durée prolongée pour l’infection 
ostéo-articulaire et la méningite d’une durée médiane de 
30 jours [ÉI : 26–41] et 24,5 jours [ÉI : 12–43], respectivement 
(tableau 1). Trente (26 %) des 113 cas pour lesquels des 
informations étaient disponibles et ayant reçu une médiane de 
14 jours (IQR : 11–28) au total sont passés d'une antibiothérapie 
parentérale après une médiane de 7 jours (IQR : 4–13) à une 
antibiothérapie orale pour terminer le reste du traitement par 
voie orale.

La maladie compliquée était plus fréquente avec la THi qu’avec 
la NTHi (n = 24/67, 36 % contre n = 6/43, 14 %; p = 0,015). Les 
cas mortels ont tous deux été causés par Hia et sont survenus 
chez un nourrisson atteint de méningite et d’endocardite malgré 
l’absence de cardiopathie congénitale et chez un enfant de 
quatre ans atteint d’une méningite compliquée d’un empyème 
sous-dural. Un nourrisson atteint d’une méningite à Hib a dû être 
amputé d’un membre bilatéral en raison d’un purpura fulminans, 
mais il a survécu. Le résultat composite de la mortalité ou des 
séquelles à la sortie de l’hôpital était significativement associé à 
la maladie Hia par rapport à la maladie non Hia (n = 9/36, 25 % 
vs. n = 7/74, 9 %; p < 0.001) (voir l’appendice).

Dans l’analyse univariée (après ajustement pour les comparaisons 
multiples), les cas de Hi avec méningite (p < 0,001) étaient plus 
susceptibles d’avoir une évolution clinique compliquée, tandis 
que ceux avec une bactériémie isolée l’étaient moins (p < 0,001) 
(tableau 2). Dans l’analyse multivariée, la méningite (p < 0,001) 
prédisait une évolution compliquée de la maladie après prise 
en compte de l’âge (p > 0,05) et du sérotype Hia (p > 0,05) 
(tableau 2).

Tableau 2 : Analyse univariée et multivariée des facteurs associés aux complications de la maladie à Haemophilus 
influenzae 

Caractéristiquesa Tous 
N = 118

Maladie 
compliquée 

n = 31

Maladie non 
compliquée 

n = 87

Signification 
p < 0,006b

Analyse multivariéec

Rapport de 
cotes;  

[IC à 95 %]
Valeur p

Données démographiques

Garçons 74 (63 %) 21 (68 %) 55 (63 %) 0,800 1,27 
[0,445–3,62] 0,67

Âge médian (mois), [ÉI] 12 
[7–48]

12 
[6–36]

12 
[9–60] 0,021 1,02 

[1,00–1,03] 0,12

Patients âgés de moins d’un an 43 (36 %) 15 (48 %) 28 (32 %) 0,107 s.o. s.o.

Spectre clinique

Bactériémie isolée 29 (25 %) 1 (3 %) 30 (34 %) < 0,001 14,77 
[5,22–41,76] < 0,001

Méningite 29 (25 %) 20 (65 %) 9 (10 %) < 0,001 s.o. s.o.

Pneumonie 43 (36 %) 11 (35 %) 33 (38 %) 0,809 s.o. s.o.
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Discussion

Cette étude multicentrique menée dans 10 sites au Canada 
donne un aperçu de la répartition actuelle des sérotypes de la 
bactérie Hi chez les enfants canadiens. Avant l’ère du vaccin 
contre Hib, la maladie invasive de Hi était très rare chez les 
enfants de plus de quatre ans, alors qu’environ un quart de nos 
cas étaient plus âgés. Les maladies invasives et non invasives 
de Hi de 2013 à 2019 ont été examinées à partir des données 
épidémiologiques d’un seul site canadien avec une population 
autochtone prédominante (Sioux Lookout) (8). Dans ce centre, 
la maladie invasive de Hi a été identifiée chez 10 enfants 
de moins de 4 ans, chez deux enfants âgés de 5 à 15 ans et 
chez huit enfants âgés de 16 ans et plus (8), ce qui suggère 
une distribution bimodale qui diffère de l’époque précédant 
l’introduction du vaccin contre Hib, où les enfants plus jeunes 
étaient principalement touchés. Nos données montrent que 
les centres pédiatriques de Winnipeg, Montréal, London et 
Edmonton sont ceux qui contribuent le plus à THi, ce qui peut 
s’expliquer par le fait que ces centres sont des centres de 
référence pour de grandes communautés d’enfants autochtones 
ainsi que pour des communautés où l’administration du vaccin 
contre Hib est réduite. Les cas de Hib représentaient encore près 
de 10 % des cas dans l’étude actuelle. Comme on s’y attendait, 
l’Hib est apparu principalement chez les enfants non vaccinés ou 
insuffisamment vaccinés.

Les sérotypes a et f étaient les plus fréquents, représentant 
respectivement 55 % et 25 % des THi, ce qui est cohérent avec la 
littérature récente (4,6). Si la méningite Hia était significativement 

associée à une évolution compliquée, elle reflétait par ailleurs 
l’expérience Hib en matière d’âge et de syndromes cliniques. Les 
enfants atteints de Hif étaient souvent plus âgés et la pneumonie 
était le foyer de l’infection.

Les NTHi moins virulentes représentaient un peu plus d’un 
tiers de l’ensemble des événements bactériémiques Hi, où 
heureusement l’incidence de la maladie compliquée n’était 
que de 4 %. Les cas de NTHi se sont présentés sous la forme 
d’une bactériémie ou d’une pneumonie isolée et rarement 
sous la forme d’une maladie du système nerveux central, 
conformément aux données américaines récentes (5,6). Les 
affections comorbides constituaient un facteur de risque pour 
le développement de la maladie à NTHi. Dans une étude de 
surveillance rétrospective des maladies invasives à NTHi chez les 
enfants et les adultes aux Pays-Bas, des conditions comorbides 
chez les enfants, y compris l’immunodépression, la malignité, la 
maladie neurologique et d’autres conditions, ont été identifiées 
dans une grande proportion des cas de NTHi (n = 327/396, 83 %) 
sur une période de sept ans (9).

Il est intéressant de noter que les essais de phase I d’un vaccin 
contre Hia débuteront au Canada en 2023 (10) (communication 
personnelle, M. Ulanova, Réseau canadien de recherche sur 
l’immunisation, 2022). Un vaccin s’est avéré rentable dans le 
territoire canadien du Nunavut, compte tenu de l’incidence 
élevée de Hia chez les enfants autochtones et de leur risque 
élevé de maladie (11). Les études de post-commercialisation des 
vaccins pneumococciques multivalents qui utilisent la protéine D 
de NTHi comme protéine porteuse suggèrent qu’ils préviennent 

Caractéristiquesa Tous 
N = 118

Maladie 
compliquée 

n = 31

Maladie non 
compliquée 

n = 87

Signification 
p < 0,006b

Analyse multivariéec

Rapport de 
cotes;  

[IC à 95 %]
Valeur p

Microbiologie

NTHi 43 (36 %) 6 (19 %) 25 (29 %) 0,029 s.o. s.o.

Hia 36 (31 %) 14 (45 %) 21 (24 %) 0,028 s.o. s.o.

Marqueurs d’inflammations

Nombre médian de globules blancs au pic, [ÉI]
18,1 

[12,1–
26,3]

21,3 
[16,3–30,3]

16,7 
[11,8–21,3] 0,072 s.o. s.o.

Protéine C-réactive médiane (mg/L), [ÉI] 155 
[72–223]

194 
[134–301]

114 
[65–194] 0,03 s.o. s.o.

Traitement

Durée médiane de l’antibiothérapie (jours), [ÉI] 14 
[10–23]

26 
[11–44]

13 
[10–20] 0,039 s.o. s.o.

Durée médiane du séjour (jours), [ÉI] 10 
[5–21]

18,5 
[9–43,5]

9 
[4–16] 0,043 s.o. s.o.

Abréviations : ÉI, écart interquartile; Hia, Haemophilus influenzae sérotype a; IC, intervalle de confiance; NTHi, Haemophilus influenzae non typable; s.o., sans objet
a Valeurs présentées sous forme de totaux (%) pour les variables catégorielles et de médianes avec écarts interquartiles (ÉI) pour les variables continues. Test du khi carré ou méthode exacte de Fisher 
pour les variables catégorielles; test de Kruskal-Wallis pour les variables continues
b Le niveau de signification a été ajusté pour les comparaisons multiples à l’aide de la correction de Bonferroni
c Dans l’analyse multivariée, après prise en compte de l’âge et du statut Hia, la méningite est restée un facteur prédictif indépendant d’une évolution compliquée (p < 0,001)

Tableau 2 : Analyse univariée et multivariée des facteurs associés aux complications de la maladie à Haemophilus 
influenzae (suité)
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certaines otites moyennes dues à des maladies de la NHTi, et il 
est donc plausible que ces vaccins puissent également prévenir 
la bactériémie Hi (12).

Limites
L’une des limites importantes de notre étude est qu’elle n’a pas 
recueilli de données sur l’origine ethnique ou la race, car cette 
variable n’est pas enregistrée de manière fiable dans les dossiers 
médicaux au Canada. Ceci est particulièrement important 
étant donné les taux élevés de Hia dans les populations 
autochtones (4). Notre étude peut sous-estimer la charge et le 
spectre de la maladie de Hi étant donné qu’elle s’est limitée 
aux cas bactériémiques. Les hémocultures ne sont pas toujours 
prélevées avant l’administration d’antibiotiques et peuvent 
être faussement négatives si on obtient un volume inadéquat. 
Les données sur le développement neurologique et le suivi à 
long terme n’étant pas uniformément disponibles, nous avons 
rapporté les séquelles documentées à la sortie de l’hôpital ou 
avant.

Conclusion
Notre étude fournit des comparaisons cliniques détaillées entre 
les THi et les NTHi, mettant en évidence les schémas cliniques et 
les résultats spécifiques à chaque sérotype. Bien qu’il y ait eu une 
réduction spectaculaire des cas de Hib depuis l’introduction des 
vaccins contre Hib, les enfants sont encore victimes de graves 
maladies invasives causées à la fois par les sérotypes NHTi et les 
sérotypes non B, en particulier Hia. Des stratégies préventives 
sont nécessaires pour réduire la morbidité associée à cette 
maladie.
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Appendice
Tableau A1 : Analyse univariée des facteurs associés à la maladie invasive à Haemophilus influenzae de sérotype a

Caractéristiquesa
Tous 

N = 110 
(exclu non typé)

Hia 
n = 36

Non-Hia 
n = 74

Signification de 
l’analyse univariée 

p < 0,006b

Données démographiques

Filles 42 (38 %) 20 (56 %) 22 (30 %) 0,009

Âge médian (mois), [ÉI] 12 [7–48] 12 [7–24] 12 [7–60] 0,155

Spectre clinique

Méningite 29 (26 %) 17 (47 %) 12 (16 %) < 0,001

Pneumonie 38 (35 %) 7 (19 %) 31 (42 %) 0,021

Bactériémie 27 (25 %) 4 (11 %) 23 (31 %) 0,032

Maladie compliquée 30 (27 %) 14 (39 %) 16 (22 %) 0,002

Traitement/résultat

Durée médiane de l’antibiothérapie (jours), [ÉI] 14 [10–24] 15 [11–29] 13 [10–21] 0,097

Durée médiane du séjour (jours), [ÉI] 14 [10–24] 10 [4–18] 10,5 [5–21] 0,987

Décès/séquellesc 16 (15 %) 9 (25 %) 7 (9 %) < 0,001
Abréviations : ÉI, écart interquartile; Hia, Haemophilus influenzae sérotype a
a Valeurs présentées sous forme de totaux (%) pour les variables catégorielles et de médianes avec écarts interquartiles (ÉI) pour les variables continues. Test du khi carré ou méthode exacte de Fisher 
pour les variables catégorielles; test de Kruskal-Wallis pour les variables continues
b Le niveau de signification a été ajusté pour les comparaisons multiples à l’aide de la correction de Bonferroni
c Les séquelles comprennent toutes les complications neurologiques résultant de la maladie à Haemophilus influenza persistant à la sortie de l’hôpital ou à la fin de l’antibiothérapie (y compris les 
personnes ayant reçu des antibiotiques par voie parentérale en ambulatoire). Les complications du système nerveux central (ventriculite, empyème, cérébrite) qui se sont résorbées avant la fin du 
traitement n’ont pas été incluses dans les séquelles
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Risques pour la santé publique liés à la 
consommation de lait cru : leçons tirées d’un 
cas de syndrome hémolytique et urémique 
pédiatrique
Angela Silveira1,2*, Julia Pinheiro Carvalho3, Lawrence Loh4,5, Michael Benusic6

Résumé

La pasteurisation du lait cru est obligatoire avant sa vente au Canada et il a été démontré 
qu’elle réduisait le risque de maladies d’origine alimentaire associées à la consommation 
de lait. La consommation de lait cru suscite une inquiétude urgente du point de vue de la 
santé publique, car elle a été associée à de nombreuses éclosions dues à des organismes 
entériques, en particulier des maladies et des complications liées à Escherichia coli dans les 
populations pédiatriques. La vente et la distribution de lait cru sont illégales au Canada en 
raison de ces risques sanitaires importants, mais l’intérêt croissant de la population et les 
tendances à la consommation de produits laitiers crus reflètent l’évolution des préférences 
des consommateurs. Bien que la consommation de lait cru soit un problème récurrent, cette 
nouvelle tendance est alarmante et il est nécessaire d’agir pour prévenir les conséquences 
graves observées chez les enfants et d’autres populations dont l’immunité est réduite, comme 
les personnes âgées et les personnes enceintes. Ce commentaire explore les questions clés 
relevées par une unité locale de santé publique lors de l’enquête sur un cas pédiatrique 
récent de syndrome hémolytique et urémique lié à une infection par E. coli O157:H7 survenue 
dans le contexte de la consommation de lait cru. L’objectif principal de cet article est de 
souligner que les risques et les séquelles pour la santé associés à la consommation de lait cru 
dépassent largement les avantages potentiels, avec des conséquences graves, en particulier 
chez les enfants. Les données et les effets sur la santé, la distribution, la réglementation, la 
pasteurisation et les recommandations de pratiques proposées sont également identifiés et 
discutés.
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Cas clinique
Un enfant de huit ans de sexe masculin s’est présenté aux 
urgences d’un hôpital du sud de l’Ontario avec une fièvre légère, 
des douleurs abdominales et une diarrhée sanglante depuis 
quatre jours. Il n’a pas signalé d’autres contacts malades et son 
statut vaccinal était à jour. Les antécédents alimentaires détaillés 
établis au service des urgences ont révélé une consommation 
récente de lait cru non pasteurisé. Les tests de base ont révélé 
une thrombocytopénie, une anémie hémolytique et une 
élévation des leucocytes, et les cultures de selles ultérieures se 
sont révélées positives pour Escherichia coli O157:H7.

Le patient a été admis et a commencé à recevoir du 
céfuroxime et du métronidazole par voie intraveineuse. Malgré 
l’antibiothérapie, le sang visible dans les selles et les douleurs 
abdominales ont persisté après l’admission. Le sixième jour, 
l’état du patient a commencé à se détériorer rapidement, 
avec des symptômes neurologiques et une insuffisance rénale, 
ce qui a entraîné son admission dans une unité de soins 
intensifs et une coloscopie, qui a permis d’identifier un exsudat 
pseudomembraneux.
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Le syndrome hémolytique et urémique (SHU) a ensuite été 
diagnostiqué compte tenu du tableau clinique et des résultats 
très évocateurs d’E. coli entérohémorragique (EHEC) (1). 
L’E. coli entérohémorragique est un sous-type d’E. coli libérant 
la toxine de Shiga. Les souches d’E. coli libérant la toxine Shiga 
constituent une préoccupation majeure pour les établissements 
alimentaires, car la maladie peut évoluer vers le SHU, une 
maladie potentiellement mortelle (1). L’arrêt des antibiotiques 
a permis au patient de s’améliorer progressivement grâce à un 
traitement de soutien et à une réanimation liquidienne.

Une enquête de santé publique menée simultanément dans 
la même unité de santé a également permis d’identifier trois 
autres cas d’infections à E. coli libérant la toxine de Shiga chez 
des personnes âgées de 5 à 25 ans, également associés à la 
consommation de lait cru. L’analyse moléculaire des échantillons 
de selles des quatre cas et d’un échantillon de lait cru conservé 
par les parents de l’un d’entre eux a permis de le confirmer. Le 
lait cru en question provenait d’un réseau illicite qui distribuait 
des pots en verre de trois litres à partir d’un véhicule de livraison 
en divers points de la communauté locale. Une enquête plus 
approfondie n’a pas permis d’identifier le distributeur ou 
l’installation de production qui a fourni le produit.

Contexte

Escherichia coli est un groupe diversifié de bactéries classées en 
six pathotypes appelés E. coli diarrhéiques. L’infection par une 
souche particulière d’E. coli est attribuée au développement du 
SHU, qui se manifeste par une anémie, une insuffisance rénale 
sévère, des convulsions et un risque de décès, comme dans le 
cas présenté.

Survenant généralement dans l’enfance, le SHU est souvent 
causé par la bactérie productrice de la toxine de Shiga 
E. coli O157:H7 (1). Dans les cas de gastro-entérite à 
E. coli O157:H7, une diarrhée sanglante survient 3 à 4 jours 
après l’ingestion d’aliments contaminés, comme le lait cru. Les 
patients peuvent également signaler des douleurs abdominales 
intenses et une défécation douloureuse, ce qui peut aider à 
distinguer E. coli O157:H7 d’autres causes de gastro-entérite 
bactérienne (1). Le traitement consiste généralement à des 
soins de soutien. L’antibiothérapie est contre-indiquée, car elle 
augmente le risque de SHU.

Le cas présenté ici est un excellent exemple de la façon dont 
l’infection par E. coli peut être attribuée à la consommation de 
produits laitiers crus (2). Selon une étude systématique récente, 
la majorité des cas de SHU (83 %) recensés en Amérique du 
Nord entre 2007 et 2020 peuvent être attribués à 20 éclosions 
dues à la consommation de produits laitiers crus, 14 de ces 
éclosions étant liées à la consommation de lait cru. Parmi 
ces 20 éclosions, 530 maladies ont été signalées, dont 98 cas 
pédiatriques (confirmés et suspects) (2). Comme dans le cas 

présent, le risque d’insuffisance rénale aiguë et chronique en 
cas de SHU est élevé. Des complications rares et graves ont 
été observées dans six cas de SHU (2), comme dans le cas 
présenté dans cet article. Pour réduire le risque d’infection, il 
est important d’améliorer les mesures de contrôle en renforçant 
la gestion et en prévenant la transmission des souches d’E. coli 
entre les animaux, l’environnement et les humains (3). Malgré 
les messages de santé publique largement diffusés sur les 
dangers de la consommation de lait cru, une enquête sur la 
santé dans les collectivités canadiennes (entretiens personnels 
et téléphoniques) a révélé que 3,6 % des participants avaient 
consommé du lait cru au cours des sept jours précédant 
l’entretien (2). Les parents qui donnent du lait cru à leurs enfants 
doivent être informés du risque de SHU.

Données et impact sur la santé de la 
consommation de lait cru

Entre 2005 et 2013, 263 cas confirmés de maladies entériques 
et zoonotiques au Canada ont été attribués à la consommation 
de produits à base de lait cru (3). Ce chiffre est probablement 
sous-estimé, car la grande majorité des maladies entériques ne 
sont pas signalées aux services de santé ou ne font pas l’objet 
de tests de confirmation; la littérature a montré qu’il pourrait y 
avoir près de 25 fois plus de cas de maladie non signalés que 
de cas confirmés dans au moins une administration des États-
Unis (4). Selon une étude de 2017, les produits laitiers non 
pasteurisés provoquent 840 fois plus de maladies et 45 fois plus 
d’hospitalisations que les produits pasteurisés, ce qui fait du lait 
cru un aliment dangereux (4).

La consommation de lait cru est souvent motivée par l’idée 
qu’elle peut « renforcer le système immunitaire » et qu’elle 
« a meilleur goût que le lait pasteurisé ». Certains liens indiquent 
que les produits à base de lait cru peuvent prévenir l’atopie 
chez les enfants et les adultes (5). Ces perceptions ne sont 
pas fondées sur des données probantes et un examen de la 
littérature, y compris les rapports sur les éclosions, suggère que 
le risque global lié à la consommation de ces produits l’emporte 
sur les allégations de santé, en particulier chez les personnes 
dont l’immunité est diminuée (enfants et personnes âgées) et 
chez les personnes enceintes. En Amérique du Nord, entre 
2000 et 2009, 26 éclosions liées au lait cru ont été recensées, 
entraînant environ 545 maladies, plus de 23 hospitalisations et 
7 décès de nourrissons (6). Rien qu’en Ontario, entre 2005 et 
2007, 92 cas de maladie ont été associés à la consommation de 
lait cru et de fromage au lait cru (3). Ces chiffres représentent 
probablement une sous-estimation de l’ampleur réelle du 
problème, car bon nombre de ces maladies ne sont pas signalées 
et ne se rendent pas à l’hôpital tant que les symptômes ne sont 
pas graves.

Si la consommation de lait cru n’est pas interdite, il est en 
revanche illégal de vendre, de livrer ou de distribuer du 
lait cru en Ontario en vertu de la Loi sur le lait, un contexte 
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réglementaire qui se reflète dans d’autres provinces canadiennes 
par le biais de lois similaires (tableau 1). Cela signifie que 
les consommateurs intéressés continuent d’avoir accès aux 
produits à base de lait cru par l’intermédiaire de réseaux de 
distribution illégaux (6). La nature obscure de ces réseaux limite 
naturellement la quantité de données sur l’étendue et l’ampleur 
de la distribution (6).

 
Tableau 1 : Réglementations provinciales pertinentes en 
matière de pasteurisation obligatoirea

Province Réglementation provinciale

Colombie-Britannique Milk Industry Act

Alberta Dairy Industry Act 2000

Saskatchewan The Milk Compositional Standards Regulation

Manitoba Loi sur les produits laitiers

Ontario Loi sur le lait

Québec Loi sur les produits alimentaires

Nouveau-Brunswick Règlement sur les produits laitiers

Nouvelle-Écosse Dairy Industry Act

Île-du-Prince-Édouard Dairy Producers Act

Terre-Neuve-et-
Labrador Milk Regulations

a Référence 7

Distribution, réglementation et pasteurisation
Une étude réalisée en 2018 a révélé que le lait cru était 
responsable de près de trois fois plus d’hospitalisations que 
toute autre maladie d’origine alimentaire (8). Compte tenu des 
implications pour la santé, il est essentiel que les consommateurs 
et les décideurs politiques comprennent la nécessité de la 
pasteurisation. Les lois imposant la pasteurisation remontent 
à une épidémie de typhoïde survenue à Montréal en 1927 et 
causée par du lait contaminé (9). En 1938, l’Ontario est devenu 
la première province canadienne à interdire toute vente de lait 
cru (9). En 1991, le Règlement sur les aliments et drogues du 
Canada a officiellement interdit la vente de lait cru en raison 
des inquiétudes suscitées par les maladies d’origine alimentaire 
telles que l’E. coli et les graves séquelles du SHU consécutives à 
la consommation de lait cru (9). Les données de Santé Canada 
montrent que la pasteurisation obligatoire a été associée à 
une diminution du nombre d’éclosions de maladies d’origine 
alimentaire dues au lait, avec 45 éclosions liées entre 1975 et 
1982 contre 7 éclosions liées entre 1998 et 2021 (10).

Santé Canada établit, par l’intermédiaire de l’Agence canadienne 
d’inspection des aliments, des règlements et des normes 
relatifs à la sécurité et à la qualité nutritionnelle du lait vendu 
au Canada (10). L’Agence canadienne d’inspection des aliments 
vérifie que le lait vendu au Canada répond aux exigences de 
Santé Canada. Le prélèvement d’échantillons de produits laitiers 
est effectué par un inspecteur de l’Agence dans le cadre de 
ses activités de contrôle et de conformité afin de vérifier tout 

problème suspecté de risque potentiel pour la santé publique au 
niveau fédéral. Au niveau provincial, le ministère de l’Agriculture, 
de l’Alimentation et des Affaires rurales de l’Ontario délivre 
des licences à toutes les usines laitières en vertu de la Loi sur 
le lait (11). Le ministère de l’agriculture, de l’alimentation et 
des affaires rurales de l’Ontario exige que tout le lait cru soit 
classé avant d’être transporté depuis la ferme et avant d’être 
réceptionné dans une usine de transformation, dans le cadre 
d’un processus complet de contrôle de la qualité. Pour respecter 
les normes canadiennes, les producteurs laitiers doivent obtenir 
un permis et leurs exploitations doivent être inspectées avant de 
recevoir l’autorisation d’expédier du lait. Ils doivent également 
respecter les réglementations provinciales en matière de sécurité 
alimentaire, de soins aux animaux et d’environnement. Au 
Canada, le gouvernement fédéral réglemente la pasteurisation 
du lait utilisé pour la production de fromage, de beurre, de 
yaourt et d’autres produits (11). Les autorités sanitaires affirment 
que la pasteurisation du lait conserve tous les nutriments et les 
bienfaits pour la santé du lait cru, réduit considérablement les 
agents pathogènes potentiels pour l’humain et augmente la 
durée de conservation du lait (6).

Recommandations proposées pour la 
pratique
Dans le cas présenté ici, la consommation de lait cru a entraîné 
une grave manifestation pédiatrique de SHU. Voici des 
propositions de solutions dont l’efficacité doit être évaluée.

Hygiène et réhydratation
Une bonne hygiène, comme se laver les mains avant de 
manipuler des aliments et utiliser des ustensiles propres, est 
essentielle pour éviter la propagation des contaminants. En cas 
de suspicion de maladie liée à la consommation de lait cru, il est 
essentiel de maintenir une réhydratation adéquate pour obtenir 
de meilleurs résultats thérapeutiques.

Sensibilisation des médecins
Les médecins jouent un rôle essentiel dans l’identification des 
patients susceptibles de consommer du lait cru. En posant des 
questions ciblées, notamment sur l’achat de lait cru dans le cadre 
de ventes à la ferme ou de « partages de troupeau », ils peuvent 
conseiller les patients sur les risques associés à la consommation 
de lait cru (et de produits laitiers) et sur les symptômes 
des maladies qui y sont liées. D’autres recommandations 
devraient souligner l’importance de ne consommer que des 
produits laitiers pasteurisés, en particulier pour les personnes 
immunodéprimées, les personnes enceintes et les personnes 
d’âge avancé. Les médecins devraient également recommander 
l’achat de produits laitiers dans les épiceries et vérifier les 
étiquettes des produits laitiers pour s’assurer qu’ils ont été 
pasteurisés dans une laiterie accréditée.



Page 416 

COMMENTAIRE

RMTC • septembre 2023 • volume 49 numéro 9

Initiatives en matière d’éducation du public
Messages ciblés : Adapter les campagnes d’éducation du 
public aux caractéristiques démographiques spécifiques 
et aux communautés où la consommation de lait cru est la 
plus répandue. Élaborer un contenu sensible à la culture et 
linguistiquement approprié pour atteindre efficacement des 
populations diverses.

Sensibilisation aux risques sanitaires : Communiquer clairement 
les dangers potentiels de la consommation de lait cru, tels 
que les infections bactériennes et les maladies d’origine 
alimentaire, en particulier parmi les groupes vulnérables comme 
les personnes enceintes, les enfants et les personnes dont le 
système immunitaire est affaibli.

Avantages de la pasteurisation : Souligner les nombreux 
avantages de la pasteurisation dans la prévention des maladies 
d’origine alimentaire et la protection de la santé publique. 
Insister sur le fait qu’opter pour le lait pasteurisé est un choix 
responsable pour le bien-être personnel et communautaire.

Promouvoir une manipulation sûre : Éduquer les consommateurs 
sur les pratiques de manipulation sûre du lait, y compris les 
conditions d’entreposage appropriées, la réfrigération et la 
vérification de la date de péremption. Encourager le respect 
des directives afin de minimiser les risques associés à la 
consommation de lait.

Collaboration avec les professionnels de la santé : Inciter les 
prestataires de soins de santé à diffuser des informations sur 
la sécurité du lait cru auprès des patients, en renforçant les 
messages clés lors des rendez-vous médicaux de routine.

Formation à la sécurité alimentaire dans 
l’exploitation

L’introduction de programmes de formation à la sécurité 
alimentaire à la ferme pour les producteurs de lait cru peut 
être une option efficace de gestion des risques. L’évaluation de 
l’efficacité de ces programmes peut contribuer à réduire les taux 
d’éclosions et à améliorer la santé publique. Des programmes 
similaires ont été adoptés aux États-Unis et pourraient être à 
l’origine de la récente diminution du nombre d’éclosions (5).

Recherche et développement de normes
Mener des recherches approfondies : Entreprendre une 
recherche approfondie pour comprendre la prévalence de la 
consommation de lait cru, les risques sanitaires associés et les 
facteurs influençant les décisions des consommateurs au Canada. 
Ces données serviront de base à l’élaboration de politiques 
éclairées et à des campagnes de sensibilisation du public.

Élaboration de normes : Collaborer avec les organismes de 
réglementation, les acteurs de l’industrie laitière et les experts 
en santé pour établir et mettre à jour des normes rigoureuses en 
matière de sécurité du lait. Réviser et améliorer régulièrement 
les lignes directrices en matière de sécurité afin de les aligner sur 
les dernières découvertes scientifiques et d’assurer la protection 
des consommateurs.

Amélioration de la surveillance
La surveillance actuelle de la consommation de lait cru est 
limitée par la nature clandestine de la distribution de lait cru 
et par le nombre limité de cas de maladies entériques associés 
à la consommation. Il est essentiel de poursuivre les efforts 
de surveillance et de gestion des éclosions pour identifier 
les vecteurs spécifiques du lait cru et des produits laitiers 
susceptibles de provoquer des foyers entériques d’E. coli et 
d’autres organismes. Par exemple, les futures enquêtes à grande 
échelle sur la consommation alimentaire et les facteurs de 
risque comportementaux pourraient inclure des questions sur la 
consommation de produits à base de lait cru (3).

Sensibilisation du public
Les campagnes d’éducation du public devraient mettre en 
évidence les risques pour la santé liés à la consommation de 
lait cru et promouvoir des pratiques de manipulation du lait 
sûres. En sensibilisant les consommateurs aux avantages de la 
pasteurisation et à l’importance de s’approvisionner auprès de 
laiteries agréées, on peut les amener à faire des choix éclairés.

Efforts de collaboration
La gestion des risques liés au lait cru nécessite une collaboration 
entre les professionnels de la santé, les organismes de 
réglementation, les acteurs de l’industrie laitière et le 
public. En travaillant ensemble, nous pouvons protéger nos 
communautés des dangers associés à la consommation de lait 
cru et promouvoir des pratiques de consommation de lait plus 
sûres.

Conclusion
Le mouvement populaire en faveur de la consommation 
de lait cru est une tendance constante qui comporte des 
risques évitables. La consommation de lait et de produits 
laitiers pasteurisés a longtemps été le pilier de la prévention 
des maladies d’origine alimentaire inutiles et des séquelles 
mortelles (12). Pour les médecins et les organismes de santé 
publique, une surveillance accrue, une réglementation et une 
application plus strictes, ainsi qu’une éducation et des conseils 
intensifs au public permettront de créer le contexte général 
nécessaire pour limiter la consommation de lait cru et prévenir 
les maladies au Canada.
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Éclosion communautaire de légionellose liée à 
une tour de refroidissement, 2022
Steven Rebellato1*, Colin Lee1, Charles Gardner1, Karen Kivilahti1, Jenee Wallace1, 
Danielle Hachborn1, Jillian Fenik1, Anna Majury2, JinHee Kim2, Allana Murphy2, John Minnery2

Résumé

Contexte : Trente-cinq cas de légionellose confirmés en laboratoire ont été signalés au Bureau 
de santé du district de Simcoe Muskoka (Ontario, Canada) entre le 27 septembre 2022 et 
le 15 octobre 2022, entraînant 1 décès et 29 hospitalisations. Cet article décrit l’éclosion 
de légionellose et met en lumière les activités de gestion de l’éclosion, y compris les divers 
contrôles environnementaux et infrastructurels associés à la réponse de santé publique, ainsi 
que certains des défis uniques et des solutions potentielles pour atténuer les éclosions à 
l’avenir.

Méthodes : Tous les cas de légionellose ont été signalés à l’unité de santé provinciale locale 
et ont fait l’objet d’une enquête de sa part. Dans un rayon de 6 km autour de la communauté, 
27 tours de refroidissement ont été identifiées comme sources potentielles de Legionella. Des 
échantillons environnementaux ont été prélevés dans 19 tours de refroidissement et dans une 
maison de soins de longue durée.

Résultat : Sur les 35 cas, 29 (83 %) ont été hospitalisés (dont 3 résidents de soins de longue 
durée) et deux ont nécessité une intubation/ventilation. Sur les cinq expectorations (isolats 
cliniques) prélevées sur des cas confirmés, quatre se sont révélés positifs pour la Legionella 
pneumophila (l’un d’entre eux était positif pour la L. pneumophila du sérogroupe 1 – avec le 
même type de séquence que l’un des isolats de tour de refroidissement). L’unité provinciale 
locale de santé a fourni une formation et des recommandations aux opérateurs afin d’améliorer 
les opérations des tours de refroidissement.

Conclusion : La détection et la gestion des éclosions communautaires de légionellose associées 
aux tours de refroidissement nécessitent des ressources et du temps pour identifier et contrôler 
correctement les risques. Les mesures d’atténuation des risques pour les communautés 
comprenaient la coordination avec les partenaires provinciaux et communautaires, l’élaboration 
de méthodes permettant d’identifier rapidement les tours de refroidissement comme source 
probable d’infection et l’application de normes d’exploitation, d’entretien et d’analyse pour 
les tours de refroidissement afin de contrôler la croissance bactérienne et de minimiser la 
dispersion d’aérosols contaminés.
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Introduction

La légionellose est causée par la bactérie Legionella, le 
plus souvent Legionella pneumophila (1). Si la bactérie est 
couramment présente dans les environnements naturels 
d’eau douce, elle peut devenir un problème de santé dans les 

systèmes d’eau anthropiques (e.g. les systèmes de plomberie 
des grands bâtiments, les tours de refroidissement, certains 
appareils médicaux, les fontaines décoratives), où les conditions 
lui permettent de se multiplier. Les personnes contractent la 

mailto:steven.rebellato@smdhu.org
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légionellose en inhalant des gouttelettes d’eau aérosolisées 
contenant la bactérie ou, plus rarement, en aspirant de l’eau 
potable contaminée. La légionellose peut se présenter sous la 
forme de la maladie du légionnaire ou de la fièvre de Pontiac, 
avec les symptômes suivants : anorexie, malaise, myalgie, 
maux de tête, toux productive, fièvre, pneumonie, confusion, 
frissons, nausées et diarrhée (1). Les données provinciales de 
l’Ontario (2) font état d’une augmentation de l’incidence de la 
légionellose entre 2012 (taux = 1,4/100 000; 191 cas) et 2021 
(taux = 2,6/100 000; 385 cas), les personnes âgées de 50 ans ou 
plus représentant la majorité des cas signalés. La légionellose 
est une maladie d’importance pour la santé publique en 
vertu de la Loi sur la protection et la promotion de la santé du 
gouvernement de l’Ontario (3) et doit être déclarée à l’unité 
de santé provinciale locale où la personne réside. Il n’existe 
pas dans la province de l’Ontario de cadre réglementaire 
provincial associé à l’inventaire, à la conception, à l’entretien, à 
l’exploitation ou aux analyses des tours de refroidissement dans 
le but d’atténuer les éclosions de légionellose, comme c’est le 
cas dans d’autres administrations canadiennes (4–6). Toutefois, 
à la suite de l’éclosion communautaire de 2019, une association 
provinciale de santé publique a recommandé l’élaboration 
d’un registre de tours de refroidissement, ainsi que de plans de 
gestion des risques et d’entretien pour les propriétaires et les 
exploitants (7). À la date de la présente publication, il n’existe 
pas de registre provincial de tours de refroidissement dans la 
province de l’Ontario.

Trente-cinq cas de légionellose confirmés en laboratoire ont 
été signalés à l’Unité de santé du district de Simcoe Muskoka 
(Ontario, Canada) entre le 27 septembre 2022 et le 15 octobre 
2022. En 2019, une éclosion de légionellose dans la même 
communauté a entraîné dix cas (tous admis à l’hôpital) et un 
décès. Des analyses en laboratoire ont permis d’établir un lien 
entre une tour de refroidissement et l’un des cas. Compte tenu 
de l’éclosion de 2019 et du fait que les tours de refroidissement 
sont la source la plus fréquente des éclosions communautaires 
importantes (8–12), les tours de refroidissement ont été étudiées 
en 2022 en tant que source.

Ce rapport décrit une éclosion communautaire de légionellose 
survenue à l’automne 2022 en Ontario. L’article se concentre sur 
l’épidémiologie et les processus d’enquête qui ont conduit à la 
conclusion de l’éclosion. L’article souligne les défis permanents 
auxquels sont confrontés les praticiens de la santé publique en 
matière d’identification et de contrôle de la Legionella dans 
les tours de refroidissement et la manière dont un registre 
pourrait faciliter l’identification rapide des unités de tour de 
refroidissement dans une région donnée, ainsi que la manière 
dont les orientations ou les réglementations pourraient soutenir 
l’entretien et la surveillance continus en tant que mesures 
préventives de santé publique.

Méthodes

Enquête sur un cas
Le premier cas confirmé de légionellose a été signalé à l’unité 
sanitaire le 27 septembre 2022. Le 4 octobre 2022, quatre 
cas de légionellose ont été admis à l’hôpital local, présentant 
une pneumonie. L’analyse des déplacements des cas et des 
expositions a révélé que les quatre cas résidaient ou travaillaient 
dans la même communauté (selon le code postal). Étant donné 
que le nombre de cas mensuels attendus, basé sur la moyenne 
quinquennale pour la région de santé publique, se situe entre 
un et trois cas en septembre et octobre, le nombre de cas 
observés (n = 4) dans une seule communauté était aberrant. En 
conséquence, le 4 octobre 2022, le bureau de santé publique a 
déclaré une éclosion. Un cas d’éclosion a été défini comme toute 
personne ayant vécu, travaillé ou visité la communauté identifiée 
dans le comté de Simcoe, présentant des signes et symptômes 
compatibles avec la légionellose, le 5 septembre 2022 ou 
après cette date, et dont la légionellose a été confirmée en 
laboratoire. L’enquête sur l’éclosion a été ouverte le 4 octobre 
2022. Sur la base du délai médian de déclaration de sept jours 
à compter de l’apparition des symptômes et de la période 
d’incubation maximale de 15 jours, et en tenant compte de deux 
jours supplémentaires de coordination des communications, la 
fin de l’éclosion a été déclarée le 8 novembre 2022, soit 24 jours 
après le dernier cas déclaré (15 octobre 2022). L’éclosion a duré 
35 jours.

Les échantillons d’urine ont été soumis au laboratoire de 
Santé publique Ontario. Des tests d’antigènes urinaires ont 
été effectués par le laboratoire pour tous les cas suspects. 
Lorsqu’un nouveau cas est signalé, l’unité sanitaire procède à 
un interrogatoire et recueille les antécédents d’exposition au 
cours des 14 jours précédant l’apparition des symptômes, en 
identifiant le domicile, le lieu de travail et tout autre lieu visité 
au cours de cette période. Une exposition associée à ce foyer a 
été définie comme tout endroit de la zone d’enquête où le cas a 
passé un certain temps au cours de sa période d’acquisition  
(e.g. sur le lieu de travail, à la maison, dans les magasins, lors 
d’une excursion d’une journée).

Interventions et enquêtes environnementales
Après l’hospitalisation et la confirmation en laboratoire de 
cinq cas de légionellose avec pneumonie à l’hôpital local 
entre le 27 septembre et le 4 octobre 2022, l’unité de santé 
publique a lancé une enquête sur les sources environnementales 
potentielles. La communauté et les prestataires de soins de santé 
ont été informés de l’éclosion afin de faciliter la recherche des 
cas, le diagnostic rapide et la prise en charge des personnes 
potentiellement atteintes de légionellose. Le public a été 
informé de l’éclosion par les médias locaux afin 1) d’informer les 
personnes susceptibles d’être exposées, 2) de décrire les signes 
cliniques et les symptômes, et 3) de recommander aux personnes 
symptomatiques de consulter un médecin si leurs symptômes 
sont graves ou s’ils ne disparaissent pas.
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L’examen des données d’enquête a révélé qu’aucun site ou 
activité d’exposition n’était commun aux cinq cas, hormis le 
fait de se rendre, de vivre ou de travailler dans la communauté. 
Une liste de cas avec exposition a été établie et, après 
examen, aucune exposition commune n’a été identifiée pour 
les cas, si ce n’est la géographie qui suggère une exposition 
environnementale couvrant une zone définie par un rayon de 
6 km. L’élimination d’autres sources potentielles, y compris 
l’eau potable municipale, a permis d’identifier les tours de 
refroidissement comme la source probable. Le 5 octobre 2022, 
15 tours de refroidissement ont été identifiées dans le rayon 
de 6 km à l’aide des données de localisation recueillies lors 
de l’éclosion de 2019. Un rayon de 6 km a été établi sur la 
base de la littérature (13) qui décrivait ce rayon comme une 
distance raisonnable pour la dispersion des aérosols. L’unité 
de santé publique a demandé aux opérateurs de ces tours de 
refroidissement connus de cesser immédiatement leurs activités, 
à moins qu’ils ne les jugent essentielles au fonctionnement 
de l’installation. Les tours de refroidissement qui sont restées 
opérationnelles ont été invitées à fournir des rapports 
d’entretien et d’analyse pour la période allant de juillet à octobre 
2022 et à prendre des dispositions pour un nettoyage et une 
désinfection immédiats.

Les propriétaires/exploitants de onze des quinze tours de 
refroidissement ont fourni des données de surveillance recueillies 
dans le cadre de programmes d’entretien de routine relatifs 
à la légionellose. Tous les résultats quantitatifs des cultures 
de Legionella ont été rapportés comme étant inférieurs à 
10 unités formatrices de colonies (UFC)/mL pour les espèces 
de Legionella. Selon les lignes directrices canadiennes pour 
les bâtiments fédéraux (14), une valeur inférieure à 10 UFC 
de ssp. de Legionella/mL est considérée comme étant dans la 
limite acceptable. Les données de laboratoire pour les quatre 
autres tours de refroidissement n’étaient pas disponibles 
auprès du propriétaire/exploitant de tours de refroidissement, 
car aucun programme d’échantillonnage n’avait été mis en 
place. Du 8 octobre au 1er novembre 2022, les inspecteurs de 
la santé publique ont identifié des tours de refroidissement 
supplémentaires (total n = 27) et ont prélevé des échantillons 
d’eau et de biofilm dans 19 tours de refroidissement pour les 
soumettre au laboratoire de Santé publique Ontario. Huit autres 
tours de refroidissement n’ont pas pu être échantillonnées en 
raison d’une fermeture saisonnière. Au cours de l’enquête, un 
exploitant/propriétaire s’est vu ordonner de fermer sa tour de 
refroidissement en raison de conditions insalubres, d’un manque 
d’entretien de routine et d’un manque d’essais. La tour de 
refroidissement précédemment identifié comme la source de 
l’éclosion de 2019 n’a pas pu être échantillonnée immédiatement 
par les responsables de la santé publique en raison d’une 
défaillance mécanique qui l’a privé d’eau.

Le 17 octobre 2022, l’unité de santé a reçu les résultats de la 
culture provenant d’une tour de refroidissement montrant des 
niveaux de L. pneumophila de sérogroupe 1 de 2 575 UFC/mL. 

L’échantillon a été prélevé le 27 septembre et analysé dans 
le cadre des analyses mensuelles de routine. L’unité de 
santé publique a pris des dispositions pour que l’isolat du 
27 septembre soit transporté au laboratoire de Santé publique 
Ontario pour un typage fondé sur le séquençage (TFS). Le TFS 
a été réalisé pour déterminer la parenté des isolats cliniques 
et environnementaux. La méthode du TFS du laboratoire de 
Santé publique Ontario est basée sur le schéma de typage 
épidémiologique des isolats cliniques et environnementaux de 
L. pneumophila, qui a été développé par les membres du Réseau 
européen de surveillance de la maladie du légionnaire et évalué 
en vue de sa mise en œuvre dans l’enquête sur les éclosions 
de légionellose causées par L. pneumophila. Les résultats des 
cultures peuvent prendre jusqu’à 14 jours pour être reçus, ce 
qui peut retarder les interventions. Dans ce cas, aucune autre 
action immédiate n’était nécessaire étant donné que la tour de 
refroidissement avait déjà été arrêtée le 7 octobre en raison de 
défaillances mécaniques. Entre le 17 octobre et le 10 novembre, 
l’unité sanitaire a également effectué des tests de réaction de 
polymérisation en chaîne quantitative (PCR quantitative) à l’aide 
d’équipements de terrain afin de quantifier les résultats en vue 
d’une prise de décision ultérieure. La norme fédérale a guidé les 
mesures correctives prises et l’interprétation des résultats. Les 
tours de refroidissement sélectionnées pour les tests par PCR 
quantitative ont été classées par ordre de priorité en fonction 
de : 1) du manque d’entretien et de tests, 2) des résultats de 
tests manquants ou 3) de la nécessité de poursuivre l’évaluation 
des échantillons provenant des tours de refroidissement où la 
PCR quantitative et la culture ont révélé la présence d’espèces 
de Legionella.

Une enquête environnementale distincte a été menée pour 
un sous-groupe de cas identifiés dans une maison de soins 
de longue durée (MSLD) située dans un rayon de 6 km. Trois 
résidents de l’établissement de soins de longue durée ont 
été hospitalisés et les tests d’antigènes urinaires ont révélé 
qu’ils étaient porteurs de L. pneumophila du sérogroupe 1. En 
raison de l’enquête sur le cas, deux salles de douche ont été 
identifiées comme sources potentielles et échantillonnées le 
8 octobre 2022. Tous les échantillons ont donné des résultats 
négatifs à la culture.

Analyses épidémiologiques et statistiques
L’épidémiologie descriptive a été utilisée pour dénombrer 
le nombre total de cas, la gravité des cas et leurs résultats. 
Une courbe épidémique a été créée dans Microsoft Excel 
(figure 1). Elle affiche les cas dans le temps, en distinguant les 
cas communautaires, les cas résidant dans une maison de soins 
de longue durée et les cas ne relevant pas de la compétence 
de l’unité de santé publique locale. Les résultats de l’enquête 
environnementale des tours de refroidissement sont affichés  
au-dessus des cas sur la même échelle de temps.
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Pour explorer les sources de la maladie, ESRI ArcGIS 
DesktopMD 10.6.1 a été utilisé pour cartographier les cas par lieu 
de résidence et évaluer les regroupements dans l’enquête, puis 
pour cartographier les lieux d’exposition des cas et les 27 tours 
de refroidissement connues identifiées pendant la période de 
l’éclosion (et les résultats des analyses, s’ils sont disponibles). 
Une analyse des points chauds a été entreprise à l’aide de l’outil 
statistique spatial Optimized Hot Spot Analysis Spatial Statistic 
Tool, en utilisant une zone tampon d’un rayon de 6 km autour de 
la zone d’enquête et une taille de cellule de 200 m.

L’analyse des points chauds et l’analyse des antécédents 
d’exposition ont été réexécutées au fur et à mesure de 
l’identification de nouveaux cas confirmés et de l’évolution de 
l’éclosion. Dès l’identification d’une correspondance de type de 
séquence (TS) entre l’isolat cultivé à partir des expectorations 
d’un cas et un isolat cultivé à partir de la tour de refroidissement 
impliquée, une évaluation de l’exposition la plus proche de 
chaque cas à la tour de refroidissement a été réalisée.

Résultats

Trente-cinq cas confirmés en laboratoire ont été identifiés dans 
cette éclosion et ont été associés à une résidence ou à des visites 
dans un rayon de 6 km autour d’une communauté relevant de la 
compétence de l’unité sanitaire locale. Sur les 35 cas confirmés 
en laboratoire, 29 ont été hospitalisés. Un cas est décédé, ce qui 
donne un taux de létalité de 2,9 %. Vingt-six cas résidaient dans 
la communauté, sept cas étaient des résidents d’établissements 
de soins de longue durée et deux cas étaient des résidents 
d’autres communautés qui ont visité la région pendant leur 
période d’acquisition. Le tableau 1 présente une ventilation des 
cas par caractéristiques démographiques (âge, sexe, lieu), par 
état de santé et par gravité. Vingt-neuf des trente-cinq cas (83 %) 
ont été hospitalisés, dont trois résidents d’établissements de 
soins de longue durée, et deux cas hospitalisés ont été admis en 
unité de soins intensifs, nécessitant une intubation/ventilation.

Figure 1 : Analyse de l’environnement et courbe épidémiologique, y compris les étapes clés de l’enquête sur les 
agrégats

Abréviations : MSLD, maison de soins de longue durée; PCR quantitative, réaction en chaîne de la polymérase quantitative; Sg, sérogroupe; USP, unité de santé publique; +ve, positif; – ve, négatif
Sources des données : Liste des lignes d’enquête et feuille de calcul pour le prélèvement d’échantillons dans le domaine de la santé environnementale
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Tableau 1 : Caractéristiques des cas confirmés de 
légionellose inclus dans l’enquête sur l’éclosion

Caractéristiques des cas
Total

N %

Nombre total de cas 35 100 %

Sexe

Femme 17 48,6 %

Homme 18 51,4 %

Groupe d’âge (années)

50 à 59 7 20,0 %

60 à 69 12 34,3 %

70 à 79  5 14,3 %

80 et plus 11 31,4 %

Lieu de résidence

Communauté locale 26 74,3 %

Maison de soins de longue durée 7 20,0 %

Dans une autre administration 2 5,7 %

Maladies chroniques

Tous 27 77,1 %

Aucune 2 5,7 %

Inconnu 6 17,1 %

Statut d’hospitalisation

Non hospitalisé 6 17,1 %

Hospitalisé 27 77,1 %

Unité de soins intensifs 2 5,7 %

Résultat

Remis 34 97,1 %

Décès 1 2,9 %

Sur les cinq expectorations prélevées sur des cas confirmés en 
laboratoire, quatre échantillons se sont révélés positifs pour 
L. pneumophila par réaction en chaîne de la polymérase (PCR), 
l’un des cinq échantillons présentant également une culture 
positive pour L. pneumophila de sérogroupe 1. Étant donné 
que des isolats de culture étaient disponibles à la fois pour une 
source clinique et pour une source environnementale, le TFS a 
suivi.

Sur les 27 établissements de soins identifiés dans la zone de 
6 km de rayon, des échantillons environnementaux ont été 
prélevés dans 19 établissements de soins et 2 échantillons ont 
été prélevés dans les installations sanitaires de la maison de 
soins de longue durée concernée. Une ssp. de Legionella n’a été 
détectée dans aucun des échantillons prélevés dans la MSLD. 
Sur les 19 tours de refroidissement, huit avaient des ssp. de 
Legionella détectées par PCR (qui détecte l’ADN de Legionella 
viable et non viable), dont trois ont été identifiées comme étant 
des L. pneumophila du sérogroupe 1. La L. pneumophila du 
sérogroupe 1 a été isolée par culture dans une seule des tours 
de refroidissement. Le TFS ultérieur de l’isolat de L. pneumophila 
du sérogroupe 1 s’est révélé génétiquement similaire à l’isolat 

provenant des expectorations du cas, les deux ayant été 
identifiés comme étant de TS 272.

Cartographie et analyse des points chauds
L’analyse des points chauds des lieux d’exposition des cas a 
permis d’identifier deux agrégats : un grand agrégat (d’environ 
2 km2) au nord-ouest de la zone d’enquête et une plus petit de 
600 m2 au centre de la zone (figure 2). Les échantillons de la tour 
de refroidissement dans lequel la Legionella a été isolée avaient 
le même TS que la Legionella isolée du cas et étaient situés à 
l’extrémité sud du grand agrégat. Dans tous les cas, il y avait au 
moins une exposition dans une zone tampon de 6 km autour de 
la tour de refroidissement en question :

•	 2 cas ont été traités sur place
•	 2 cas dans un rayon de 500 m
•	 7 cas entre 500 m et 1 km
•	 1 cas entre 1 km et 3 km
•	 3 cas entre 3 km et 6 km

Discussion

Trente-cinq cas de légionellose confirmés en laboratoire ont été 
examinés entre le 27 septembre 2022 et le 15 octobre 2022. 
L’analyse épidémiologique et géospatiale des lieux d’exposition 
des cas a permis d’émettre l’hypothèse qu’une ou plusieurs 
sources communautaires étaient à l’origine de l’éclosion, étant 
donné qu’aucun lieu ou établissement commun n’a été identifié 
dans les antécédents de la majorité des cas. En outre, l’agrégat 
d’environ 2 km2 dans la zone nord-ouest et l’agrégat plus petit 
de 600 m2 dans le centre de la zone de la communauté (figure 2) 
contiennent plusieurs grands magasins de détail qui étaient des 
destinations communes parmi les cas.
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Figure 2 : Lieux d’exposition les plus proches des cas 
par rapport à la source présumée, avec analyse des 
points chauds

Abréviations : m, mètres; PCR quantitative, réaction en chaîne de la polymérase quantitative
Source : Données sur les cas et sur la santé environnementale de l’enquête sur la grappe de 
légionellose 2022
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Outre les échantillons d’urine, des échantillons d’expectoration 
ont été soumis pour cinq cas, dont l’un était positif par culture 
pour L. pneumophila du sérogroupe 1. Sur les 19 tours de 
refroidissement examinée et testée pour la présence de 
Legionella, L. pneumophila du sérogroupe 1 a été cultivée dans 
une tour de refroidissement. Le TFS a permis de déterminer 
que l’isolat provenant de la tour de refroidissement et l’isolat 
clinique étaient le même TS. Bien que l’assainissement de la 
tour de refroidissement ait été identifié comme la source de 
l’éclosion, les tests ultérieurs de détection de Legionella ont 
continué à donner des résultats positifs pour L. pneumophila 
par la PCR quantitative, la PCR et la culture. Donc, la tour de 
refroidissement a donc été fermée pour une durée indéterminée 
le 6 novembre 2022. Après deux périodes d’incubation au cours 
desquelles aucun cas n’a été signalé dans la zone géographique 
définie, l’enquête a été clôturée et le public a été informé de la 
fin de l’éclosion.

Cette éclosion met en évidence la nécessité d’identifier 
rapidement les tours de refroidissement lors des enquêtes de 
santé publique afin d’évaluer leur conception, leur entretien 
et leur fonctionnement du point de vue de l’atténuation du 
risque de légionellose. Dix-sept jours s’étaient écoulés avant 
que toutes les tours de refroidissement situé dans le rayon de 
6 km soient identifiées et confirmés à la suite de la déclaration 
de l’éclosion le 4 octobre 2022. Si un registre avait été mis en 
place, il est probable que les tours de refroidissement auraient 
été accessibles et auraient fait l’objet d’une enquête plus rapide. 
En outre, l’apparition de plusieurs foyers d’éclosions au sein 
d’une même communauté sur une période de trois ans renforce 
la nécessité d’une surveillance, d’un entretien, d’une évaluation 
et d’une gestion des risques liés aux tours de refroidissement, ce 
qui n’a pas été le cas dans un certain nombre de systèmes ayant 
fait l’objet d’enquêtes antérieures. L’éclosion met également 
en évidence la valeur de l’échantillonnage environnemental et 
clinique coordonné pour aider à l’identification de la source à 
l’aide de stratégies de typage moléculaire et pour soutenir une 
action de santé publique efficace. La disponibilité fréquente 
et opportune d’un contrôle quantitatif de la Legionella peut 
constituer un complément important à l’entretien de routine, 
en particulier si les résultats négatifs peuvent être signalés 
comme indicateur de l’efficacité des pratiques d’entretien 
et d’assainissement. En outre, même en l’absence de cas de 
Legionella identifié dans la communauté, la surveillance de 
routine de la Legionella permettrait de sensibiliser davantage 
les propriétaires et les exploitants aux risques et aux attentes et 
devrait contribuer à atténuer les éclosions futures, étant donné 
que les résultats défavorables entraîneraient des pratiques 
d’assainissement immédiates, agissant comme un système 
d’alerte précoce.

L’épidémiologie de l’éclosion et les résultats de l’enquête 
étaient similaires à ceux d’une éclosion communautaire signalée 
à Montréal, au Québec, en 2019 (1). Les deux enquêtes ont 
nécessité des ressources intensives en matière de santé publique 

(échantillonnage environnemental approfondi, coordination, 
communication) ainsi que la recherche d’un lien clinique 
environnement, y compris la nécessité de disposer d’isolats 
cliniques supplémentaires pour le typage afin de faciliter le 
processus d’enquête. Si les foyers d’éclosions présentent de 
nombreuses similitudes, ils présentent également des différences 
notables. En particulier, la province de Québec exige déjà 
que les tours de refroidissement soient inscrites et que des 
programmes d’entretien soient mis en place (8). Bien que l’on 
puisse affirmer que l’éclosion survenue au Québec remet en 
question les administrations disposant de registres pour les tours 
de refroidissement, l’étude a conclu que la province de Québec 
bénéficierait de la poursuite du développement de registres 
provinciaux pour d’autres sources d’aérosolisation de l’eau, 
compte tenu du potentiel des tours de refroidissement pour la 
transmission de Legionella et de l’incapacité de l’enquête sur 
l’éclosion d’identifier une source.

Défis
Plusieurs difficultés ont été identifiées tout au long de l’enquête 
sur l’éclosion. Sur les 35 cas, un seul des cinq échantillons 
d’expectoration clinique soumis a produit un isolat de culture, 
ce qui est nécessaire pour effectuer un TFS. Les prestataires ont 
souvent commencé un traitement antibiotique approprié pour les 
patients hospitalisés atteints de pneumonie avant de recevoir un 
test d’antigène urinaire positif. Les échantillons respiratoires pour 
la culture n’ont généralement pas été prélevés après les résultats 
des tests d’antigènes urinaires, car les cliniciens n’ont pas besoin 
des résultats des tests des échantillons d’expectoration pour 
poursuivre la prise en charge antimicrobienne de ces patients. 
En outre, ces patients peuvent avoir déjà été autorisés à sortir 
de l’hôpital. Dans ce foyer, le TFS d’un isolat clinique était 
génétiquement similaire à un isolat cultivé à partir d’un seul 
échantillon d’une tour de refroidissement. Outre le manque de 
spécimens cliniques, toutes les tours de refroidissement situées 
dans le rayon de 6 km identifié n’ont pas pu être échantillonnées 
et testées, car certains n’étaient pas opérationnels au moment 
de l’échantillonnage, bien qu’elles aient fonctionné pendant la 
période d’incubation. En outre, de nombreuses installations ne 
participent pas à un programme de surveillance de routine de la 
Legionella. Par conséquent, les données historiques n’étaient pas 
disponibles pour un examen rétrospectif permettant d’évaluer 
quelles étaient les tours de refroidissement présentant le risque 
le plus élevé. En l’absence d’un registre communautaire ou 
provincial accessible des tours de refroidissement, la santé 
publique est confrontée à un défi permanent : l’identification 
des tours de refroidissement en cas d’éclosion et l’obligation 
de maintenir et d’échantillonner les tours de refroidissement de 
manière régulière. L’existence d’un registre et d’une obligation 
d’échantillonnage et d’entretien permettrait d’accélérer 
la communication et l’analyse appropriée des dossiers 
d’échantillonnage afin de se concentrer sur les systèmes à haut 
risque. En particulier pour les systèmes situés dans une zone 
géographique d’intérêt identifiée sur la base d’une analyse de 
cas de foyers suspects de légionellose dans la communauté, 



Page 424 

RAPPORT D’ÉCLOSION

RMTC • septembre 2023 • volume 49 numéro 9

les données d’échantillonnage historiques pour les systèmes 
suspects aideraient à déterminer les tendances en matière de 
saisonnalité, de périodes d’activité et, à leur tour, fourniraient 
l’occasion d’éduquer et d’intervenir dans la recherche d’un 
fonctionnement optimal du système. Enfin, l’analyse des points 
chauds a été simplifiée et n’a pas tenu compte de certains cas 
d’expositions multiples dans une zone géographique restreinte.

Conclusion
Cette éclosion communautaire a entraîné 35 cas de légionellose 
confirmés en laboratoire. Le typage fondé sur le séquençage a 
permis de déterminer qu’un isolat environnemental provenant 
d’une tour de refroidissement et un isolat clinique étaient du 
même TS (relativement rare).

Ce rapport décrit les défis posés par la gestion d’une enquête 
clinique et environnementale coordonnée sur une éclosion 
communautaire de légionellose en Ontario et réitère les risques 
plus larges pour la santé publique posés par l’organisme dans 
les tours de refroidissement. La détection et la gestion des 
épidémies communautaires de légionellose associées aux 
tours de refroidissement sont complexes. La coordination avec 
les partenaires provinciaux et communautaires est essentielle 
au processus d’enquête. Dans d’autres administrations, des 
défis similaires à celui décrit ici ont abouti à l’introduction de 
registres universels des tours de refroidissement, qui ont facilité 
l’identification des tours de refroidissement communautaires 
au cours d’une réponse rapide de santé publique. En outre, 
certaines réponses ont inclus la mise en œuvre de programmes 
de surveillance des tours de refroidissement comprenant 
des tests pour la légionellose à intervalles réguliers, avec des 
exigences de notification rapide et obligatoire aux autorités de 
santé publique, afin d’identifier de manière proactive les sources 
potentielles de légionellose. En fin de compte, il est essentiel 
de mettre en place des programmes de gestion et d’entretien 
appropriés, sous la surveillance d’un personnel qualifié en 
matière de qualité de l’eau, afin d’assurer le fonctionnement 
optimal des tours de refroidissement, de réduire la croissance 
bactérienne et les risques pour la santé publique qui y sont 
associés.
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Une mise à jour du Comité consultatif national sur les infections transmissibles sexuellement et par le sang (CCN-ITSS)

* Recommandation conditionnelle; preuve de faible certitude

La CT et la NG non traitées pendant la grossesse 
peuvent avoir des conséquences négatives sur la 

grossesse (ex., accouchement prématuré) et 
provoquer des maladies graves chez les 
nouveau-nés (ex., ophtalmie néonatale, 

pneumonie néonatale)

Le dépistage systématique permet 
d’identi�er la CT et la NG a�n de protéger 
la santé des FEPE et de leurs nouveau-nés

Dans l'une ou l’autre des situations suivantes* :

Aucun dépistage prénatal n'a eu lieu (aucun résultat valide disponible au moment du travail)

Le dépistage au cours du troisième trimestre n’a pas eu lieu

Un résultat positif a été obtenu pour CT ou NG pendant la grossesse sans un suivi approprié, 
y compris un traitement et un test de contrôle

Au cours du premier trimestre ou lors de la première visite prénatale ET à nouveau au 
cours du troisième trimestre*

Dépistez toutes les femmes enceintes/personnes enceintes (FEPE) asymptomatiques 
pour des infections à ��������������������� (CT) et à ��������������������� (NG) 

LE DÉPISTAGE PENDANT LA GROSSESSE

LE DÉPISTAGE AU MOMENT DU TRAVAIL

Recommandations de dépistage 
���������������������������������
���������������
���������
	
�

* Recommandation conditionnelle; preuve de faible certitude

Comité consultatif national sur les infections transmissibles sexuellement et par le sang (CCN-ITSS). Recommandations relatives au dépistage de Chlamydia trachomatis et
Neisseria gonorrhoeae pendant la grossesse. 2023 [citée le 30 août 2023]. Disponible: 
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/maladies-infectieuses/sante-sexuelle-infections-transmissibles-sexuellement/lignes-directrices-canadiennes/comite-consultatif-nati
onal-itss/declarations/recommandations-relatives-depistage-chlamydia-trachomatis-neisseria-gonorrhoeae-pendant-grossesse.html

Pour obtenir plus d’information, consultez les guides sur les ITSS de l'ASPC à l’intention des 
professionnels de la santé
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/maladies-infectieuses/sante-sexuelle-infections-transmissibles-sexuellement/lignes-directrices-canadiennes.html

����������������������������
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Entre 2010 et 2019, les taux 
de cas déclarés d’infection à 
la gonorrhée ont augmenté

Entre 2010 et 2019, les taux 
de cas déclarés d’infection à 
la chlamydia ont augmenté

33 %

182 %
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Sensibilité de Neisseria gonorrhoeaeNeisseria gonorrhoeae aux 
antimicrobiens au Canada, 2021
Pamela Sawatzky1, Brigitte Lefebvre2, Mathew Diggle3, Linda Hoang4, Jason Wong4, Samir Patel5, 
Paul Van Caessele6, Jessica Minion7, Richard Garceau8, Sarah Jeffrey9, David Haldane10, 
Lillian Lourenco11, Geneviève Gravel11, Michael Mulvey1, Irene Martin1*

Résumé

Contexte : Au Canada, la gonorrhée est la deuxième infection bactérienne sexuellement 
transmissible la plus répandue. Le Programme de surveillance de la résistance des gonocoques 
aux antimicrobiens (GASP – Canada), un système de surveillance passive qui surveille la 
résistance aux antimicrobiens chez Neisseria gonorrhoeae au Canada depuis 1985, est la source 
de ce résumé des données démographiques, de la résistance aux antimicrobiens et du typage 
des séquences multiantigènes de N. gonorrhoeae (NG-MAST) des isolats gonococciques 
collectés au Canada en 2021.

Méthodes : Les laboratoires de santé publique provinciaux et territoriaux ont soumis des 
cultures de N. gonorrhoeae et des données au Laboratoire national de microbiologie de 
Winnipeg dans le cadre du système de surveillance. La résistance aux antimicrobiens et le type 
moléculaire de chaque isolat reçu ont été déterminés.

Résultats : Au total, 3 439 cultures de N. gonorrhoeae ont été reçues des laboratoires du 
pays en 2021, soit une augmentation de 9,9 % depuis 2020 (n = 3 130). La diminution de la 
sensibilité au céfixime a augmenté de manière significative (p < 0,001) en 2021 (1,5 %) par 
rapport à 2017 (0,6 %). Aucun changement significatif dans la diminution de la sensibilité 
à la ceftriaxone n’a été détecté entre 2017 et 2021 (0,6 %) (p > 0,001); cependant, un 
isolat résistant à la ceftriaxone a été identifié. La résistance à l’azithromycine a diminué de 
manière significative (p < 0,001) en 2021 (7,6 %) par rapport à 2017 (11,7 %); toutefois, on a 
observé une augmentation significative (p < 0,001) de la proportion de cultures présentant 
une concentration minimale inhibitrice d’azithromycine d’au moins 1 mg/L (2017 = 22,2 % 
à 2021 = 28,1 %). En 2021, NG-MAST-19875 (15,3 %) était le type de séquence le plus 
répandu au Canada; 20,3 % des isolats présentant ce type de séquence étaient résistants à 
l’azithromycine.

Conclusion : La propagation de la gonorrhée résistante aux antimicrobiens est un problème de 
santé publique important. La poursuite de la surveillance régionale et nationale de la résistance 
aux antimicrobiens chez N. gonorrhoeae est essentielle pour garantir que des traitements 
efficaces sont recommandés.
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Introduction

La gonorrhée, causée par Neisseria gonorrhoeae, est la 
deuxième infection bactérienne transmissible sexuellement (ITS) 
la plus signalée au Canada. Elle provoque une urétrite chez les 
hommes et, alors qu’elle est souvent asymptomatique chez les 
femmes, elle peut se présenter sous la forme d’une cervicite 
et entraîner des complications graves telles que la stérilité et 
les maladies inflammatoires pelviennes (1). En l’absence de 
traitement, des infections gonococciques disséminées peuvent 
survenir si la bactérie pénètre dans le sang et d’autres sites 
stériles. Les infections gonococciques disséminées ne sont 
pas considérées comme fréquentes au Canada, mais elles ont 
augmenté entre 2017 et 2021 (2). Elles peuvent causer de 
l’arthrite, de la dermatite, de la polyarthralgie migratoire, de la 
ténosynovite et, dans de rares cas, de l’endocardite (3,4).

Le Canada a déclaré 30 883 cas de gonorrhée en 2020 (2,5). 
Ce nombre est légèrement inférieur à celui rapporté en 
2019 (n = 35 443), probablement en raison des effets de la 
maladie à coronavirus 2019 (COVID-19) sur les soins de santé 
publique (2,5,6). Malgré la diminution du nombre de cas de 
gonorrhée signalés, le taux de gonorrhée pour 2020 (80,1 pour 
100 000 habitants) est deux fois plus élevé que le taux signalé en 
2013 (40,56 pour 100 000 habitants) (1).

Neisseria gonorrhoeae a constamment évolué pour résister aux 
antimicrobiens utilisés pour le traitement de la gonorrhée. Le 
Plan d’action mondial de l’Organisation mondiale de la Santé 
(OMS) a été publié dans le but de contrôler la propagation 
et de minimiser l’impact de la N. gonorrhoeae résistante aux 
antimicrobiens (3,4). Le schéma thérapeutique actuellement 
recommandé par l’Agence de la santé publique du Canada, à 
savoir 250 mg de ceftriaxone par voie intramusculaire et 1 g 
d’azithromycine par voie orale (7), est menacé en raison de la 
résistance persistante à l’azithromycine (RAzi) et de la sensibilité 
réduite aux céphalosporines observée parmi les isolats canadiens 
de N. gonorrhoeae. Des cas de N. gonorrhoeae résistante aux 
céphalosporines ont été identifiés au Canada entre 2017 et 
2021 (2,8,9) et la RAzi a augmenté au-delà du seuil de résistance 
de 5 % recommandé par l’OMS pour déclencher une révision des 
thérapies actuellement recommandées (4).

Le Programme de surveillance de la résistance des gonocoques 
aux antimicrobiens (GASP – Canada) est un programme 
national de surveillance passive qui fonctionne depuis 1985. Un 
antibiogramme et une caractérisation moléculaire par typage de 
séquences multiantigènes de N. gonorrhoeae (NG-MAST) sont 
effectués sur les isolats soumis au GASP – Canada. Le NG-MAST 
est très distinctif et peut être utilisé pour étudier les échecs de 
traitement et les éclosion. Les types de séquences (TS) du  
NG-MAST ont également montré une association étroite avec la 
résistance aux antimicrobiens (RAM) (10−12).

La gonorrhée est un problème de santé publique important 
en raison de sa capacité à provoquer l’infertilité, des maladies 
inflammatoires pelviennes et des infections gonococcique 
disséminées (IGD) (13,14). La capacité de N. gonorrhoeae à 
évoluer constamment pour résister aux antimicrobiens signifie 
qu’une surveillance continue est nécessaire pour garantir 
l’efficacité des traitements contre les souches actuellement en 
circulation et pour ralentir la propagation des souches résistantes 
aux antimicrobiens.

Comme en 2020, la diminution de la capacité d’analyse des 
laboratoires canadiens pour les cultures de N. gonorrhoeae en 
raison de la pandémie de coronavirus 2 du syndrome respiratoire 
aigu sévère (SRAS-CoV-2) a contribué à une diminution 
considérable du nombre d’isolats reçus par le GASP – Canada 
en 2021 et inclus dans le présent rapport par rapport aux années 
précédentes. Ce rapport résume les tendances de la RAM et les 
types moléculaires des cultures de N. gonorrhoeae au Canada de 
2017 à 2021.

Méthodes

Surveillance
Dans le cadre du GASP – Canada, les partenaires provinciaux 
et territoriaux envoient volontairement des cultures de 
N. gonorrhoeae au Laboratoire national de microbiologie (LNM) 
principalement lorsque les laboratoires provinciaux détectent 
une résistance/diminution de la sensibilité à au moins un 
antimicrobien ou si les laboratoires provinciaux n’effectuent pas 
de test de sensibilité aux antimicrobiens (TSAM). À partir de 
2019, les données des TSAM de certaines provinces (sous forme 
de concentrations minimales inhibitrices, CMI) d’isolats qui n’ont 
pas été envoyés au LNM pour être testés ont été utilisées dans 
notre analyse conjointement avec les CMI des isolats testés 
au LNM. L’Alberta envoie toutes ses cultures de gonorrhée 
résistante (n = 652 en 2021) au LNM pour analyse et soumet ses 
données des TSAM pour les isolats restants (n = 131 en 2021).  
Le Québec (n = 985 en 2021) et la Colombie-Britannique 
(n = 119 en 2021) envoient au LNM des isolats qui répondent 
aux critères suivants : 1) résistant à l’azithromycine; 2) sensibilité 
réduite au céfixime ou à la ceftriaxone; 3) approche de la 
résistance/diminution de la sensibilité à ces antimicrobiens. Ces 
provinces soumettent des données sur les TSAM et les patients 
pour les autres isolats testés : Québec (n = 576) et Colombie-
Britannique (n = 210 en 2021). L’Ontario envoie au LNM tous 
les isolats résistants (n = 250 en 2021) et informe le LNM du 
nombre total d’isolats testés dans sa province (n = 636 en 2021). 
Le Manitoba (n = 44 en 2021), le Nouveau-Brunswick (n = 32 
en 2021) et la Saskatchewan (n = 41 en 2021) envoient tous les 
isolats en culture si possible. La Nouvelle-Écosse, Terre-Neuve-
et-Labrador et les Territoires du Nord-Ouest envoient également 
toutes leurs cultures de gonorrhée au LNM (n = 13 en 2021).  
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Au total, 3 439 isolats de N. gonorrhoeae ont été cultivés au 
Canada en 2021 : 2 006 cultures uniques et viables ont été 
soumises au LNM pour un TSAM et le typage moléculaire. 
Les résultats de TSAM déterminés par les laboratoires 
provinciaux et territoriaux et les données démographiques 
des patients pour 903 autres cultures ont été soumis au LNM. 
Les 530 cultures restantes ont été testées par des laboratoires 
provinciaux et territoriaux et ont été enregistrées comme sensibles 
par le LNM, car aucune donnée de TSAM ou démographique 
n’a été soumise. Le tableau S1 indique le nombre de cultures 
soumises par chaque province ou territoire et le nombre de 
cultures présentant une résistance à au moins un antimicrobien. Le 
nombre total d’isolats de N. gonorrhoeae testés au Canada était 
de 3 439 et a été utilisé comme dénominateur dans les calculs de 
résistance, sauf indication contraire.

Analyse d’isolement
Des tests de sensibilité aux antimicrobiens par dilution en 
milieu gélosé (15) ou par séquençage du génome entier (SGE) 
(11) ont été réalisés sur toutes les cultures de N. gonorrhoeae 
reçues par le LNM (n = 2 006). Les concentrations minimales 
inhibitrices de dix antimicrobiens ont été déterminées et 
l’interprétation des résultats a été basée sur le Clinical and 
Laboratory Standards Institute pour cinq d’entre eux (pénicilline, 
tétracycline et azithromycine toutes résistantes [R] lorsque la 
CMI est d’au moins 2 mg/L; résistance à la ciprofloxacine lorsque 
la CMI est d’au moins 1 mg/L; résistance à la spectinomycine 
lorsque la CMI est d’au moins 128 mg/L) (14). Les directives 
de l’OMS ont été utilisées pour la ceftriaxone (SR lorsque la 
CMI est d’au moins 0,125 mg/L) et le céfixime (SR lorsque la 
CMI est d’au moins 0,25 mg/L) (4). Les interprétations relatives 
à l’érythromycine (R lorsque la CMI est d’au moins 2 mg/L), 
à l’ertapénème (non sensible lorsque la CMI est d’au moins 
0,063 mg/L) et à la gentamicine (R lorsque la CMI est d’au 
moins 32 mg/L) sont basées sur des publications (16–19) 
(tableau S2). Toutes les cultures ont fait l’objet d’une recherche 
de ß-lactamase. Les cultures présentant des CMI de tétracycline 
d’au moins 16 mg/L ont été testées pour le plasmide TétM par 
réaction en chaîne de la polymérase (20). Les isolats ont été 
classés comme sensibles, résistants, gonocoques multirésistants 
(GC-MR, soit SR ou R à une thérapie recommandée pour la 
gonorrhée au moment de l’analyse, plus une résistance à au 
moins deux autres antimicrobiens) ou gonocoques ultrarésistants 
(GC-UR, soit SR ou R à deux thérapies recommandées pour la 
gonorrhée au moment de l’analyse, plus une résistance à au 
moins deux autres antimicrobiens).

Le génotype des cultures a été déterminé par NG-MAST à 
l’aide d’une réaction en chaîne par polymérase (12) ou SGE (11). 
SeqMan Pro 15 (DNAStar, Madison [Wisconsin]) a été utilisé 
pour assembler les brins d’ADN séquencés par Sanger et le TS 
a été déterminé lorsque les séquences ont été soumises à la 
base de données PubMLST des spp. de Neisseria. L’ancien site 
web NG-MAST (http://www.ng-mast.net) a été mis hors service 
et plusieurs milliers de TS précédemment identifiés ont été 
supprimés. Par conséquent, certains profils alléliques des années 

précédentes ont été mis à jour avec de nouveaux TS dans le 
présent rapport.

Séquençage du génome entier
L’ADN des isolats sur lesquels le SGE a été réalisé avec succès 
(n = 1 231) a été préparé à l’aide de la trousse complète 
d’extraction d’ADN et d’ARN Epicentre Masterpure (Mandel 
Scientific, Guelph [Ontario]). En bref, la méthode de séquençage 
utilisée consistait à créer des bibliothèques (à l’aide des 
trousses de préparation d’échantillons Nextera [Illumina, San 
Diego [Californie]]) avec des lectures d’index paires de 300 pb 
générées sur la plateforme Illumina NextSeq (Illumina). Galaxy 
Version 1.0.4+galaxy a été utilisé pour évaluer la qualité des 
lectures, les assembler et analyser les variants de nucléotides 
simples avec NCCP1145 (numéro d’accès GenBank NC_011035) 
comme référence de cartographie. Les données de séquençage 
du génome entier ont été utilisées pour détecter les marqueurs 
moléculaires de la RAM et pour déterminer le type de séquence 
multilocus (MLST), le typage des séquences de Neisseria 
gonorrhoeae pour la résistance aux antimicrobiens (NG-STAR) et 
les TS NG-MAST (11).

Analyse des données
L’âge, le sexe, le site d’isolement, la province et la date de collecte 
ont été fournis avec les isolats de N. gonorrhoeae. Les isolats en 
double ont été identifiés et retirés du dénominateur si plusieurs 
isolats provenant du même patient présentaient le même TS et 
avaient été prélevés à moins de quatre semaines d’intervalle. Une 
hiérarchie des sites d’isolement a été utilisée pour déterminer 
quels isolats étaient considérés comme des doublons, dans 
l’ordre suivant : 1) site stérile (IGD), 2) gorge, 3) rectal et 
4) urogénital. Chaque chiffre comprend le dénominateur utilisé 
dans sa description. Les tendances de la RAM et des TS ont été 
déterminées au niveau national. La résistance à l’azithromycine 
et la SR du céfixime et de la ceftriaxone (SRCé et SRCx, 
respectivement) ont également été analysées au niveau provincial 
ou territorial. Une corrélation entre les TS les plus courants et la 
RAM a également été mise en évidence. Les comparaisons des 
proportions de RAM ont été effectuées à l’aide de la méthode 
exacte de Fisher avec un intervalle de confiance de 99 % en 
utilisant EpiCalc 2000 (version 1.02; Brixton Health).

Résultats

Isolats testés, données démographiques et 
sites d’isolement

En 2021, 3 439 isolats de N. gonorrhoeae ont été testés au 
Canada. Plus de 70 % (72,7 %, n = 2 501/3 349) étaient résistants 
à au moins un antibiotique (tableau S1). Cette proportion 
n’inclut pas les cas de gonorrhée diagnostiqués à l’aide de 
tests d’amplification de l’acide nucléique (TAAN). Les cas 
diagnostiqués par les TAAN ne sont pas systématiquement 
testés pour la RAM et représentaient 90 % des cas de gonorrhée 
diagnostiqués et déclarés au Canada en 2020 (figure 1).

https://pubmlst.org/organisms/neisseria-spp
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Les informations relatives à l’âge, au sexe et au site d’isolement 
ont été transmises au LNM pour 2 909 cultures en 2021. Plus de 
70 % (71,2 %, n = 2 072/2 909) des cultures de N. gonorrhoeae 
provenaient de personnes âgées de 21 à 40 ans; 21,3 % 
(n = 620/2 909) de personnes âgées de 41 ans et plus; 7,4 % 
(n = 214/2 909) de personnes âgées de moins de 21 ans. Les 
isolats provenaient principalement d’hommes 84,1 % (n = 2 
446/2 909), de femmes 15,0 % (n = 436/2 909) et de patients 
0,9 % (n = 27/2 909) de sexe différent ou dont le sexe n’a pas 
été indiqué. Le site d’isolement prévalent chez les hommes était 
le pénis/l’urètre (57,0 %, n = 1 395/2 446) et chez les femmes 
la gorge (33,9 %, n = 148/436). Voir le tableau S3 pour plus de 
détails.

Tendances antimicrobiennes des 
céphalosporines au Canada, 2017 à 2021

On observe une augmentation significative de la SRCé (CMI d’au 
moins 0,25 mg/L), qui passe de 0,6 % en 2017 à 1,5 % en 2021 
(p < 0,001), et une diminution significative par rapport aux 2,8 % 
rapportés en 2020 (p < 0,001) (figure 2).

La diminution de la sensibilité à la ceftriaxone (SRCx, CMI d’au 
moins 0,125 mg/L) n’a pas connu d’évolution significative depuis 
2017, allant de 0,55 % en 2017 et 2018 à 0,93 % en 2020 et 
diminuant à 0,61 % (n = 21/3 349) en 2021 (figure 3). Il convient 
de noter qu’un isolat était résistant à la ceftriaxone (RCx) avec 
une CMI de 1 mg/L, tandis que les 20 autres isolats classés 
comme SRCx avaient des CMI de 0,125 mg/L. L’isolat RCx a 

été isolé en Colombie-Britannique en octobre 2021 chez une 
femme de 25 ans. Le traitement initial par 800 mg de céfixime 
par voie orale a échoué, mais il a été résolu par une injection 
intramusculaire de 250 mg de ceftriaxone. L’isolat a été identifié 
comme NG-MAST-19937, MLST-7365 et NG-STAR-3903 avec 
l’allèle penA 60,001 (tableau 1).
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Figure 2 : Pourcentage de cultures de Neisseria 
gonorrhoeae présentant une sensibilité réduite au 
céfixime, par province, 2017 à 2021a,b

a Les provinces incluses dans cette figure sont uniquement celles qui ont soumis au Laboratoire 
national de microbiologie au moins une culture présentant une sensibilité réduite au céfixime
b Les dénominateurs utilisés pour le calcul des pourcentages sont le nombre de cultures testées 
dans chaque province (tableau S4)
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Figure 1 : Cas de Neisseria gonorrhoeae signalés au Canada, 2011 à 2020a,b

Abréviation : TAAN, test d’amplification de l’acide nucléique
a Environ 10 % de tous les cas de gonorrhée ont été diagnostiqués par culture au Canada en 2020. Le reste a été détecté à l’aide de la technologie du test d’amplification de l’acide nucléique. Le 
nombre de cas déclarés pour 2021 n’a pas encore été déterminé au moment de la publication
b Le nombre de cas de gonorrhée diagnostiqués par le test d’amplification de l’acide nucléique est déterminé en soustrayant le nombre de cultures testées au Canada du nombre de cas de gonorrhée 
déclarés (1)
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Résistance à l’azithromycine au Canada, 2017 
à 2021

La résistance à l’azithromycine a diminué de manière significative 
(p < 0,001), passant de 11,7 % en 2017 à 7,6 % en 2021 
(figure 4); cependant, si l’on compare la proportion d’isolats 
ayant une CMI d’au moins 1 mg/L entre 2017 et 2021, on 
constate une augmentation significative (p < 0,001), passant de 
22,2 % (n = 1 172/5 290) à 28,1 % (n = 968/3 439) (figure 5).

Tendances de la résistance aux autres 
antimicrobiens, 2017 à 2021

La proportion d’isolats de N. gonorrhoeae résistants à la 
ciprofloxacine est restée élevée, mais stable (entre 49 % et 57 %) 
de 2017 à 2021. En 2021, la résistance à la tétracycline atteignait 
un niveau record de 65,9 %, la résistance à l’érythromycine 
était de 51,5 % et la résistance à la pénicilline était inférieure 
à 7 % (figure 6). La non-susceptibilité à l’ertapénème a diminué 
de manière significative (p < 0,001), mais est restée élevée, 
passant de 87,2 % en 2017 à 62,0 % en 2021. La résistance à la 
gentamicine est restée à 0 %.
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Figure 3 : Pourcentage de cultures de Neisseria 
gonorrhoeae présentant une sensibilité réduite à la 
ceftriaxone, par province, 2017 à 2021a,b

a Les provinces incluses dans cette figure sont uniquement celles qui ont soumis au Laboratoire 
national de microbiologie au moins une culture présentant une sensibilité réduite à la ceftriaxone
b Les dénominateurs utilisés pour le calcul des pourcentages sont le nombre de cultures testées 
dans chaque province (tableau S4)

Tableau 1 : Isolat de Neisseria gonorrhoeae résistant à la ceftriaxone, 2021

No 
LNM Province Date de la 

collecte Genre Âge 
(années)

Site 
d’isolement

NG-
MAST

Profil de 
résistance

CMI (mg/L)
MLST penA

CX CE

61829 Colombie-
Britannique 2021-10-20 Femme 25 Vagin ST-

19937
SRCé; SRCx; RCip; 
RÉry; RPen; RTet 1 2 7365 60,001

Abréviations : CE, céfixime; CMI, concentration minimale inhibitrice; CX, ceftriaxone; LNM, Laboratoire national de microbiologie; MLST, type de séquence multilocus; NG-MAST, type de séquence 
multiantigène de Neisseria gonorrhoeae; RCip, résistant à la ciprofloxacine; RÉry, résistant à lérythromycine; RPen, résistant à la pénicilline; RTet, résistant à la tétracycline; SRCé, sensibilité réduite au 
céfixime; SRCx, sensibilité réduite à la ceftriaxone; TS, type de séquence
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Figure 4 : Pourcentage de cultures de Neisseria 
gonorrhoeae résistantes à l’azithromycine par province, 
2017 à 2021a,b

a Les provinces incluses dans cette figure sont uniquement celles qui ont soumis au Laboratoire 
national de microbiologie au moins une culture résistante à l’azithromycine. Terre-Neuve-et-
Labrador a enregistré un isolat résistant à l’azithromycine en 2019
b Les dénominateurs utilisés pour le calcul des pourcentages sont le nombre de cultures testées 
dans chaque province (tableau S4)
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sensibilitéa

a Points de rupture d’au moins 1 mg/L et d’au moins 2 mg/L
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Gonocoques multirésistants et ultrarésistants 
au Canada, 2017 à 2021

Le nombre de cultures MR a diminué de manière significative 
(p < 0,001) entre 2017 (12,2 %) et 2021 (7,8 %) (figure S1). 
Aucune culture UR n’a été identifiée au Canada en 2021; 
cependant, 29 isolats GC-UR ont été identifiés entre 2012 et 
2020 (figure S2, tableau S5).

Cas d’infections gonococciques disséminées 
au Canada, 2017 à 2021

Entre 2016 et 2020, le nombre et la proportion de cas de IGD 
ont augmenté de manière significative (p < 0,001), passant 
de 0,03 % (n = 6/23 708) à 0,20 % (n = 71/30 833) au Canada. 
En 2021, cette proportion a légèrement diminué (p = 0,001) 
par rapport à 2020, pour atteindre 0,13 % (n = 40/30 833). 
Les sources d’IGD en 2021 comprenaient le liquide synovial 
(50,0 %, n = 20/40), le sang (45,0 %, n = 18/40) et les yeux, 
spécifiquement désignés comme IGD (5,0 %, n = 2/40). Neuf 
des IGD (22,5 %) étaient sensibles à tous les antimicrobiens 
testés, deux étaient résistants à l’azithromycine et les 29 autres 
étaient résistants à d’autres antimicrobiens, dont l’érythromycine, 
la tétracycline et la ciprofloxacine. Aucun n’avait de SR aux 
céphalosporines. À noter que le nombre de cas déclarés au 
Canada en 2020 a été utilisé comme dénominateur (n = 30 833) 
pour estimer la proportion de IGD parmi les cas en 2021.

Tendances du typage des séquences 
multiantigènes de Neisseria gonorrhoeae au 
Canada, 2017 à 2021

En 2021, 1 973 des 2 006 cultures soumises ont été typées avec 
succès pour NG-MAST. Le type de séquence NG-MAST le plus 
fréquemment détecté au Canada était ST-19875 (n = 306), suivi 
de ST-11477 (n = 137) et ST-17972 (n = 127). Environ 20 % des 
isolats ST-19875 ont été identifiés avec RAzi, tandis que les 
isolats ST-11477 et ST-17972 étaient principalement résistants à 
la ciprofloxacine et à la tétracycline, ou à la ciprofloxacine et à 
l’érythromycine, respectivement (figure 7). La figure S3 montre 
l’évolution des TS prévalents au cours des cinq dernières années. 
De 2017 à 2020, ST-12302 et ST-14994 étaient les plus répandus, 
tandis qu’en 2021, ils étaient respectivement les huitième et 
neuvième TS les plus répandus. Alors que le nombre d’isolats 
avec ST-12302 (n = 47) a diminué, en 2021, 15 autres TS  
(ST-8890, n = 24; ST-19853, n = 14; ST-19772, n = 11; ST-17629, 
n = 10; ST-19935, n = 9; ST-19854, n = 9; ST-19866, n = 8;  
ST-20691, n = 3; ST-19852, n = 3; et ST-14076, ST-20388,  
ST-19900, ST-19924, ST-8241, ST-20379 (n = 1 chacun) ont été 
identifiés avec deux paires de bases ou moins de différences par 
rapport à ST-12302. Le nombre d’isolats trouvés dans ce groupe 
de TS, y compris le ST-12302, était de 144; 61,8 % (n = 89/144) 
étaient des RAzi représentant 34,1 % (n = 89/261) des RAzi 
isolés en 2021. Le ST-19875 a été identifié pour la première fois 
en 2020, en faible nombre (n = 22) et uniquement au Québec. 
En 2021, ce type de TS s’est étendu à cinq autres provinces 
(figure S4).

Résistance aux tétracyclines

0 %

10 %

20 %

30 %

40 %

50 %

60 %

70 %

2017 2018 2019 2020 2021

P
o

ur
ce

nt
ag

e 
d

’is
o

la
ts

Année

Résistance à la pénicilline
Résistance à l’érythromycine Résistance à la ciprofloxacine
Résistance à l’azithromycine Diminution de la sensibilité au céfixime
Sensibilité réduite à la ceftriaxone

Figure 6 : Pourcentage de résistance aux antimicrobiens 
des isolats de Neisseria gonorrhoeae testés au Canada, 
2017 à 2021a,b

a Les pourcentages sont basés sur le nombre total d’isolats testés au niveau national : 
2017 = 5 290; 2018 = 5 607; 2019 = 4 859; 2020 = 3 130; 2021 = 3 439
b Certaines provinces n’ayant pas testé les sept antimicrobiens entre 2017 et 2021, les 
dénominateurs de la pénicilline étaient respectivement de 3 267, 3 883, 3 822, 2 409 et 2 334; 
les dénominateurs de l’érythromycine étaient respectivement de 2 879, 3 418, 3 446, 2 025 et 
2 006. En 2020 et 2021, les dénominateurs pour les tétracyclines étaient respectivement de 2 409 
et 2 334
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Figure 7 : Distribution des caractérisations de la 
résistance au sein des types de séquences de typage de 
séquences multiantigènes de Neisseria gonorrhoeae, 
2021, n = 2 006a

Abréviations : NGRT, Neisseria gonorrhoeae résistant à la tétracycline; RAzi, résistant à 
lazithromycine; RCip, résistant à la ciprofloxacine; RÉry, résistant à lérythromycine; RPen, résistant 
à la pénicilline; RTet, résistant à la tétracycline; SRCé, sensibilité réduite au cefixime;  
SRCx, sensibilité réduite à la ceftriaxone; TS, type de séquence
a Le chiffre n’inclut pas les 33 isolats qui n’étaient pas typables. Ce graphique représente 
1 338 isolats. Les 635 isolats restants sont répartis entre 260 types de séquences contenant 
chacune de 1 à 12 isolats
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Discussion

La pandémie mondiale de SRAS-CoV-2, déclarée en 2020 (6,21), 
affectait encore les soins de santé publique en 2021 (22). Les cas 
déclarés de gonorrhée pour 2021 n’avaient pas été publiés à la 
date de publication de cette étude, mais ce nombre a chuté de 
35 475 cas en 2019 à 30 833 cas en 2020. La réduction des tests 
en raison de la pénurie de trousses de TAAN (23), les mandats 
de maintien à domicile par les autorités de santé publique 
et l’hésitation des personnes infectées à se faire soigner ont 
contribué à cette diminution (24). Bien que le nombre de 
gonorrhées cultivées dans l’ensemble du Canada ait légèrement 
augmenté entre 2020 (n = 3 130) et 2021 (n = 3 439), il reste 
inférieur de 30 % à ce qui a été observé en 2019 (n = 4 859) 
(tableau S1). Il est peu probable que cela soit dû à une 
diminution des infections et plus probable que cela soit dû à une 
diminution des tests (6,22). Les interruptions continues des tests 
peuvent entraîner des augmentations importantes de l’incidence 
des IST, notamment de N. gonorrhoeae, qui peuvent mettre des 
années à revenir aux niveaux observés avant la pandémie de 
COVID-19 (25). Au Canada, un rapport résumant l’impact de la 
pandémie sur les soins de santé indique que, depuis le début, 
les gens hésitent davantage à se faire soigner (23). Il faudra 
des années pour corriger les effets négatifs de la pandémie sur 
le système de santé (22). Il peut en résulter des conséquences 
négatives à long terme, telles qu’une augmentation des maladies 
inflammatoires pelviennes, de la IGD et de la stérilité.

En 2021, la proportion d’isolats présentant une SRCé a diminué 
par rapport à 2020, bien qu’elle soit plus élevée qu’en 2017 et 
2018. La proportion plus élevée d’isolats présentant une SRCé 
en 2020 était principalement due à des isolats identifiés comme 
ST-16639 en Ontario et au Québec. La proportion de cette 
catégorie a diminué, passant de 3,3 % (n = 53/1 590) en 2020 à 
1,3 % (n = 26/2 006) en 2021.

L’augmentation du nombre de SRCé depuis 2018 pourrait 
résulter d’une augmentation potentielle du traitement oral par 
céfixime (traitement combiné de 800 mg de céfixime plus 1 g 
d’azithromycine) par rapport à l’injection intramusculaire de 
ceftriaxone (250 mg de ceftriaxone par voie intramusculaire 
plus 1 g d’azithromycine par voie orale). La thérapie orale ne 
nécessite pas de visite chez un médecin ou dans une clinique 
pendant les périodes où les services de santé sont limités et 
où les rendez-vous sont pris par télésanté. En 2021, moins 
de restrictions ont été mises en place au Canada, permettant 
la reprise des visites en clinique, ce qui peut avoir induit la 
diminution du nombre de SRCé en 2021.

L’isolat RCx (isolat ID 61829) dont la CMI à la ceftriaxone est 
de 1 mg/L et la CMI à la céfixime de 2 mg/L est préoccupant. 
Il était également résistant à la pénicilline, à la tétracycline, à 
l’érythromycine et à la ciprofloxacine. Le traitement initial de 
800 mg par voie orale a échoué et a été suivi d’une injection 

intramusculaire de 250 mg de ceftriaxone. Le test de guérison a 
confirmé le succès du traitement.

Des isolats gonococciques résistants à la ceftriaxone ont 
déjà été signalés au Canada (8,9) et dans le monde entier, 
notamment au Japon (26), en Australie (27), en Chine (28−31), au 
Danemark (32) et en Irlande (33). Trois des cinq isolats 
canadiens du RCx signalés depuis 2017, dont 61829, présentent 
l’allèle penA 60,001 ainsi que les mêmes mutations associées 
à la RAM (tableau S6) observées au Japon et en Australie 
(clone FC428) (28). L’isolat 61829 présente une MLST (7365) 
qui a été observée dans un isolat RCx/RAzi en Chine (31), mais 
les types NG-MAST et NG-STAR sont uniques. Le Royaume-Uni 
a signalé un isolat présentant à la fois une RCx et une RAzi de 
haut niveau, dont le traitement a échoué en 2018. Cet isolat 
présentait également les mêmes mutations associées à la RAM, 
avec quatre copies supplémentaires de la mutation A2059G sur 
l’ARNr 23S (34).

Les niveaux nationaux de RAzi au Canada ont été irréguliers 
entre 2017 et 2021, oscillant entre 12 % et 6 % d’une année 
à l’autre (figure 4). En réponse à des niveaux élevés de 
RAzi, certaines régions/administrations ont mis à jour leur 
traitement recommandé avec 250 mg ou 500 mg de ceftriaxone 
intramusculaire sans azithromycine (35,36). Une surveillance 
continue permettra de déterminer les effets de la modification 
des recommandations de traitement sur les taux de RAzi dans 
ces régions. Les niveaux élevés de RAzi observés entre 2013 
et 2018 ont été menés par le ST-12302. En 2021, alors que le 
nombre d’isolats avec le ST-12302 a diminué, un groupe de 
TS étroitement lié au ST-12302 et comprenant ce dernier est 
responsable de 34,1 % (n = 89/261) des isolats RAzi. ST-19875, 
le TS le plus répandu en 2021, représentait 23,8 % (n = 62/261) 
des isolats RAzi, mais 75,8 % (n = 232/306) des isolats avec 
ce TS avaient des CMI d’azithromycine de 1 mg/L, juste une 
dilution en dessous du point de rupture de la résistance CMI de 
2 mg/L (15). Les isolats RAzi restants sont dispersés dans divers 
TS principalement non apparentés, avec un à huit isolats dans 
chacun d’entre eux.

Comme en 2020, le pourcentage de cultures présentant des CMI 
d’azithromycine égales ou supérieures au seuil de 2 mg/l en 2021 
était plus faible qu’en 2019. Toutefois, la proportion de cultures 
de N. gonorrhoeae présentant une CMI d’au moins 1 mg/L a 
augmenté de manière significative (p < 0,001) en 2021 (figure 5). 
Les ST-19875 et ST-17972, deux des TS les plus répandus en 
2021, présentent des proportions élevées d’isolats avec une CMI 
d’azithromycine de 1 mg/L (75,8 % et 58,3 %, respectivement). 
Bien que le seuil recommandé par le Clinical and Laboratory 
Standards Institute pour l’azithromycine soit de 2 mg/L (15), 
certains pays, dont l’Australie, ont fixé leur seuil à 1 mg/L, qui 
est également la valeur limite épidémiologique du Comité 
européen pour les tests de sensibilité aux antimicrobiens (37,38). 
Le passage à une CMI d’azithromycine d’au moins 1 mg/L au 
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Canada doit être surveillé, car l’azithromycine fait partie de la 
biothérapie recommandée pour le traitement de la gonorrhée.

Bien que le nombre de cas d’IGD au Canada ait diminué entre 
2020 et 2021, la baisse n’est pas significative, mais reste une 
préoccupation importante. Compte tenu de la diminution du 
nombre de diagnostics de gonorrhée depuis le début de la 
pandémie de COVID-19, potentiellement due à l’impact des 
mesures pandémiques sur le dépistage des IST, une nouvelle 
augmentation des cas d’IGD pourrait être observée à l’avenir et 
devrait être surveillée.

Limites
Les isolats et les données associées soumis au LNM par les 
provinces et les territoires le sont sur une base volontaire et ne 
sont donc pas uniformes dans l’ensemble du pays. Cela limite 
l’interprétation globale des résultats, car seul un sous-ensemble 
d’isolats peut avoir été soumis à des tests dans une région 
donnée. En outre, comme la majorité des cas de gonococcie 
sont diagnostiqués par des TAAN, les taux de RAM peuvent ne 
pas être reflétés avec exactitude dans ce rapport et les taux de 
résistance peuvent être sous-estimés.

Depuis le début de la pandémie de SRAS-CoV-2 en 2020, 
beaucoup moins de cultures de N. gonorrhoeae (p < 0,001) 
ont été prélevées au Canada et mises à la disposition du LNM. 
Les tendances en matière d’incidence, de RAM et de types 
moléculaires peuvent avoir été affectées, en particulier pour les 
provinces et territoires de petite taille dont les ressources et les 
capacités sont limitées.

Conclusion
La gonorrhée reste un problème de santé publique 
important en raison de son potentiel de stérilité, de maladie 
inflammatoire pelvienne et d’IGD qui peut inclure la dermatite, 
l’arthrite et, dans de rares cas, l’endocardite, la méningite ou 
l’ostéomyélite (13,14). Neisseria gonorrhoeae a la capacité 
de s’adapter pour résister aux antimicrobiens, ce qui est bien 
documenté (3).

Entre 2017 et 2021, nous avons observé un certain nombre 
de tendances dans les cas de N. gonorrhoeae identifiés au 
Canada : 1) des isolats RCx avec une CMI égale à 1 mg/L; 2) une 
augmentation significative de la proportion de cultures SRCé; 
3) des taux de RAzi qui dépassent les niveaux recommandés 
par l’OMS nécessaires pour changer de thérapie et 4) une 
augmentation significative du nombre de cas d’IGD dans tout le 
pays.

La surveillance continue des tendances de la résistance aux 
antimicrobiens de N. gonorrhoeae est cruciale pour garantir 
que les lignes directrices nationales en matière de traitement 
recommandent les thérapies les plus efficaces. Les autorités 
de santé publique peuvent être informées des problèmes 

émergents liés à la résistance aux antimicrobiens susceptibles 
d’influer sur les interventions lorsque la surveillance continue 
détecte des foyers clonaux à l’aide du typage moléculaire. 
La représentativité et l’interprétation des données de l’actuel 
système de surveillance passive seraient améliorées si les 
données épidémiologiques et les données de laboratoire étaient 
reliées. La Surveillance accrue de la gonorrhée résistante aux 
antimicrobiens, lancée en 2014, a été élaborée pour combler ces 
lacunes (39,40).
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Surveillance de l’exposition en laboratoires à 
des agents pathogènes humains et des toxines, 
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Résumé

Contexte : Le Système de surveillance de déclaration des incidents en laboratoire au Canada 
(DILC) a été lancé en 2015 pour surveiller la déclaration nationale obligatoire des incidents de 
laboratoire. Ce rapport décrit les expositions en laboratoire signalées en 2022.

Méthodes : Les incidents d’exposition ont été analysés en fonction de l’activité, de 
l’occurrence, du secteur, de la cause première et des agents pathogènes/toxines impliqués, 
tandis que les personnes affectées ont été analysées en fonction de la formation, de la voie 
d’exposition, du rôle et du nombre d’années d’expérience en laboratoire. Une analyse du 
nombre médian d’expositions par mois a été réalisée, et le temps écoulé entre la date de 
l’incident d’exposition et la date de déclaration de l’incident au DILC a été examiné.

Résultats : Quarante rapports d’incidents confirmés d’exposition en laboratoire ont été reçus, 
avec deux suspicions d’infections contractées en laboratoire. Le taux d’incidents d’exposition 
pour 100 permis en vigueur était de 3,8, et le nombre d’incidents d’exposition était le 
plus élevé en septembre. La majorité des incidents d’exposition concernaient des agents 
pathogènes du groupe de risque 2 (n = 27; 63 %) et des agents biologiques non sensibles à 
la sécurité (n = 36; 84 %). La microbiologie est l’activité la plus citée au cours de l’événement 
d’exposition (n = 20; 50 %), et les objets tranchants et les problèmes liés aux procédures sont 
les événements les plus fréquents (n = 15; 24,2 % chacun). La plupart des incidents ont été 
signalés par le secteur universitaire (n = 16; 40 %). L’interaction humaine est la cause première 
la plus fréquente (n = 20; 23,8 %) et les personnes les plus touchées sont les techniciens/
technologues (n = 68; 73,1 %). Le délai médian entre la date de l’incident et la date de 
déclaration était de 5,5 jours.

Conclusion : Le taux d’incidents d’exposition était plus faible en 2022 qu’en 2021. Les 
incidents liés aux objets tranchants et aux procédures opérationnelles normalisées restent 
les types d’incidents les plus courants. La cause fondamentale la plus citée pour les incidents 
d’exposition est l’interaction humaine.
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Introduction

La libération accidentelle ou l’élimination incorrecte d’agents 
pathogènes humains et de toxines (APHT) peut constituer 
une menace pour la biosécurité ou la biosûreté du personnel 
de laboratoire travaillant avec ces agents, ainsi que pour la 
population canadienne en général. Afin d’améliorer la sécurité 
du personnel de laboratoire travaillant avec des APHT et de 
protéger le public contre les risques liés à l’exposition aux APHT, 
la Loi sur les agents pathogènes humains et les toxines (LAPHT) 
et le Règlement sur les agents pathogènes humains et les toxines 
(RAPHT) ont été adoptés au Canada en 2015 (1).

La LAPHT classe les APHT en quatre groupes en fonction 
du niveau de risque qu’ils présentent pour l’individu et 
la communauté : les agents pathogènes du groupe de 
risque 1 (GR1) sont ceux qui présentent peu ou pas de risque 
pour l’individu ou la communauté; les agents pathogènes du 
groupe de risque 2 (GR2) présentent un risque moyen pour 
l’individu et un risque faible pour la communauté; les agents 
pathogènes du groupe de risque 3 (GR3) présentent un risque 
élevé pour l’individu et un risque faible pour la communauté; et 
les agents pathogènes du groupe de risque 4 (GR4) présentent à 
la fois un risque élevé pour l’individu et pour la communauté (2). 
En vertu de la LAPHT, tous les laboratoires menant des activités 
contrôlées avec des APHT, comme la possession, la production, 
le stockage, le transfert ou l’élimination d’APHT, doivent 
obtenir un permis, sauf si une exclusion a été accordée (3), et la 
déclaration des incidents impliquant des agents pathogènes des 
catégories GR2, GR3 et GR4 est obligatoire, sauf si l’agent ou 
l’incident n’entre pas dans le champ d’application de la LAPHT.

En 2015, l’Agence de la santé publique du Canada (l’Agence) 
a mis en place le système de surveillance de déclaration des 
incidents en laboratoire au Canada (DILC) afin de superviser 
la déclaration des incidents de laboratoire impliquant des 
APHT de GR2, GR3 et GR4 par les parties réglementées, 
conformément à la LAPHT. Ces rapports d’incidents permettent 
non seulement d’identifier, de suivre et d’analyser les tendances 
liées aux expositions, mais aussi de garantir qu’une réponse 
de suivi appropriée et des recommandations fondées sur des 
données probantes peuvent être fournies aux installations par 
les inspecteurs du confinement biologique de l’Agence, afin de 
contribuer à minimiser les risques pour la santé et à réduire la 
probabilité de survenue d’incidents semblables à l’avenir. Les 
données de ces rapports servent également au développement 
de ressources et d’outils par le système de surveillance DILC 
pour combler les lacunes en matière de connaissances et 
sensibiliser aux pratiques de biosécurité dans les laboratoires.

À l’étranger, il existe des systèmes de surveillance qui contrôlent 
exclusivement les agents susceptibles de présenter un risque 
élevé pour la biosécurité. Aux États-Unis, le Programme fédéral 
relatif aux agents sélectifs (Federal Select Agent Program), 
mis en place dans le cadre de la Loi sur la sécurité de la santé 

publique et la préparation et la réponse au bioterrorisme de 
2002 (Public Health Security and Bioterrorism Preparedness and 
Response Act of 2002) (4), supervise la possession, l’utilisation et 
le déplacement des agents sélectifs et des toxines susceptibles 
de constituer une menace importante pour le public (5). En 
Australie, les Normes relatives aux agents biologiques à cote de 
sécurité élevée (Security Sensitive Biological Agent Standards) 
définissent les exigences relatives à la manipulation, au stockage 
et à l’élimination en toute sécurité des agents biologiques à 
cote de sécurité élevée (ABSE) connus ou suspectés dans les 
installations qualifiées (6). Les agents biologiques sensibles pour 
la sécurité sont un sous-ensemble d’agents pathogènes humains 
de GR3 et de GR4 et de toxines prescrites dont il a été établi 
qu’ils présentent un risque accru pour la biosûreté en raison 
de leur potentiel d’utilisation en tant qu’arme biologique (2). 
En Australie, le traitement des ABSE est géré par le ministère 
australien de la Santé et des Soins aux personnes âgées, tandis 
que d’autres agences australiennes telles que le ministère 
de l’Agriculture, de la Pêche et des Forêts, le ministère de la 
Défense et le ministère de l’Intérieur contrôlent l’importation et 
l’exportation de ces agents (7). Contrairement à ces systèmes, le 
système de surveillance DILC recueille et examine des données 
provenant de rapports sur des incidents impliquant un large 
éventail d’APHT, et non pas exclusivement des ABSE (8).

L’objectif de ce rapport est de partager des données sur les 
incidents d’exposition en laboratoire qui se sont produits en 
2022 et d’informer sur les mesures de sécurité en laboratoire 
en sensibilisant aux risques associés au travail avec des APHT 
et en mettant en évidence les domaines de préoccupation 
potentiels. Les incidents d’exposition sont décrits par secteur, 
par APHT, par type d’événement, par activité principale et par 
cause fondamentale. Les personnes affectées seront également 
décrites en fonction de leur rôle, de leur niveau d’éducation et 
de leurs années d’expérience.

Méthodes

Source de données
Le système de surveillance DILC permet de suivre les 
expositions, les sans expositions et les autres incidents dans 
les laboratoires du Canada réglementés par la LAPHT et le 
RAPHT. Dans le cadre de la LAPHT et du RAPHT, un incident 
d’exposition est défini comme un incident de laboratoire qui 
aurait pu entraîner une intoxication/infection ou qui a entraîné 
une infection contractée en laboratoire (ICL) suspectée ou 
confirmée (9). Un incident sans exposition se réfère à l’un des 
éléments suivants : 1) la possession, la production ou la libération 
par inadvertance d’un agent pathogène ou d’une toxine; 2) un 
agent pathogène ou une toxine manquant, perdu ou volé; ou 
3) un ABCSE qui n’a pas été reçu dans les 24 heures suivant son 
arrivée prévue.
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Après un incident de laboratoire, le laboratoire doit remplir un 
formulaire normalisé sur le portail de biosûreté de l’Agence et y 
inclure des informations spécifiques sur l’incident. Les données 
sont ensuite saisies à l’aide du système Microsoft de gestion 
des relations avec la clientèle et vérifiées par un membre de 
l’équipe de DILC pour s’assurer de leur exactitude. Les données 
relatives aux incidents d’exposition survenus entre le 1er janvier 
2022 et le 31 décembre 2022, ainsi que les incidents dont la date 
est inconnue et qui ont été soumis dans le portail de biosûreté 
au cours de cette période, ont été récupérées et analysées 
pour le présent rapport annuel. Les données des rapports de 
suivi les plus récents ont été utilisées pour l’analyse si plusieurs 
rapports de suivi ont été soumis pour un incident particulier. En 
outre, si aucun rapport de suivi n’a été soumis, les données du 
rapport d’incident initial ont été utilisées. Après l’extraction des 
données, les valeurs aberrantes ont été examinées et les entrées 
en double ont été supprimées. La soumission d’un rapport 
d’incident impliquant des agents classés GR1 ou dans leur 
environnement naturel n’est pas requise en vertu de la LAPHT/
du RAPHT et est considérée comme un rapport volontaire. Ces 
incidents sont souvent incomplets et n’ont pas été inclus dans 
l’analyse du présent rapport.

Analyse
Les données du système de surveillance DILC ont été extraites 
le 8 février 2023 du portail de biosûreté de l’Agence, validées 
à l’aide de Microsoft Excel et les statistiques descriptives ont 
été calculées à l’aide de R 4.1.1. Les incidents d’exposition, 
y compris les ICL suspectées et confirmées, ont été classés 
comme confirmés ou exclus après enquête sur l’incident dans 
les rapports de suivi. Si une exposition a été exclue, ou s’il a 
été confirmé que la personne n’a pas été exposée aux APHT, 
les personnes affectées dans ce rapport ont également été 
exclues. Étant donné que les parties réglementées peuvent 
à tout moment mettre à jour et détailler les rapports qu’elles 
ont précédemment soumis, les données des rapports reçus 
entre 2016 et 2021 ont été réanalysées. Par conséquent, des 
différences mineures peuvent exister entre les valeurs figurant 
dans le rapport annuel de cette année et celles des années 
précédentes.

Ce rapport annuel se concentre sur les incidents d’exposition 
confirmés. Parmi les incidents d’exposition confirmés, l’analyse 
a été effectuée au niveau du titulaire de permis en vigueur et au 
niveau de la personne affectée. Le premier niveau comprenait 
la répartition des incidents par secteur, activité principale, 
causes fondamentales, type d’occurrence et agent pathogène/
toxine impliqué. Le deuxième inclut l’examen de la répartition 
par niveau d’éducation le plus élevé, années d’expérience, voie 
d’exposition, secteur et rôle principal.

Le taux d’incidents d’exposition pour 100 permis en vigueur de 
2016 à 2022 a également été calculé et affiché, en superposant 
la tendance des incidents d’exposition dans le temps tout au 
long de ces années. Le taux d’incident d’exposition a été calculé 

en divisant le nombre d’incidents d’exposition signalés au cours 
d’une période d’un an par le nombre total de permis en vigueur 
au cours d’une période d’un an et en multipliant le résultat par 
100 permis en vigueurs (10). Enfin, le nombre mensuel médian 
d’incidents d’exposition de toutes les années précédentes du 
programme de DILC a été comparé au nombre d’expositions 
mensuelles en 2022. Nous avons calculé la médiane plutôt 
que la moyenne, car cette mesure réduit le bruit des données 
aberrantes et offre une meilleure mesure de la tendance centrale 
des incidents d’exposition.

Résultats

Entre le 1er janvier et le 31 décembre 2022, 145 rapports 
d’incidents de laboratoire ont été reçus. Parmi ces rapports, 
66 étaient des rapports d’exposition, 57 étaient des rapports 
sans exposition et 22 étaient d’autres rapports impliquant des 
modifications du confinement biologique (figure 1). Sur les 
66 incidents d’exposition signalés, 40 ont été confirmés et 26 
ont été exclus. Deux des incidents d’exposition confirmés étaient 
des ICL présumées (figure 1). Sur les 57 rapports d’incidents 
sans exposition reçus, 47 ont été confirmés et 10 ont été exclus. 
Alors que 94 personnes ont été initialement déclarées comme 
ayant été exposées à la suite de ces incidents de laboratoire, 
une personne a été exclue par la suite, ce qui porte le total à 
93 personnes exposées en 2022.

En 2022, 1 048 permis en vigueur étaient détenus par des 
laboratoires travaillant avec des APHT au Canada, ce qui signifie 
que pour 100 permis en vigueur, le taux d’incidents d’exposition 
était de 3,8 (figure 2). Il s’agit du taux le plus bas observé depuis 
2016.

La figure 3 montre qu’en 2022, le nombre d’incidents 
d’exposition confirmés a été le plus faible en avril, juillet, août et 
novembre (deux incidents par mois) et que, comme les années 

66 incidents 
d'exposition 

 40 incidents d'exposition 
confirmés

(93 personnes affectées)

38 expositions

2 ICL suspectées
0 ICL confirmée

26 incidents 
d'exposition exclus

 

57 incidents 
de non-exposition

22 autres incidents

47 incidents de 
non-exposition confirmés

10 incidents de 
non-exposition exclus

145 incidents en 
laboratoire rapportées 

à la DILC

Abréviations : DILC, déclaration des incidents en laboratoire du Canada; ICL, infections contractées 
en laboratoire

Figure 1 : Types d’incidents signalés au système de 
déclaration des incidents en laboratoire du Canada et 
incidents d’exposition inclus dans l’analyse, Canada, 
2022
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précédentes, le taux d’incidents d’exposition a été le plus élevé 
en septembre (six incidents par mois).

Incidents d’exposition par activité principale 
et par secteur

En 2022, l’activité la plus courante au moment de la déclaration 
d’un incident d’exposition était la microbiologie (n = 20; 50,0 %), 
suivie de la recherche animale in vivo (n = 9; 22,5 %). Les autres 
activités moins citées sont les soins aux animaux (n = 3; 7,5 %), la 
culture cellulaire (n = 2; 5 %), l’autopsie/nécropsie (n = 1; 2,5 %), 
la microscopie (n = 1; 2,5 %), autres (n = 3; 7,5 %) et inconnue 
(n = 1; 2,5 %). Les définitions des activités se trouvent à 
l’appendice, tableau A1.

Comme le montre la figure 4, la majorité des incidents 
d’exposition confirmés déclarés en 2022 sont survenus dans le 
secteur universitaire (n = 16; 40 %), suivi par le secteur hospitalier 
(n = 10; 25,0 %). Le secteur présentant le plus grand nombre 
d’incidents d’exposition pour 100 permis en vigueur est le 
secteur de la santé vétérinaire/animale (25 incidents d’exposition 
pour 100 permis en vigueur), suivi par le secteur de la santé 
publique (17 incidents d’exposition pour 100 permis en vigueur).

Agents pathogènes humains et toxines 
impliqués

Le tableau 1 montre la répartition des agents biologiques 
(bactéries, champignons, parasites, prions, toxines, virus) 
impliqués dans les incidents d’exposition signalés en 2022, 
par groupe de risque (GR2, GR3) et selon qu’ils sont ou non 
classés comme ABCSE. La majorité des 43 APHT impliqués 
dans les 40 rapports d’exposition confirmés étaient à la fois des 
pathogènes non-ABCSE (n = 36; 83,7 %) et des pathogènes 
humains GR2 (n = 27; 62,7 %). Six ABCSE ont été signalés 
en 2022 (14,0 %). Les bactéries étaient le type d’agent le 
plus souvent signalé en 2022 (n = 19; 44,2 %), suivi par les 
champignons (n = 10; 23,3 %) et les virus (n = 7; 16,3 %). Un 
rapport non-ABCSE impliquait des parasites (2,3 %). Les agents 
du GR2 les plus fréquemment impliqués dans les incidents 
d’exposition étaient Neisseria meningitidis (n = 5; 11,6 %) et la 
toxine pertussique (n = 3; 7,0 %). L’agent du GR3 le plus souvent 
impliqué était Brucella melitensis (n = 3; 7,0 %), suivi par  
SRAS-CoV-2 (n = 2; 4,7 %). Escherichia coli et Coxiella burnetii 
sont les agents biologiques impliqués dans les deux ICL 
soupçonnées.

Types d’occurrence
Comme le montre la figure 5, 62 types d’occurrence ont été 
cités dans les 40 incidents d’exposition confirmés signalés en 
2022. Les incidents liés aux objets tranchants et aux procédures 
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(n = 15; 24,2 % chacun) ont été le type d’occurrence le plus 
souvent signalés, suivis par les incidents liés à l’équipement 
de protection individuelle (ÉPI) (n = 8; 12,9 %) et les incidents 
liés aux animaux (n = 6; 9,7 %). Les définitions des types 
d’occurrence sont fournies dans le tableau A2.

Causes fondamentales
L’examen des rapports de suivi a permis d’identifier 84 causes 
fondamentales (tableau 2), ce qui donne une moyenne de 
2,1 causes fondamentales par rapport d’exposition confirmé. 
L’interaction humaine est la cause fondamentale la plus souvent 
identifiée (n = 20; 23,8 %), suivie par les problèmes liés aux 
procédures opérationnelles normalisées (n = 19; 22,6 %). La 
formation, la communication et les autres causes profondes sont 
les causes profondes les moins fréquentes (n = 7; 8,3 % chacune).

 
Tableau 2 : Causes fondamentales signalées dans les 
rapports de suivi des incidents d’exposition confirmés, 
Canada, 2022 (N = 84)

Cause 
fondamentale

Exemples de point 
préoccupant

Citations

n %

Interaction 
humaine

Une violation (prendre un 
raccourci, ne pas suivre la 
procédure correcte, dévier de 
la procédure opérationnelle 
normalisée) 20 23,8 %

Une erreur (une faute, un manque 
de concentration ou un dérapage 
quelconque)

Procédure 
opérationnelle 
normalisée

Les documents ont été suivis 
tels qu’ils étaient écrits, mais 
ils n’étaient pas corrects pour 
l’activité ou la tâche

19 22,6 %Les procédures qui auraient dû 
être mises en place ne l’ont pas 
été

Les documents n’ont pas été 
correctement suivis

Équipement

Le contrôle de la qualité de 
l’équipement doit être amélioré

14 16,7 %Défaillance de l’équipement

L’équipement n’était pas adapté 
aux besoins

Formation

Formation non mise en place, 
mais qui aurait dû l’être

7 8,3 %
Formation inadaptée à la tâche/
activité

Le personnel n’était pas qualifié 
ou compétent pour exécuter la 
tâche

Communication

La communication n’a pas eu lieu, 
mais aurait dû

7 8,3 %
La communication n’était pas 
claire, était ambiguë, etc.

Gestion et 
supervision

La supervision doit être améliorée

10 11,9 %
Absence de contrôle des normes, 
politiques et procédures

L’évaluation des risques doit être 
améliorée

Autres Ne s’applique pas 7 8,3 %
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Figure 5 : Types d’occurrences lors des incidents 
d’exposition confirmés, Canada, 2022 (N = 62)

Abréviation : ÉPI, équipement de protection individuelle

Tableau 1 : Agents pathogènes humains ou toxines 
concernées dans les incidents d’exposition signalés, par 
groupe de risque et par niveau de sécurité, Canada, 
2022 (N = 43)

Type d’agent 
biologique 
par groupe 
de risque

Non-
ABCSE ABCSE Inconnu Total

n %a n % n % n %

Agents de GR2 27 63 0 0 0 0 27 63

Bactérie 15 35 0 0 0 0 15 35

Champignon 4 9 0 0 0 0 4 9

Parasite 1 2 0 0 0 0 1 2

Prion 1 2 0 0 0 0 1 2

Toxine 3 7 0 0 0 0 3 7

Virus 3 7 0 0 0 0 3 7

Agents de GR3 9 21 6 14 0 0 15 35

Bactérie 0 0 4 9 0 0 4 9

Champignon 5 12 1 2 0 0 6 14

Parasite 0 0 0 0 0 0 0 0

Prion 1 2 0 0 0 0 1 2

Toxine 0 0 0 0 0 0 0 0

Virus 3 7 1 2 0 0 4 9

Agents 
inconnus 0 0 0 0 1 2 1 2

Total 36 84 6 14 1 2 43 100
Abréviations : ABCSE, agents biologiques à cote de sécurité élevée; GR, groupe de risque
a Les pourcentages sont arrondis au nombre entier le plus proche
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Personnes exposées
Au total, 93 personnes ont été exposées au cours des 
40 incidents d’exposition signalés et confirmés au système de 
surveillance DILC en 2022. La plupart des personnes exposées 
étaient titulaires d’un baccalauréat (n = 37; 39,8 %), suivi d’un 
diplôme technique ou d’un diplôme d’une école professionnelle 
(n = 27; 29,0 %), d’une maîtrise (n = 12; 12,9 %) ou d’un diplôme 
d’études secondaires (n = 7; 7,5 %). Les personnes ayant le 
niveau d’éducation le plus élevé, M.D./Ph.D., étaient les moins 
exposées aux incidents de laboratoire (n = 2; 2,2 %).

Comme le montre la figure 6, la plupart des personnes exposées 
travaillaient en tant que technicien/technologue (n = 68; 73,1 %), 
étudiant (n = 12; 12,9 %), dans une autre fonction (n = 11; 
11,8 %) ou en tant que chercheur (n = 2; 2,2 %). Le nombre 
médian d’années d’expérience des techniciens/technologues 
était de neuf, tandis que le nombre médian d’années 
d’expérience des étudiants était de deux.

La plupart des 93 personnes exposées aux APHT l’ont été 
par inhalation (n = 73; 78,5 %) ou par inoculation/injection 
au moyen d’un objet tranchant ou pointu (n = 11; 11,8 %) 
(données non indiquées). Les autres voies d’exposition pour 
le reste des personnes exposées sont l’absorption par contact 
avec les muqueuses, l’absorption par contact avec la peau et 
l’inoculation/injection par morsure/griffure.

Temps écoulé entre l’incident et la date de 
déclaration 

En 2022, 62,5 % (n = 25) de tous les rapports d’exposition 
confirmés (n = 40) ont été soumis au système de surveillance 
DILC dans la semaine suivant l’incident. Le nombre médian de 
jours entre l’incident et la date de déclaration au système de 
DILC est de 5,5 jours en 2022 (figure 7), ce qui est légèrement 
inférieur au délai médian de six jours enregistrés en 2020 et 
2021.

Discussion

Quarante incidents confirmés d’exposition en laboratoire ont été 
signalés au système de surveillance DILC en 2022. Il s’agit d’une 
légère diminution par rapport aux 44 incidents d’exposition 
confirmés signalés en 2021. Deux des incidents d’exposition 
survenus en 2022 ont donné lieu à des ICL suspectes. Comme 
en 2021, la plupart des incidents d’exposition en 2022 se sont 
produits dans le cadre d’activités de microbiologie et dans les 
secteurs universitaire et hospitalier. Les expositions étaient le 
plus souvent dues à des objets tranchants et à un non-respect 
des procédures. La plupart des agents biologiques impliqués 
étaient de GR2 et des agents non-ABCSE, tandis que les 
bactéries étaient le type d’agent le plus souvent signalé.

Le taux d’incidents d’exposition a diminué en 2022 (3,8 incidents 
pour 100 permis en vigueur) par rapport à l’année précédente 
(4,3 incidents pour 100 permis en vigueur). Cette diminution 
du taux pourrait être due à une vigilance accrue dans les 
laboratoires en ce qui concerne les mesures de biosécurité 
relatives à la maladie à coronavirus 2019 (COVID-19) et à une 
meilleure connaissance des pratiques de sécurité en laboratoire.

Augmentation du nombre de personnes 
touchées

Quatre-vingt-treize personnes ont été exposées aux APHT 
lors de 40 incidents d’exposition confirmés en 2022, ce qui 
représente une augmentation de 29 % par rapport à 2021 
(n = 72). Comme en 2021, la plupart des personnes concernées 
occupaient des postes de techniciens/technologues de 
laboratoire. Les techniciens/technologues peuvent également 
être les personnes qui sont le plus souvent en contact avec les 
APHT dans les laboratoires en raison de leurs qualifications ou 
de leurs années d’expérience. Alors qu’un incident d’exposition 
implique généralement une à trois personnes, une analyse plus 
poussée des données de 2022 a montré que la plupart des 
personnes touchées en 2022 l’ont été dans le cadre d’un incident 
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Figure 6 : Personnes touchées par des incidents 
d’exposition signalés, selon leur nombre d’années 
d’expérience en laboratoire et leur rôle principala, 
Canada, 2022 (N = 93)

a Les autres rôles sont ceux qui, selon les déclarants, ne sont pas compris dans les catégories, 
comme les vétérinaires cliniciens
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Figure 7 : Délai entre la date de l’incident et la date de 
soumission du rapport au système de déclaration des 
incidents en laboratoire au Canada, Canada, 2016 à 
2022
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de laboratoire précis, qui a affecté 47 personnes par inhalation 
de B. melitensis, l’un des agents pathogènes les plus impliqués 
dans les infections contractées en laboratoire (11,12).

Diminution des expositions au SRAS-CoV-2
L’année dernière a marqué la deuxième année complète 
de la pandémie de COVID-19. Contrairement à 2021, où le 
coronavirus 2 du syndrome respiratoire aigu sévère (SRAS-CoV-2) 
était l’agent le plus impliqué dans tous les groupes d’agents 
pathogènes, en partie à cause de l’intensification des activités de 
laboratoire axées sur la COVID-19, en 2022, le SRAS-CoV-2  
était le quatrième agent le plus impliqué dans tous les 
groupes d’agents pathogènes. La réduction de la proportion 
d’expositions signalées impliquant des agents du SRAS-CoV-2 
par rapport aux années précédentes de la pandémie pourrait 
être due à un retour à des opérations plus normales dans les 
laboratoires, ce qui inclut la manipulation d’autres agents 
pathogènes que le SRAS-CoV-2 vers la fin de l’année 2022. Si 
l’on s’attend à ce que de nouvelles variantes apparaissent à 
l’avenir, il est raisonnable que le virus continue à figurer parmi les 
agents les plus fréquemment signalés (13,14). Il est important  
de noter que, selon la LAPHT, les incidents d’exposition au 
SRAS-CoV-2 déclarés n’incluaient pas les incidents d’exposition 
liés aux activités de diagnostic.

Variation saisonnière des incidents 
d’exposition

Le nombre médian d’incidents d’exposition signalés par 
mois entre 2016 et 2021 était le plus faible en juin et en 
août (2,5 incidents par mois) et le plus élevé en septembre 
(6,5 incidents par mois). La fréquence mensuelle des incidents 
d’exposition en laboratoire signalés en 2022 a suivi une 
tendance similaire à celle des six années précédentes, à 
quelques exceptions près. Le nombre d’incidents d’exposition 
signalés est resté le plus élevé en septembre 2022 (n = 6); en 
revanche, le nombre d’incidents d’exposition a été le plus faible 
en avril, juillet, août et novembre (n = 2 chacun). Si le pic de 
septembre 2022 était attendu et peut s’expliquer par le retour 
des étudiants et des travailleurs dans les laboratoires après 
les vacances d’été, l’écart par rapport à la tendance normale 
observée pour le faible nombre d’incidents d’exposition est 
notable. En avril et novembre 2022, le nombre d’incidents 
signalés a été nettement inférieur à la moyenne des six années 
précédentes. La baisse du nombre d’incidents en avril 2022 
peut s’expliquer par la réduction du personnel de laboratoire 
en raison de la maladie causée par le variant Omicron du 
virus SRAS-CoV-2. Il est possible que les travailleurs de 
laboratoire aient pris plus de vacances en novembre à la suite de 
l’assouplissement des restrictions de voyage en octobre 2022.

L’interaction humaine reste la principale cause 
fondamentale d’incidents

L’interaction humaine, qui comprend les violations et les 
erreurs, est restée la principale cause fondamentale citée 

en 2022 et a représenté près de 23,8 % du nombre total de 
causes fondamentales citées. Le stress et la fatigue subis par 
les travailleurs dans le contexte de la pandémie de COVID-19 
pourraient être un facteur contribuant aux incidents attribués 
à l’interaction humaine dans les laboratoires (15,16); toutefois, 
la proportion de citations relatives à l’interaction humaine a 
diminué de 4 % par rapport à 2021. Cette diminution pourrait 
être due à l’amélioration des pratiques de laboratoire suite à 
l’adoption de nouvelles mesures contre la COVID-19 et à une 
vigilance accrue en matière de biosécurité dans les laboratoires. 
Les problèmes liés aux procédures opérationnelles normalisées, 
à l’équipement, à la gestion et à la surveillance ont également 
été fréquemment cités comme causes profondes des incidents 
de laboratoire.

Forces et faiblesses
Le point fort du programme DILC est qu’il permet de recueillir 
des données sur les incidents d’exposition auprès des 
laboratoires autorisés dans tout le Canada, grâce à un système 
de déclaration obligatoire normalisé. Le portail de biosûreté de 
l’Agence de la santé publique du Canada offre une méthode 
facile à utiliser pour signaler les incidents d’exposition en 
laboratoire et constitue une source de données fiable pour 
analyser les tendances des incidents d’exposition au fil du temps.

La possibilité d’une sous-déclaration des incidents d’exposition 
en laboratoire reste une limite à prendre en considération, car 
le taux de sous-déclaration est encore inconnu et peut affecter 
les résultats. Afin d’encourager la notification des incidents 
de laboratoire, le Centre de la biosécurité propose une autre 
méthode de déclaration des incidents par courriel. Le peu 
d’informations centralisées sur les incidents de laboratoire à 
l’étranger rend difficile la comparaison des tendances au Canada 
avec celles d’autres pays. Au Canada, la pandémie de COVID-19 
a eu un impact sur les activités normales des laboratoires et 
a potentiellement affecté la tendance générale des incidents 
d’exposition en laboratoire dans l’ensemble du pays. Les 
données collectées au cours des prochaines années permettront 
de mieux comprendre les tendances et de préciser l’impact de la 
COVID-19 sur les incidents en laboratoire au Canada.

Aucune information sur le nombre d’employés de laboratoire 
ni sur leurs fonctions respectives n’a été recueillie au cours 
du processus de déclaration. Le nombre de permis en 
vigueur a donc été utilisé comme indicateur de la taille de 
l’effectif. Toutefois, cela a limité l’analyse des données et la 
compréhension des taux d’incidents d’exposition. L’emplacement 
des laboratoires impliqués dans les rapports d’exposition n’a pas 
non plus été recueilli. Par conséquent, les informations fournies 
dans ce rapport ne doivent être utilisées qu’au niveau national. 
Enfin, il convient de noter que de légères diminutions ou 
augmentations du nombre d’incidents d’exposition peuvent être 
dues à la variabilité naturelle d’une année à l’autre.
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Conclusion
Dans l’ensemble, les résultats observés en 2022 sont similaires 
à de nombreux égards à ceux de 2021, à quelques exceptions 
près. Le taux d’incidents d’exposition était plus faible en 
2022 qu’en 2021. Toutefois, il n’est pas certain qu’il s’agisse 
d’une véritable diminution, car l’effet complet de la pandémie 
de COVID-19 sur les activités des laboratoires ne peut être 
évalué qu’après quelques années. Les incidents liés aux objets 
tranchants et les problèmes liés aux procédures opérationnelles 
normalisées restent les types d’incidents les plus courants, tandis 
que l’interaction humaine reste la cause fondamentale la plus 
citée des incidents d’exposition.

Déclaration des auteurs
C. A. — Surveillance des incidents, méthodologie, analyse 
des données, rédaction de la version originale, révision de la 
rédaction et édition
A. G. — Analyse des données, rédaction de la version originale, 
révision de la rédaction et édition
A. D. — Conceptualisation, rédaction de la version originale, 
révision de la rédaction et édition, supervision
C. E. — Rédaction de la version originale
N. B. — Méthodologie, révision de la rédaction et édition
A. K. — Rédaction de la version originale, révision de la 
rédaction et édition
S. B. A. — Révision de la rédaction et édition

Intérêts concurrents
Il n’y a pas d’intérêts concurrents à déclarer.

Remerciements

Nous tenons à remercier les parties réglementées pour leur 
contribution à la déclaration des incidents. Nous tenons 
également à remercier tout particulièrement le personnel du 
Centre de la biosécurité pour sa contribution, son soutien et son 
expertise.

Financement

Ce travail a été soutenu par l’Agence de la santé publique du 
Canada, dans le cadre de son mandat principal.

Références

1.	 Agence de la santé publique du Canada. Loi sur les agents 
pathogènes humains et les toxines (LAPHT). Ottawa, ON : 
ASPC; 2023. [Consulté le 28 fév. 2023]. https://www.
canada.ca/fr/sante-publique/services/biosecurite-biosurete-
laboratoire/loi-agents-pathogenes-toxines.html

2.	 Agence de la santé publique du Canada. Norme canadienne 
sur la biosécurité, troisième édition. Ottawa, ON : ASPC; 
2023. [Consulté le 4 avril 2021]. https://www.canada.
ca/fr/sante-publique/services/normes-lignes-directrices-
canadiennes-biosecurite/troisieme-edition.html

3.	 Agence de la santé publique du Canada. Programme de 
délivrance de permis. Ottawa, ON : 2023. [Consulté le 
28 fév. 2023]. https://www.canada.ca/fr/sante-publique/
services/biosecurite-biosurete-laboratoire/programme-
delivrance-permis.html

4.	 Centers for Disease Control and Prevention. Federal Select 
Agent Program. Atlanta, GA: CDC; 2022. [Consulté le 8 déc. 
2022]. https://www.selectagents.gov/overview/index.htm#

5.	 Centers for Disease Control and Prevention. Federal Select 
Agent Program. Centers for Disease Control and Prevention. 
Atlanta, GA: CDC; 2002. [Consulté le 8 déc. 2022]. https://
www.cdc.gov/orr/dsat/about-fsap.htm

6.	 Australian Government. Department of Health and Ageing. 
Security Sensitive Biological Agent (SSBA) Standards. 
Canberra (AU): Australian Government; 2017. [Consulté le 
8 déc. 2022]. https://www.health.gov.au/sites/default/files/
documents/2022/06/ssba-standards.pdf

7.	 International Experts Group of Biosafety and Biosecurity 
Regulators. Summary of IEGBBR Country-Specific Analyses 
regulated to Biosafety Oversight. The International Experts 
Group of Biosafety and Biosecurity Regulators [Mobile 
Application] 2022. https://iegbbr.org/mobileapp.html

8.	 Pomerleau-Normandin D, Heisz M, Tanguay F. Surveillance 
des expositions en laboratoire aux agents pathogènes 
humains et aux toxines au Canada en 2017. Relevé des 
maladies transmissibles au Canada 2018;44(11):337–44. DOI

9.	 Agence de la santé publique du Canada. Notification et 
déclaration en vertu de la LAPHT et du RAPHT. Ottawa, 
ON : ASPC; 2023. [Consulté le 7 déc. 2022]. https://www.
canada.ca/fr/sante-publique/services/normes-lignes-
directrices-canadiennes-biosecurite/directrices/notification-
declaration-loi-reglement-agents-pathogenes-humains-
toxines-apercu.html

10.	 Lien A, Abalos C, Atchessi N, Edjoc R, Heisz M. Surveillance 
des expositions en laboratoire aux agents pathogènes 
humains et aux toxines, Canada 2019. Relevé des maladies 
transmissibles au Canada 2020;46(9):329–36. DOI

11.	 Robichaud S, Libmn M, Behr M, Rubun E. Prevention 
of laboratory-acquired brucellosis. Clin Infect Dis 
2004;38(12):e119–22. DOI PubMed

https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/biosecurite-biosurete-laboratoire/loi-agents-pathogenes-toxines.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/biosecurite-biosurete-laboratoire/loi-agents-pathogenes-toxines.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/biosecurite-biosurete-laboratoire/loi-agents-pathogenes-toxines.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/normes-lignes-directrices-canadiennes-biosecurite/troisieme-edition.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/normes-lignes-directrices-canadiennes-biosecurite/troisieme-edition.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/normes-lignes-directrices-canadiennes-biosecurite/troisieme-edition.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/biosecurite-biosurete-laboratoire/programme-delivrance-permis.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/biosecurite-biosurete-laboratoire/programme-delivrance-permis.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/biosecurite-biosurete-laboratoire/programme-delivrance-permis.html
https://www.cdc.gov/orr/dsat/about-fsap.htm
https://www.cdc.gov/orr/dsat/about-fsap.htm
https://www.health.gov.au/sites/default/files/documents/2022/06/ssba-standards.pdf
https://www.health.gov.au/sites/default/files/documents/2022/06/ssba-standards.pdf
https://iegbbr.org/mobileapp.html
https://doi.org/10.14745/ccdr.v44i11a05f
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/normes-lignes-directrices-canadiennes-biosecurite/directrices/notification-declaration-loi-reglement-agents-pathogenes-humains-toxines-apercu.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/normes-lignes-directrices-canadiennes-biosecurite/directrices/notification-declaration-loi-reglement-agents-pathogenes-humains-toxines-apercu.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/normes-lignes-directrices-canadiennes-biosecurite/directrices/notification-declaration-loi-reglement-agents-pathogenes-humains-toxines-apercu.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/normes-lignes-directrices-canadiennes-biosecurite/directrices/notification-declaration-loi-reglement-agents-pathogenes-humains-toxines-apercu.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/normes-lignes-directrices-canadiennes-biosecurite/directrices/notification-declaration-loi-reglement-agents-pathogenes-humains-toxines-apercu.html
https://doi.org/10.14745/ccdr.v46i09a07f
https://doi.org/10.1086/421024
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/15227634/


Page 446 

SURVEILLANCE

RMTC • septembre 2023 • volume 49 numéro 9

12.	 Pappas G. The Lanzhou Brucella leak: the largest laboratory 
accident in the history of infectious diseases. Clin Infect Dis 
2022;75(10):1845–7. DOI PubMed

13.	 del Rio C, Malani PN. COVID-19 in 2022—The Beginning 
of the End or the End of the Beginning? JAMA 
2022;327(24):2389–90. DOI PubMed

14.	 Agence de la santé publique du Canada. Le point sur 
la COVID-19 au Canada : Épidémiologie et état de 
préparation. Ottawa, ON : ASPC; 2023. [Consulté le 4 avril 
2023]. https://www.canada.ca/content/dam/phac-aspc/
documents/services/diseases-maladies/coronavirus-disease-
covid-19/epidemiological-economic-research-data/update-
covid-19-canada-epidemiology-modelling-20220401-fr.pdf

15.	 Del-Aguila-Arcentales S, Alvarez-Risco A. Human error 
or burnout as explanation for mistakes in pharmaceutical 
laboratories. Accred Qual Assur 2013;18:447–8. DOI

16.	 Voltmer E, Koslich-Strumann S, Walther A, Kasem M, Obst 
K, Kotter T. The impact of COVID-19 pandemic on stress, 
mental health and coping behavior in German University 
students – a longitudinal study before and after the onset of 
the pandemic. BMC Public Health 2021;21(1):1385.  
DOI PubMed

Appendice
Tableau A1 : Définitions de l’activité principale

Activité principale Description

Soins aux animaux Activités consistant à s’occuper des soins quotidiens des animaux et à leur prodiguer des traitements

Autopsie ou nécropsie Examens chirurgicaux post-mortem visant à déterminer la cause du décès ou à évaluer une maladie ou une blessure à 
des fins de recherche ou d’enseignement

Culture cellulaire Le processus de croissance des cellules dans des conditions contrôlées. Il peut également s’agir du prélèvement de 
cellules d’un animal ou d’une plante

Éducation ou formation Éducation ou formation des étudiants ou du personnel aux techniques et procédures de laboratoire

Recherche animale in vivo Expérimentation avec des animaux vivants non humains

Maintenance L’entretien, la réparation ou le nettoyage courant et général des équipements et des installations

Microbiologie Activités impliquant la manipulation, l’isolement ou l’analyse de micro-organismes à l’état viable ou infectieux

Enquêtes moléculaires Activités impliquant la manipulation de matériel génétique provenant de micro-organismes ou d’autre matériel 
infectieux en vue d’une analyse ultérieure

Sérologie Examen diagnostique ou étude scientifique des réactions immunologiques et des propriétés du sérum sanguin

Hématologie Étude scientifique de la physiologie du sang

 
Tableau A2 : Définitions du type d’occurrence

Type d’occurrence Description

Déversement Toute libération involontaire d’un agent hors de son contenant

Perte de  
confinement

Comprend le mauvais fonctionnement ou le mauvais usage des dispositifs ou de l’équipements de confinement et d’autres 
types de défaillances qui entraînent le déversement de l’agent à l’extérieur de l’enceinte de confinement ou sa libération

Lié à un objet pointu 
et tranchant Piqûre d’aiguille, coupure avec un scalpel, une lame ou autre blessure par objet tranchant (i.e. verre cassé)

Lié à un animal Comprend les morsures ou griffures d’animaux, ainsi que d’autres incidents d’exposition résultant du comportement d’un 
animal (i.e. un mouvement d’animal entraînant une piqûre d’aiguille)

Lié à un insecte Comprend les piqûres d’insectes

Liées à l’ÉPI Comprend soit un ÉPI inadéquat pour l’activité, soit une défaillance de l’ÉPI d’une certaine façon

Lié à l’équipement Inclut la défaillance de l’équipement, le mauvais équipement pour l’activité ou le mauvais usage de l’équipement

Lié à la procédure Comprend les cas où les procédures écrites n’ont pas été suivies, étaient inadéquates ou absentes, ou étaient incorrectes 
pour l’activité

Abréviation : ÉPI, équipement de protection individuelle
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