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Résumé de la déclaration du Comité consultatif

national de lI'immunisation (CCNI) :

recommandations sur l'utilisation des vaccins
contre le pneumocoque chez les adultes, y

compris le Pneu-C-21

Eva Wong', Oliver Baclic', Marina | Salvadori'?, Kyla Hildebrand® ou nom du Comité consultatif

national de I'immunisation (CCNI)*

Résumeé

Contexte : Les maladies pneumococciques chez les adultes comprennent les pneumococcies
invasives (Pl), une maladie transmissible aigué et grave avec des manifestations telles que

la méningite, la bactériémie et la pneumonie bactériémique a pneumocoques. Il existe plus

de 100 sérotypes différents, et |'étendue de la protection fournie par un vaccin contre le
pneumocoque dépend de la formulation du vaccin. En juillet 2024, Santé Canada a autorisé un
vaccin contre le pneumocoque conjugué a 21 valences (Pneu-C-21), apreés |'introduction récente
d’un vaccin a 20-valent (Pneu-C-20) autorisé en 2022.

Méthodes : Le Comité consultatif national de I'immunisation (CCNI) a examiné les données
probantes sur |'épidémiologie de la Pl au Canada, I'immunogénicité et I'innocuité de
Pneu-C-21, et le rapport colt-efficacité de différents vaccins contre le pneumocoque dans
les programmes d'immunisation des adultes. Le CCNI a également pris en compte d'autres
facteurs tels que I'éthique, I'équité, la faisabilité et I'acceptabilité (EEFA).

Résultats : Des différences dans la distribution des sérotypes a I'origine des Pl ont été
observées avant et aprés la pandémie de COVID-19. Le Pneu-C-21 a démontré une
immunogénicité comparable a celle du Pneu-C-20 pour les sérotypes partagés et des réponses
plus élevées pour les sérotypes uniques. Les profils d'innocuité des deux vaccins devraient étre
similaires a ceux des autres vaccins contre le pneumocoque, et le rapport colt-efficacité de
Pneu-C-21 et Pneu-C-20 dépendra de la répartition régionale des sérotypes. L'impact global de
Pneu-C-21 par rapport a Pneu-C-20 est incertain, mais il est susceptible de varier dans le temps
en fonction de I'age, des facteurs de risque et de la géographie.

Conclusion : Le CCNI recommande désormais d'inclure au moins |'un des deux vaccins
Pneu-C-20 ou Pneu-C-21 dans les programmes de vaccination contre le pneumocoque des
adultes. Une dose doit étre administrée aux adultes de 65 ans et plus et aux personnes agées
de 18 a moins de 65 ans présentant un risque accru de Pl, quels que soient les antécédents de
vaccination contre le pneumocoque.

Citation proposée : Wong E, Baclic O, Salvadori MI, Hildebrand K, au nom du Comité consultatif national

de I'immunisation (CCNI). Résumé de la déclaration du Comité consultatif national de I'immunisation (CCNI) :
recommandations sur I'utilisation des vaccins contre le pneumocoque chez les adultes, y compris le Pneu-C-21.
Relevé des maladies transmissibles au Canada 2025;51(10/11/12):410-5.
https://doi.org/10.14745/ccdr.v51i101112a01f

Mots-clés : Comité consultatif national de I'immunisation, pneumococcie, vaccin conjugué contre le
pneumocoque, Canada, programme de vaccination des adultes, directives sur les vaccins
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@ DECLARATION DU COMITE CONSULTATIF

Introduction

Les pneumococcies invasives (Pl) chez les adultes représentent
un probléme de santé publique mondial important. La charge
de morbidité est principalement imputable a un petit nombre de
sérotypes de la bactérie Streptococcus pneumoniae. Le paysage
de la vaccination contre le pneumocoque au Canada a évolué
avec |'autorisation récente de vaccins conjugués de plus grande
valence (Pneu-C), notamment Pneu-C-15 (Vaxneuvance®, Merck
Canada), Pnec-C-20 (PREVNAR 20®, Pfizer Canada) et, plus
récemment, Pneu-C-21 (CAPVAXIVE™, Merck Canada).

Actuellement, tous les territoires de compétence disposent de
programmes de vaccination contre le pneumocoque des adultes
financés par I'Etat. Bien que les critéres d'admissibilité varient,
les programmes s’adressent généralement aux adultes dgés

de 65 ans et plus et a certains adultes agés de 18 a 64 ans qui
présentent un risque accru de Pl. L'objectif national actuel de
couverture vaccinale contre le pneumocoque chez I'adulte est de
80 % des adultes agés de 65 ans et plus recevant une dose d'ici
a 2025 (1). Toutefois, cet objectif n'a pas été atteint d'aprés les
estimations de la couverture.

En 2023, le Comité consultatif national de I'immunisation (CCNI)
a fourni des orientations actualisées recommandant le Pneu-C-20
pour les programmes destinés aux adultes, avec le Pneu-C-15

et le vaccin polysaccharidique contre le pneumocoque 23-valent
(Pneu-P-23) en série comme alternative. Depuis, le CCNI a
examiné des données supplémentaires et fourni des orientations
sur |'utilisation des vaccins contre le pneumocoque chez les
adultes, y compris le Pneu-C-21 (2).

Méthodes

Le CCNI a utilisé une approche globale et systématique pour
élaborer ses recommandations, y compris une analyse du
fardeau des maladies infectieuses au Canada et une analyse
documentaire systématique de |'efficacité, de I'immunogénicité
et de l'innocuité du Pneu-C-21. Il s'agit de données issues
d’essais cliniques clés, d'études publiées et de données
supplémentaires fournies par les fabricants. Les preuves

ont été évaluées selon la méthode GRADE (Grading of
Recommendations Assessment, Development and Evaluation)
pour les études comparant Pneu-C-21 et Pneu-C-20.

Afin d'éclairer les recommandations politiques au Canada, les
considérations économiques ont été évaluées au moyen de
revues systématiques et d'une analyse codt-utilité basée sur un
modele de novo des vaccins contre le pneumocoque conjugués
a valence plus élevée chez les adultes.

Le CCNI a utilisé un cadre publié et revu par des pairs ainsi
qu'une méthodologie fondée sur des données probantes pour
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s'assurer que les questions liées a I'éthique, a I'équité, a la
faisabilité et a I'acceptabilité (EEFA) sont systématiquement
évaluées et intégrées dans les directives (3). Les données
probantes et les considérations programmatiques ont été
organisées par le secrétariat du CCNI selon un processus
inspiré du cadre GRADE et tous les renseignements ont été
utilisés pour faciliter I'élaboration des directives du CCNI. De
plus amples renseignements sur les méthodes fondées sur des
données probantes du CCNI sont disponibles dans le document
Recommandations pour I'immunisation fondées sur des données
probantes — Méthodes du Comité consultatif national de la
vaccination (4).

Résultats

Epidémiologie des maladies pneumococciques
invasives au Canada

Entre 2019 et 2023, le Laboratoire national de microbiologie du
Canada a caractérisé 14 563 isolats de S. pneumoniae causant
des maladies invasives chez les adultes, 39 % d’entre eux ayant
été relevés chez des adultes de 65 ans et plus. La majorité des
cas de Pl ont été causés par des sérotypes contenus dans le
vaccin, les sérotypes 3, 4, 12F et 22F étant les plus fréquents
chez les adultes au cours de cette période.

Les analyses par age ont révélé des distributions variables de
sérotypes. Chez les adultes de 18 a 49 ans, les sérotypes 4 et 12F
étaient les plus fréquents, tandis que les sérotypes 3 et 4 étaient
les plus fréquents dans le groupe d'dge de 50 a 64 ans. Chez

les personnes dgées de 65 ans et plus, les sérotypes 3 et 22F
ont été le plus souvent isolés. Notamment, la proportion de cas
causés par les sérotypes de Pneu-C-21 est restée relativement
stable chez les adultes de 65 ans et plus entre 2020 et 2023,
alors qu’elle a diminué dans les groupes d'age plus jeunes.

Une tendance générale a I'augmentation de la proportion de
sérotypes Pneu-C-20/non-Pneu-C-21 a été observée dans les
différents groupes d'age. Cette tendance était plus marquée
chez les jeunes adultes et moins prononcée chez les adultes de
65 ans et plus.

Outre les différences liées a I'age, on a également observé

que les tendances de la distribution des sérotypes différaient
en fonction de la géographie (c.-a-d., le Nord du Canada par
rapport au reste du Canada) et d'autres facteurs de risque de Pl
(p. ex., les personnes itinérantes).

Le rapport annuel sur les Pl au Canada fournit de plus amples
renseignements (5).
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Données probantes cliniques

Des essais cliniques portant sur plus de 7 600 adultes ont
démontré I'immunogénicité et I'innocuité de Pneu-C-21 (6).
Dans |'essai clinique pivot en double aveugle, des adultes dgés
de 18 ans et plus ont recu le Pneu-C-20 ou le Pneu-C-21 (7). Le
Pneu-C-21 a suscité des réponses immunitaires comparables a
celles du Pneu-C-20 pour les sérotypes partagés et des réponses
plus élevées pour les sérotypes uniques dans tous les sous-
groupes d'age.

D’une maniére générale, des réponses immunitaires plus élevées
ont été observées chez les participants 4gés de 18 a 49 ans,

par rapport a ceux agés de 65 ans et plus. Une immunogénicité
similaire a été observée entre les participants a I'étude
présentant ou non des facteurs de risque de Pl. Chez les adultes
ayant déja été vaccinés, les réponses immunitaires étaient
généralement comparables entre les groupes d'intervention,
bien que ceux qui avaient déja recu le Pneu-P-23 présentaient
des réponses un peu plus faibles.

Les données d'innocuité issues d'une analyse intégrée de
plusieurs essais, portant sur plus de 6 000 personnes, ont montré
que le Pneu-C-21 était bien toléré. Les effets indésirables les plus
fréquents chez les jeunes adultes (18 a 49 ans) étaient la douleur
au point d'injection (75 %), la fatigue (35 %) et les maux de téte
(30 %). Chez les adultes de 50 ans et plus, les effets indésirables
étaient moins fréquents, la douleur au point d'injection (40 %),

la fatigue (20 %) et les maux de téte (10 %) étant les plus
fréquents. La majorité des effets indésirables étaient légers et de
courte durée (< 3 jours), des événements graves étant survenus
chez moins de 1 % des participants. Les données disponibles
suggeérent qu'il n'y a pas de différences significatives dans les
événements indésirables graves chez les personnes ayant recu le
Pneu-C-21 par rapport aux personnes ayant recu le Pneu-C-15, le
Pneu-C-20 ou le Pneu-P-23.

Considérations économiques

Deux revues systématiques ont été menées pour déterminer

les données économiques relatives a I'utilisation des vaccins
conjugués contre le pneumocoque dans les populations

adultes (8,9). La premiére analyse, qui n'incluait pas d'études sur
le Pneu-C-21, a montré que les vaccins conjugués (Pneu-C-13
seul ou avec Pneu-P-23 ou Pneu-C-20) pouvaient étre rentables
par rapport a |'absence de vaccination pour les adultes dgés de
moins de 65 ans présentant un risque élevé de PI, a un seuil de
50 000 dollars par année de vie ajustée en fonction de la qualité
(AVAQ) (8). Une deuxieme étude a recensé cinqg évaluations
économiques portant sur le rapport colt-efficacité de Pneu-C-21
chez les adultes et a conclu que le Pneu-C-21 est probablement
rentable chez les adultes appartenant a des groupes d'age et
de risque précis; toutefois, I'applicabilité de ces évaluations au
contexte canadien est limitée, car les résultats sont sensibles a la
distribution des sérotypes de pneumocoques par région et par
age et au prix des vaccins (9).
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Une nouvelle analyse coGt-utilité basée sur un modele (10) a été
réalisée en actualisant un modeéle précédemment utilisé pour
évaluer le rapport cout-efficacité du Pneu-C-15 et du Pneu-C-20
chez les adultes canadiens (11). L'utilisation de I'un des vaccins
conjugués de valence supérieure devrait étre une stratégie
rentable (en utilisant un seuil de 50 000 dollars par AVAQ) dans
tous les groupes de population considérés, le choix du vaccin
dépendant fortement de la distribution des sérotypes dans

la population cible. Ces résultats sont restés valables méme
avec des hypothéses prudentes sur les effets indirects et le
remplacement des sérotypes.

Considérations relatives a I'éthique, a I'équité,
a la faisabilité et a I'acceptabilité

La pandémie de COVID-19 a eu un impact important sur
I'utilisation des vaccins de routine, en particulier chez les
enfants. Etant donné que la vaccination contre le pneumocoque
pédiatrique offre une protection indirecte aux adultes, il est
incertain de la fagon dont I'épidémiologie sérotype de la Pl
évoluera avec I'amélioration de la vaccination pédiatrique et
I'utilisation de vaccins contre le pneumocoque a valence plus
élevée chez les enfants et les adultes. Bien que I'épidémiologie
régionale puisse mieux éclairer le choix des produits a utiliser
dans les programmes pour adultes, les territoires de compétence
ne recueillent pas nécessairement ou n‘ont pas un acces égal

a des données détaillées, ce qui peut entrainer une variabilité
dans la maniére ou le moment ou les recommandations sur la
vaccination contre le pneumocoque sont adoptées. On s’attend
a ce que l'acceptabilité des vaccins conjugués a valence élevée
au niveau des programmes et des personnes dépende de la
complexité des recommandations et qu’elle soit clairement
communiquée si I'on recommande aux programmes d’utiliser
plusieurs produits, étant donné que I'utilisation du Pneu-C-15
et du Pneu-C-20 a été récemment recommandée dans les
programmes d'immunisation des enfants et des adultes.

Discussion

Recommandations du CCNI sur les vaccins
contre le pneumocoque pour adultes relatives
au processus décisionnel a I'échelle des
programmes de santé publique

Les recommandations suivantes s’adressent aux provinces

et territoires qui prennent des décisions concernant les
programmes publics de vaccination :

e Le CCNI recommande que les programmes d'immunisation
des adultes contre le pneumocoque incluent au
moins |'un des vaccins Pneu-C-20 ou Pneu-C-21 (forte
recommandations du CCNI).
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Le CCNI recommande qu’une dose de Pneu-C-20 ou de
Pneu-C-21 soit administrée aux adultes agés de 65 ans et
plus, et aux adultes de moins de 65 ans présentant un risque
accru de Pl (liste 1), indépendamment des antécédents de
vaccination contre le pneumocoque (forte recommandation
du CCNI).

Pour les personnes ayant recu une greffe de cellules souches
hématopoiétiques, le Pneu-C-20 et le Pneu-C-21 doivent
étre proposés aprés consultation d'un spécialiste de la
transplantation. Une premiére série de trois doses doit étre
administrée a partir de 3 a 9 mois aprés la transplantation

a des intervalles de quatre semaines, suivie d'une dose

Directives supplémentaires sur les vaccins
contre le pneumocoque

L'objectif du programme de vaccination contre le
pneumocoque est de protéger les adultes présentant un
risque élevé d'infection et de complications médicales.
Compte tenu de l'incertitude entourant I'épidémiologie
actuelle de la Pl et de I'accumulation de données sur
|'efficacité des vaccins, les recommandations doivent étre
simples et souples pour permettre aux autorités de réfléchir
a la meilleure fagon d’obtenir le plus grand bénéfice possible
pour les populations ciblées.

de rappel a 12 a 18 mois aprés la transplantation (forte
recommandation du CCNI).

Liste 1 : Facteurs de risque des infections invasives a pneumocoque chez I'adulte

Problémes médicaux :

e Receveurs de greffe de cellules souches hématopoiétiques

e  Fuite chronique de liquide céphalorachidien (LCR)

e Implants cochléaires (y compris chez les personnes qui doivent recevoir des implants)

e Déficit immunitaire congénital de tout type, touchant notamment |'immunité a médiation humorale (lymphocytes B) ou
a médiation cellulaire (lymphocytes T), le systéme du complément (déficit en properdine ou en facteur D), ou I'activité
phagocytaire

e  Personnes immunodéprimées ou traitement immunosuppresseur au cours des deux derniéres années, y compris |'usage
prolongé de corticostéroides, de chimiothérapie, de radiothérapie et de produits biologiques immunosuppresseurs

e Néoplasmes malins?, y compris leucémie et lymphome

e Candidats et receveurs de greffes d'organes pleins ou d'ilots de Langerhans

e Néphropathie chronique, en particulier les personnes souffrant d'une maladie rénale chronique de stade 4 et 5, et celles
atteintes d'un syndrome néphrotique, sous dialyse ou ayant subi une transplantation rénale

e Maladie hépatique chronique, y compris cirrhose, |'atrésie des voies biliaires et I'hépatite chronique

e Infection par le VIH

e Asplénie fonctionnelle ou anatomique (congénitale ou acquise) ou dysfonctionnement splénique, y compris drépanocytose
et autres hémoglobinopathies

e Maladie neurologique chronique qui peut nuire a I'évacuation des sécrétions orales

e Cardiopathie chronique nécessitant des médicaments réguliers et un suivi en cas de cardiopathie ischémique, de
cardiopathie congénitale, d'insuffisance cardiaque chronique ou d'hypertension accompagnée de complications cardiaques

e Diabete sucré, en particulier chez les personnes agées de plus de 50 ans

e Maladie pulmonaire chronique (en particulier bronchopneumopathie chronique obstructive, emphyséme, bronchectasie,
fibrose pulmonaire interstitielle et fibrose kystique), y compris I'asthme ayant nécessité des soins médicaux au cours des
12 derniers mois

Facteurs sociaux, comportementaux et environnementaux :

e  Personnes non logées

e Personnes vivant dans des collectivités ou des milieux connaissant des taux élevés et durables de P, y compris les personnes
qui recoivent des soins en établissement®<

e  Tabagisme, en particulier chez les personnes dgées de plus de 50 ans

e Personnes qui consomment des substances (p. ex., abus d'alcool, consommation de cocaine et usage de drogues
injectables)

e Risque professionnel associé a une exposition continue a long terme aux fumées métalliques (p. ex., soudeurs)

Abréviation : P, pneumococcie invasive

@ La déficience immunitaire peut varier au fil du temps en fonction de |'état de la maladie, qui peut ou non comporter des médicaments immunosuppresseurs

Y compris les foyers de soins de longue durée

< Les personnes doivent étre vaccinées avec un vaccin qui couvre les sérotypes circulant dans la collectivité

Note : Il convient de noter que certaines conditions précitées présentent un risque plus élevé que d'autres. Chez les adultes, le risque augmente au niveau de la population avec I'age (a partir de

50 ans). En outre, la présence simultanée de plusieurs facteurs de risque peut également accroitre le risque pour une personne. Les recommandations au niveau du programme peuvent porter sur les
populations particuliérement a risque
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e Le choix du(des) vaccin(s) utilisé(s) dépendra de la
détermination des vaccins les plus appropriés en fonction
de |'épidémiologie régionale, de I'admissibilité au vaccin (y
compris I'immunisation antérieure avec un vaccin contre le
pneumocoque) et des considérations programmatiques.

e Pour les adultes qui ont déja été vaccinés contre le
pneumocoque, le choix du vaccin et l'intervalle entre
les deux doses dépendent du type de vaccin recu
précédemment et du temps écoulé depuis la vaccination.
Sur la base de I'avis d'experts, I'intervalle recommandé
entre le Pneu-P-23 et le Pneu-C-20 ou le Pneu-C-21 est
désormais d'un an; toutefois, un intervalle aussi court que
huit semaines peut étre envisagé chez les personnes qui
prévoient de commencer un traitement immunosuppresseur
ou qui souffrent de maladies susceptibles d’entrainer une
immunodéficience.

e Au niveau individuel, il convient également de noter que
les adultes dgés de 18 ans et plus qui ne sont pas inclus
dans les programmes publics de vaccination contre le
pneumocoque a valence plus élevée peuvent choisir de se
faire vacciner contre le pneumocoque a valence plus élevée
en consultation avec leurs prestataires de soins de santé.

Conclusion

Le CCNI recommande que les programmes d'immunisation
des adultes contre le pneumocoque incluent au moins |'un
des vaccins Pneu-C-20 ou Pneu-C-21. L'incidence des récents
changements apportés aux programmes canadiens de vaccin
contre le pneumocoque pourrait ne pas étre évidente a
court terme, car il peut falloir plusieurs années pour observer
des changements notables a I'épidémiologie sérotype de

la PI. Le CCNI continuera a surveiller I'épidémiologie des
maladies pneumococciques, y compris les Pl, et mettra a jour
les recommandations sur |'utilisation des vaccins contre le
pneumocoque, s'il y a lieu.
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Résumeé

Contexte : Le fardeau national de la maladie tuberculeuse dans les pays a revenu élevé et

a faible incidence de tuberculose (TB) est en grande partie attribuable a la réactivation des
infections tuberculeuses (ITB) contractées a distance par les personnes nées a |'étranger. Au
Canada, les personnes nées a |'étranger représentent maintenant plus de trois quarts du
nombre annuel de diagnostics actifs de TB. Pour éviter cette forme d'apparition de la maladie,
Immigration, Réfugiés et Citoyenneté Canada (IRCC) a déployé une nouvelle initiative de

" Unité de I'évaluation et de la
recherche du programme de
la tuberculose, Département
de médecine, Faculté de

dépistage des ITB en 2019.

Objectif : Mener une évaluation des résultats de la TB chez les personnes aiguillées dans le
cadre de cette initiative entre mai 2019 et mai 2023 en Alberta, au Canada.

médecine et de médecine
dentaire, Université de I'Alberta,
Edmonton, AB

2 Ecole de santé publique,

Université de I'Alberta,

. . . A . . Edmonton, AB
Méthodes : Les critéres d'inclusion pour cette initiative sont les migrants tenus de subir

un examen médical aux fins de I'immigration (EMI) qui ont été en contact étroit avec la TB
récemment (dans les cing derniéres années) et ceux qui ont au moins une des maladies
suivantes : VIH/SIDA, greffe d’organes solides, néphropathie au stade terminal, et cancer de

la téte et du cou dans le passé. Les personnes qui obtiennent un résultat positif au test de
dépistage des ITB sont aiguillées directement vers les services contre la TB dans la province ou
le territoire d'établissement indiqué aux fins d'évaluation et de traitement.

*Correspondance :
rlong@ualberta.ca

Résultats : En quatre ans, 179 personnes ont été aiguillées vers |’Alberta. Aucune des
personnes aiguillées et traitées dans le cadre du programme n’a développé une TB active. Dans
I'ensemble, 95 personnes ont été considérées comme des candidates a la prévention, et 87 %
d’entre elles ont accepté un traitement. Le taux d’achévement était élevé (prés de 95 %). Les
inefficacités comprenaient 113 personnes qui subissent régulierement des tests de dépistage
des ITB a I'échelle locale, 39 (21,8 %) aiguillages qui ne répondaient pas aux critéres d'inclusion
et 61 (34,1 %) qui ont été aiguillés malgré étre déja patients des services de lutte contre la TB
de I'Alberta.

Conclusion : Nos résultats montrent que la nouvelle initiative de dépistage des ITB d'IRCC

a permis de relier efficacement les personnes aiguillées aux services de lutte contre la TB en
Alberta. L'initiative a connu des inefficacités et nous décrivons les points ou elle pourrait étre
améliorée.

Citation proposée : Heffernan C, Jamro A, Egedahl ML, Long R. Evaluation de I'initiative canadienne de
dépistage amélioré de la tuberculose chez les migrants : legons tirées de I'application en Alberta. Relevé des
maladies transmissibles au Canada 2025;51(10/11/12):416-24. https://doi.org/10.14745/ccdr.v51i101112a02f
Mots-clés : tuberculose, surveillance, taux d’'incidence, migrants, dépistage, évaluation, application
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Introduction

Bien qu'elle soit évitable et guérissable, en 2023, 10,8 millions de
personnes a travers le monde ont contracté la tuberculose (TB)
et 1,25 million de personnes ont succombé a ses effets (1). La
tuberculose est traditionnellement considérée comme un binaire
d’une infection tuberculeuse (ITB) et d'une maladie tuberculeuse
(MTB); I'lTB n’est ni contagieuse ni symptomatique, mais
nécessaire pour développer la MTB (2). La prévalence mondiale
de I'ITB est estimée a 25 %, mais seulement 5 % a 10 % des
personnes infectées présenteront la maladie (3). Le risque

de progression est plus élevé chez les personnes qui ont
récemment été infectées, qui ont des conditions immunitaires
compromettantes ou qui sont en mauvaise santé générale,
notamment a cause d’'une sous-alimentation (4). Par conséquent,
la MTB prolifére dans des endroits ou les besoins de santé

et de bien-étre social de la plupart des citoyens ne sont pas
satisfaits en grande partie, comme dans les pays a revenu

faible et intermédiaire. Entre-temps, dans les pays a revenu
élevé, la majorité des personnes qui contractent une MTB sont
nées a |'étranger; la plupart des maladies sont attribuables a la
réactivation d'infections acquises a distance (5).

Le Canada a un taux de MTB parmi les plus bas au monde, mais
il s’est maintenu a environ cing pour 100 000 habitants de 2000
a aujourd’hui (6). Cela s’explique peut-étre en partie par le fait
qu’en 2016, plus de personnes sont arrivées de pays d'Asie,
d'Afrique et d’Amérique latine ol I'incidence de la TB est
intermédiaire et élevée au détriment des personnes provenant
de pays d'Europe de |'Ouest ou le fardeau de la TB est bas

(soit une répartition de 30/70), tandis que le nombre absolu de
migrants a augmenté rapidement depuis lors (7-10). En 2019,
les personnes nées a |'étranger représentaient 74 % de toutes
les personnes touchées par la TB a |'échelle nationale (voir la
figure 1). Ces considérations laissent entendre que les voies
d'immigration sont des lieux idéaux pour des dépistages des ITB
qui ont des répercussions positives sur les personnes et le public.

Le Canada connait des niveaux d'immigration élevés. Le

pays a accueilli 437 000 nouveaux résidents permanents

en 2022 (11). Compte tenu des lacunes apparentes dans la
prévention de la TB chez les personnes nées a |'étranger au
Canada, Immigration, Réfugiés et Citoyenneté Canada (IRCC)
a mis en place un programme fédéral de dépistage amélioré
des ITB en 2019, qui s'ajoute a son programme de surveillance
médicale de ITB existant. Avant la mise en ceuvre de cette
initiative, I'accent sur I'immigration était axé sur le dépistage
de la MTB active, y compris la surveillance médicale de la TB
au pays apres |'atterrissage des personnes qui avaient des
radiographies pulmonaires anormales ou des antécédents

de TB (12). Cet article décrit les résultats relatifs & la TB chez
les personnes aiguillées vers la province de |'Alberta (ou la
migration internationale nette est une composante importante
de la croissance démographique et ou la majorité des MTB
sont diagnostiquées chez les personnes nées a |'étranger) entre
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Figure 1 : Nombre annuel de personnes souffrant de
tuberculose qui sont nées au Canada et a |'étranger et
taux global d'incidence de la tuberculose au Canada,
2000-2022
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mai 2019 et mai 2023 dans le cadre de cette nouvelle initiative
systématique de dépistage des ITB (13,14). Les trois principaux
pays de naissance des nouveaux arrivants en Alberta sont les
Philippines, I'Inde et le Nigéria, et les taux correspondants

de TB varient entre 199 et 638 cas pour 100 000 habitants
(figure 2) (15). En 2021, 241 personnes en Alberta avaient
contracté une MTB, avec un taux brut correspondant de 5,4 pour
100 000 habitants (6).

Figure 2 : Nombre d'habitants de |'Alberta par groupe
et proportion de personnes nées a |'étranger, 1981-
2023
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Source : Estimations de population de Statistique Canada (https://www.statcan.gc.ca/)

Le tableau 1 présente les principaux pays d’origine des
nouveaux arrivants en Alberta de 2016 a 2021. Le tableau 2
présente les cing principaux pays d’origine des personnes nées a
I'étranger qui ont recu un diagnostic de TB en Alberta de 2016 a
2021 et I'incidence moyenne de la TB sur cing ans dans ces pays.
Au cours de la période visée, 1 248 personnes au total ont été
diagnostiquées avec une TB.
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Tableau 1 : Les cinq principaux pays d’'origine des
nouveaux arrivants en Alberta, 2016-2021

Philippines 47 605 (24,6)
Inde 31810 (16,5)
Nigéria 9840 (5,1)
Chine 9 495 (4,9)
Syrie 7 300 (3,8)
Total en Alberta 193 130 (100,0)

Tableau 2 : Les cinq principaux pays d’'origine des
personnes nées a |'étranger qui ont recu un diagnostic
de tuberculose en Alberta, 2016-2021

Pays Incidence moyenne sur cinqg ans

Philippines 414 (33,2) 577/100 000
Inde 255 (20,4) 201/100 000
Ethiopie 79 (6,9) 133/100 000
Somalie 74 (5,3) 254/100 000
Vietnam 1(2,5) 174/100 000

Méthodes

L'initiative de dépistage amélioré des ITB pour les migrants

est axée sur les personnes qui ont obtenu un résultat positif au
test de dépistage des ITB qui présentent un risque élevé de
réactivation et qui bénéficieraient d'un traitement préventif de
la TB (TPT). Les personnes originaires de certains pays doivent
passer un examen médical aux fins de I'immigration (EMI) pour
que leur santé soit évaluée pour étre admissibles a immigrer
au Canada (16). Tous les résidents permanents et certains
demandeurs de résidence temporaire doivent subir un EMI.
Apres le dépistage, les demandeurs qui peuvent participer

a cette intervention doivent avoir suivi un EMI complet et au
moins une condition médicale a risque élevé pour la réactivation
de la TN (VIH/SIDA et avoir subi une greffe d’organes solides,
une néphropathie au stade terminal, un contact étroit récent
avec la TB dans les cing derniéres années et un cancer de

|a téte et du cou) en combinaison avec un test de libération

de l'interféron gamma (IGRA) positif ou un test cutané a la
tuberculine (TCT) (17). L'IRCC avise les autorités de santé
publique provinciales ou territoriales de ces personnes afin
qu’elles puissent organiser |'évaluation pour un TPT. Une lettre
est également envoyée au point d’entrée aux demandeurs qui
ont subi une EMI a I'étranger leur demandant de faire un suivi
aupres des services de lutte contre la TB dans leur province ou
territoire de résidence prévu dans les 30 jours. Par conséquent,
le contact avec le systeme de santé peut étre initié soit par

les services provinciaux/territoriaux de lutte contre la TB, soit
par la personne. L'évaluation par un clinicien ou un spécialiste
désigné de la santé publique est une condition d'entrée qui peut
avoir une incidence sur I'admissibilité future a la citoyenneté
canadienne (12). C'est pourquoi les services de lutte contre
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la TB et les migrants assument une responsabilité mutuelle
dans la surveillance médicale de la TB au Canada, et le taux de
conformité est élevé.

D’autres pays a revenu élevé ou les taux de TB sont bas

dans la population générale, comme le Royaume-Uni (18),

I’ Australie (19,20) et les Etats-Unis (21), ont mis en place divers
programmes de dépistage de la TB pour les migrants qui arrivent
au pays afin de réduire les ITB prévalentes importées et les
maladies, comme le montre le tableau 3. Comparativement au
Canada, les gouvernements du Royaume-Uni, de |'Australie et
en particulier des Etats-Unis ont des programmes plus complets
de dépistage de la TB pour les personnes nées a |'étranger qui
mettent |'accent sur la prévention et prévoient des tests plus
rigoureux pour les personnes qui arrivent de pays a incidence
élevée. L'initiative évaluée dans cet article vise a réduire les
écarts de prévention de la TB entre le Canada et d'autres pays a
revenu élevé.

Application et efficacité

Entre 2019 et 2023, IRCC a effectué 9 887 aiguillages vers des
services de lutte contre la TB en Alberta et entre mai 2019

et mai 2023, avec 179 cas ou moins de 2 %, dans le cadre de
I'initiative de dépistage amélioré des ITB. Pour décrire |'efficacité
de cette initiative (c.-a-d. sa capacité d'établir un lien entre

les personnes admissibles et les services de lutte contre la TB
offerts au pays), cette étude était axée sur les résultats relatifs a
la TB. Les données ont été extraites dans le cadre d'un examen
rétrospectif des dossiers de santé publique afin d’établir les
cascades de soins. Chaque personne aiguillée a fait I'objet d'un
suivi pendant un an afin d'évaluer |'évolution de la MTB. Les
caractéristiques des personnes aiguillées dans le cadre de cette
initiative sont décrites dans cet article. Ensuite, pour cerner les
défis liés a I'application, I'ensemble du processus est examiné
en détail, depuis 'application de l'inclusion du dépistage jusqu’a
I'aiguillage et aux étapes subséquentes des soins de la TB en
Alberta.

Résultats

Les services de lutte contre la TB de I'Alberta ont recu

179 aiguillages dans le cadre de l'initiative de dépistage amélioré
d'IRCC, concernant 177 personnes uniques sur une période

de quatre ans. Les caractéristiques des personnes aiguillées
sont présentées dans le tableau 4. La majorité des EMI ont été
effectuées a I'étranger plutét qu’au Canada (71,8 % et 28,2 %,
respectivement). Le contact étroit récent avec un cas de TB était
la principale raison de I"aiguillage, suivi du VIH/SIDA (46,9 % et
35,6 %, respectivement). La majorité des personnes aiguillées
demandaient le statut de résident permanent (67,2 %). Environ
40 % des personnes aiguillées dans le cadre du programme
étaient originaires des Philippines. Dans I'ensemble, 87,6 %

des personnes aiguillées provenaient de pays ou le fardeau

de la TB est élevé selon I'Organisation mondiale de la Santé
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Tableau 3 : Caractéristiques de base des programmes de dépistage a l'intention des migrants au Canada,
au Royaume-Uni, en Australie et aux Etats-Unis®

Caractéristiques Etats-Unis

Population cible

Les personnes

qui présentent

une demande de

statut de résident
permanent et les
résidents temporaires
sélectionnés qui doivent
subir une EMI (7).

Demandeurs de visa agés
de > 11 ans, provenant
de pays ou le taux de TB
est de > 40 pour 100 000
et séjournant pendant

> 6 mois (18).

Les personnes qui présentent
une demande de statut de
résident permanent et les
résidents non permanents
sélectionnés qui doivent subir
une EMI (19,20).

Immigrants, réfugiés ou autres résidents
permanents légaux (21).

Tests de dépistage

Exigence de
surveillance
médicale

Les tests comprennent
un examen physique,
des antécédents
médicaux, une
radiographie
pulmonaire et un

frottis d'expectoration

a bacilles résistants a
I'acide et la culture, s'il y
a lieu (7).

Antécédents de TB

ou de radiographie
pulmonaire

anormale, mais
aucune confirmation
microbiologique de la
maladie qui doit étre
signalée a une autorité
de santé publique dans
les 30 jours suivant
I"arrivée.

Les examens
comprennent une
radiographie pulmonaire
et un examen des
symptémes. Un frottis
d'expectoration a bacilles
résistants a I'acide et la
culture est nécessaire
pour les personnes qui
ont une radiographie
pulmonaire suggestive.

Les migrants qui arrivent
par des voies non
officielles sont soumis a
un dépistage de la TB
active au premier point
de contact avec les
services de santé.

Les examens comprennent
une radiographie pulmonaire

et un examen des symptémes.

Les enfants agés de plus

de 2 ans, mais de moins de
11 ans provenant de pays a
forte incidence de TB, ce qui
comprend tous ceux qui ne
sont pas classés par 'OMS
comme présentant un faible
risque de TB, doivent remplir
une IGRA ou un TCT.

Antécédents de TB ou de
radiographie pulmonaire
anormale, mais aucune
confirmation microbiologique
de la maladie, qui doit étre
signalée a la santé publique
dans les 28 jours suivant
I"arrivée.

Les tests comprennent un examen
physique, des antécédents médicaux,
une radiographie pulmonaire et un
frottis d'expectoration a bacilles
résistants a I'acide et la culture, s'ily a
lieu. Le test IGRA pour les personnes
agées de > 2 a 15 ans, qui sera étendu
a I'automne 2024 aux personnes agées
de plus de 15 ans provenant de pays
ou le fardeau de la TB est élevé (défini
par une incidence de > 20 cas pour
100 000).

Les médecins désignés assignent les
demandeurs a |'une des sept catégories
de TB avec diverses autorisations de
voyager : Les personnes classées A ou B
sont aiguillées vers leur service de santé
local pour un suivi dans les 90 jours
suivant leur arrivée.

Autre dépistage

Les tests sélectifs de
dépistage des ITB

sont antérieurs au
programme amélioré
de 2019 et s'appliquent
aux personnes qui

ont l'intention de
travailler, d'étudier

ou de suivre une
formation dans certains
domaines, y compris la
médecine et les soins
paramédicaux (16).

Tests de dépistage

et traitements des
personnes de 16 a

35 ans nées a |'étranger
récemment arrivées
(dans les cinqg derniéres
années) en provenance
de pays ayant un taux
d'incidence de 150 par
100 000 habitants ou
plus (18).

Dépistage sélectif des ITB
chez les personnes agées de
> 15 ans, provenant de pays
a forte incidence de TB et qui
ont l'intention de travailler,
d'étudier ou de suivre une
formation en soins de santé,
en soins aux personnes agées
ou en soins aux personnes
handicapées.

Les réfugiés se soumettent a un
dépistage au pays dans les 90 jours
suivant leur arrivée pour découvrir une
maladie tuberculeuse qui peut s'étre
développée entre I'EMI a I'étranger et
leur arrivée aux Etats-Unis.

Abréviations : EMI, exam médical aux fins de I'immigration; IGRA, test de libération de I'interféron gamma; ITB, infection tuberculeuse; OMS, Organisation mondiale de la Santé; TB, tuberculose;
TST, test cutané a la tuberculine
2 Les personnes qui ont recu un diagnostic de tuberculose active au cours de leur examen médical aux fins de I'immigration doivent présenter une preuve d'achévement du traitement avant d'étre
autorisées a entrer dans I'un ou l'autre des quatre pays, sinon les conditions de visa sont levées

(OMS) (22). L'IGRA a servi a dépister la majorité des personnes
comparativement au TPT (81,4 % et 15,2 %, respectivement).
Pres du quart des résultats du test de dépistage ont été déclarés
qualitativement dans I'EMI.

Aucune des personnes aiguillées et traitées dans le cadre du
programme n'a développé une TB active, qu’elles aient accepté
et terminé le traitement, refusé ou abandonné le traitement,
mais une personne a regu un diagnostic de MTB active
prévalente au moment de son rendez-vous de surveillance, qui
s'est déroulé dans les deux semaines suivant son arrivée au

Canada.
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La participation aux rendez-vous de surveillance et d'évaluation
était élevée, a 94,3 % et 92,7 %, respectivement (voir le tableau 5).
Le délai médian entre la surveillance et les rendez-vous
d’'évaluation était de 28 jours (écart interquartile [EI]: 9, 101),

et 10 % de tous les aiguillages étaient associés a un temps
d'attente de > 6 mois entre |'aiguillage et I'évaluation. Sur les
177 personnes aiguillées, seulement 95 personnes (53,6 %) ont
fini par étre considérées comme des candidats a la prévention,
dont 86 (90,5 %) se sont vu offrir un traitement. Un peu plus de
87 % des personnes a qui on a offert un traitement |'ont accepté
et le taux d'achévement était élevé, soit 94,6 % (figure 3). Sur
95 personnes aiguillées dans le cadre de cette initiative, 71 ont
réussi a franchir la cascade des soins liés aux ITB, tandis que
I'attrition a une étape ou a une autre a touché 24 personnes. Les
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Tableau 4 : Caractéristiques des 177 personnes uniques
aiguillées par Immigration, Réfugiés et Citoyenneté
Canada aux services de lutte contre la tuberculose de
I’Alberta, mai 2019 & mai 2023

Caractéristiques

n (%)
Lieu de I'EMI

SCIENCE DE LA MISE EN CEUVRE @

Tableau 5 : Mesures du rendement pour l'initiative de
dépistage amélioré montrant la cascade des soins et les
redondances

Mesures du rendement

Nombre total de personnes uniques aiguillées 177 (100,0)

Personnes qui ont assisté a un rendez-vous de 167 (94,3)

années) 83 (46,9)
VIH/SIDA 63 (35,6)
Néphropathie au stade terminal 22 (12,4)
Antécédents de cancer de la téte et du cou 6(3,4)
Ancien receveur d’organes ou de greffes 3(1,7)

Outil de dépistage de I'EMI

IGRA 144 (81,4)
TCT 27 (15,2)
Aucun test 6(3,4)

Communication des résultats dans le cadre de I'EMI (n = 171)
128 (74,9)
43 (25,1)

Quantitativement

Qualitativement

Masculin 90 (50,8)
Féminin 87 (49,2)

Groupe d'age (ans)

5314 ans 12 (6,8)
15a 35 ans 73 (41,2)
36 a 60 ans 63 (35,6)
Plus de 60 ans 29 (16,4)

Type d'immigration®
119 (67,2)
57 (32,2)

Résident permanent

Résident temporaire

Pays de naissance

Philippines 71 (40,1)
Ethiopie 15 (8,5)
Inde 15 (8,5)
Nigéria 1(6,2)
Autre 65 (36,7)

Région de I'OMS

Pacifique occidental 78 (44,1)
Afrique 59 (33,3)
Asie du Sud-Est 16 (9,0)
Méditerranée orientale 15 (8,5)
Région des Amériques 8 (4,5)
Europe 1(0,6)

Pays a incidence élevée selon I'OMS¢
Oui 155 (87,6)
Non 22(12,4)

Abréviations : EMI, examen médical aux fins de I'immigration; IGRA, test de libération de
I'interféron gamma; OMS, Organisation mondiale de la Santé; TB, tuberculose; TST, test cutané
3 la tuberculine

2 Deux personnes ont été aiguillées deux fois dans le cadre de cette initiative

b Le type d'immigration d'une personne était inconnu

¢ Liste de 30 pays établie par 'OMS, valable jusqu’en 2025 (22)
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Etranger 127 (71,8) surveillance?
Canada 50 (28,2) Personnes qui ont terminé un rendez-vous de
il . 164 (92,7)
Groupe d'inclusion du dépistage surverllance
Contact étroit récent avec la TB (dans les cing derniéres Personnes dont le test de dépistage des ITB a été répété | 113 (63,8)

Nombre total de personnes uniques qui ont participé

2 ) 167 (100,0)
a la surveillance

Personnes dont le rendez-vous de surveillance a précédé

|'aiguillage 60(35,9)
Personnes dont le rendez-vous de surveillance a eu lieu
> L B 89 (53,2)

dans les six mois suivant I'aiguillage
Personnes dont le rendez-vous de surveillance a eu lieu

. . e 18 (10,7)
six mois avant |'aiguillage
Ngmbr'e total de personnes uniques examinées par un 164 (100,0)
médecin
Personnes pour qui un TPT a été recommandé 86 (52,4)
Personnes ayant commencé un TPT 75 (87,2)
Personnes ayant suivi un TPT 71 (94,7)

Abréviations : [TB, infection tuberculeuse; TPT, traitement préventif de la tuberculose

2 Le rendez-vous de surveillance est le premier point de contact entre la personne aiguillée
et le programme de lutte contre la TB, ou une personne peut étre tenue de subir des tests
supplémentaires pour les ITB

b Lors d'un rendez-vous d’évaluation, qui suit la surveillance, un médecin passe en revue les
résultats du test pour déterminer si une personne bénéficierait d’'un traitement

personnes qui ont eu une cascade réussie étaient légerement
plus jeunes que les personnes qui ont échoué (moyenne de

36 ans par rapport a 52,8 ans) et elles étaient moins susceptibles
d’avoir subi leur EMI au pays (32,4 % par rapport a 58,3 %);
(données non présentées).

En particulier, 60 (35,9 %) personnes ont eu des contacts avec
les services de lutte contre la TB avant qu’IRCC les avise de

leur aiguillage vers la province dans le cadre de cette initiative;
le nombre médian de jours entre ces événements étant de

148 jours (El : 67, 364) (voir le tableau 5). Pour 53 (88,3 %) de
ces personnes, le contact antérieur a eu lieu plus de 30 jours
avant que la province ne recoive leur aiguillage, et la majorité a
été observée chez les personnes dont I'EMI avait été effectuée
au pays (83 %). De plus, des tests de dépistage des ITB ont été
répétés en Alberta pour 113 (63,1 %) de toutes les personnes
aiguillées. Parmi eux, 39 ont obtenu un résultat négatif au test
ou ne montraient aucune preuve qu’un essai antérieur avait

été effectué dans le cadre de I'EMI; voir la figure 3. Sur les

140 aiguillages restants, aprés avoir exclu ceux de 39 personnes
qui ont obtenu un résultat négatif ou aucun résultat de test dans
leur EMI, il y avait deux aiguillages chacun. Autrement dit, sur les
179 aiguillages effectués, 138 personnes uniques observées lors
des aiguillages vers les services de lutte contre la TB de I'Alberta
répondaient a tous les critéres d'inclusion de cette initiative de
dépistage amélioré au cours de la période visée par |I'examen.
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Figure 3 : Diagramme illustrant la facon dont les 179 aiguillages ont franchi les diverses étapes des soins dans le
cadre du programme de lutte contre la tuberculose de I'Alberta et les cascades de soins qui en ont résulté pour les

personnes infectées par la tuberculoseb<def

Aiguillages
mal classés

3920

Nombre d’évaluations
completes®

Nombre d'évaluations
compléetes®

131 (98,4 %) 35 (97,2 %)°

Nombre d'évaluations
n'ayant pas donné
lieu @ un suivi

30 (85,

Nombre d’évaluations
n'ayant pas donné
lieu a un suivi

41 (31,3 %)

Cascade d'ITB : Admissible® Cascade d'ITB : Offertf

+ 95 (100 %) +86 (90,5 %)

Cascade d'ITB : Terminé
-710947%) |

+75 (87,2 %)

Abréviations : EMI, examen médical aux fins de |'immigration; IGRA, test de libération de I'interféron gamma; ITB, infection tuberculeuse; TB, tuberculose; TCT, test cutané a la tuberculine
2 Chaque groupe d'aiguillage comprend une personne qui avait deux EMI distinctes au cours de la période d'examen et qui a donc été aiguillée deux fois

b 33 résultats de test négatifs au dossier; 6 résultats de test manquants

< Sur les 166 rendez-vous d'évaluation complets, 61 concernaient des personnes qui avaient été en contact avec des services provinciaux de lutte contre la TB avant l'aiguillage, dont 72,1 % résultaient

d'une EMI effectuée au Canada et 27,9 % étaient de celles dont I'EMI avait été faite a I'étranger

9 Des rendez-vous de surveillance (n = 133 dans le groupe « répond aux critéres d'inclusion »; n = 36 dans le groupe mal classé)
¢ Somme des personnes qui ont fait I'objet d'une évaluation compléte, mais qui n’ont pas fait I'objet d’un suivi
" Neuf personnes n’ont pas recu de traitement pour diverses raisons (elles n'avaient pas d'assurance, sont décédées incidemment, ont déménagé ou ont quitté le Canada)

Discussion

L'IRCC administre cette initiative de dépistage amélioré des
ITB a I'échelle nationale depuis 2019, mais compte tenu de son
inclusion restrictive dans le dépistage, elle s'applique a tres
peu de nouveaux arrivants au Canada (17,23). Les résultats des
personnes aiguillées dans le cadre de I'initiative n‘ont pas encore
été déclarés, ce qui consiste une lacune dans les connaissances
que la présente évaluation contribue a combler. Les données
locales ont montré que cette initiative était trés efficace pour
mettre en contact les personnes aiguillées et les services

de lutte contre la TB dans la province en temps opportun, y
compris pour une personne atteinte d'une maladie prévalente
a son rendez-vous de surveillance qui a recu rapidement un

Page 421

traitement de la MTB. Malgré ce succés, seule environ la moitié
des personnes aiguillées vers la prévention ont été considérées
comme des candidats appropriés pour un TPT aprés |'évaluation
dans le pays. Les personnes a qui I'on a proposé un traitement
présentaient des taux élevés d'acceptation et de réussite.

La conclusion tirée est que le programme a été limité par
certaines inefficacités, mais des évaluations futures devraient
étre entreprises dans d’autres provinces accueillant un grand
nombre d'immigrants afin de déterminer les obstacles uniques
et communs a son application et a son efficacité dans le cadre
de la lutte contre la TB au Canada. Du point de vue limité de
cette étude, des lecons prudentes, mais généralisables sont
présentées.
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Premierement, on a observé des aiguillages redondants de
patients. Les services de prévention et de soins de la TB en
Alberta avaient déja consulté environ un tiers des personnes
aiguillées dans le cadre de cette initiative avant I'aiguillage.
Cela peut étre dii a un retard administratif. Par conséquent, les
personnes ont pris leur rendez-vous de surveillance avant que
les services de lutte contre la TB soient avisés de I'aiguillage.

Il peut également s'agir de demandeurs dans le pays qui

sont plus susceptibles d’avoir des contacts préalables avec le
systéme de santé pour gérer leur probléeme de santé a risque
élevé qui satisfont aux exigences de dépistage pendant I'EMI. A
I'échelle du Canada, le dépistage des ITB est la norme de soins
pour les patients qui regoivent des soins pour le VIH/SIDA, la
néphropathie au stade terminal, une greffe d’organes solides et
un cancer de la téte et du cou, ce qui peut expliquer en grande
partie le dédoublement (9,24).

Deuxiémement, un nombre important de personnes aiguillées
qui ne répondaient pas aux critéres de dépistage ou d'inclusion
des résultats de test ont été observées. Ces erreurs de
classification se produisent avant qu’IRCC ne procéde a

des aiguillages; leur taux est probable semblable a |'échelle
nationale. Par conséquent, un grand nombre de personnes

qui ne sont pas des candidats convenables pour le TPT sont
aiguillées a I'échelle nationale, ce qui contribue a I'augmentation
de la charge de travail, aux tests inutiles et a la réduction du
rendement de |'intervention.

Troisiemement, les pieéges de la gestion de I'information et le
gaspillage des ressources ont été observés. Par exemple, en
Alberta, prés des deux tiers des personnes aiguillées ont fait
I'objet d'un dépistage répété a I'échelle locale. D'une part, cela
peut étre di au fait que les résultats des tests sont difficiles a
trouver. D'autre part, cela peut étre di a un mauvais alignement
entre les directives a I'intention des médecins membres désignés
et la norme de soins locale. Par exemple, les instructions guident
les médecins pour qu'ils déclarent les résultats des tests de
facon qualitative, ce qui entre en conflit avec la norme de soins
de I'Alberta pour fonder un diagnostic d’ITB sur des résultats
d’examens quantitatifs (17).

Méme s'il est reconnu que cette initiative est un pas dans

la bonne direction pour combler les lacunes en matiere de
prévention pour les migrants au Canada, il faudrait envisager
un dépistage plus étendu des personnes nées a |'étranger
spécialement congu pour atteindre les migrants qui ne sont
pas identifiés par les méthodes actuelles. Par exemple, la
derniére édition (8°) des Normes canadiennes pour la lutte
antituberculeuse recommande le dépistage de la TB dans les
cing ans suivant |'arrivée des personnes nées a |'étranger de
pays dont l'incidence de la TB est supérieure a 200/100 000
qui présentent un risque faible a modéré de réactivation de la
TB et qui sont 4gés de 65 ans; I'infrastructure de dépistage des
ITB actuellement en place pour I'EMI appuierait idéalement
la mise en ceuvre de cette recommandation. Cette stratégie
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augmenterait la pondération de I'exposition et du risque
d’infection en plus des risques sous-jacents de réactivation ou
au lieu de ceux-ci (7). Dans le méme ordre d'idées, on a fait
remarquer que les personnes dont I'EMI avait été effectuée

au pays plutot qu’a I'étranger étaient moins susceptibles
d’'étre considérées comme admissibles a la prévention lors de
I'évaluation et plus susceptibles d'avoir une cascade inférieure
de soins des ITB. Par conséquent, il est possible de réaliser des
économies en limitant le dépistage des ITB aux personnes qui
entreprennent une EMI a I"étranger.

Limites

Bien que l'initiative de dépistage amélioré des ITB chez les
migrants soit administrée a |I'échelle nationale, elle n'a été
évaluée que dans une seule province et la période d'examen

a coincidé avec la pandémie de COVID-19, qui a contribué

a une forte diminution des mouvements mondiaux et a donc
réduit le volume d'aiguillage prévu. Il convient de noter que,
bien que certains défis liés a |'application soient liés aux
événements préalables a I'aiguillage dans |I'administration et la
déclaration des tests dans I'EMI, d'autres peuvent étre propres
a l'organisation des services de lutte contre la TB par secteur
de compétence, ce qui limite la généralisation de nos données
déclarées. Les services de lutte contre la TB en Alberta sont tres
centralisés, avec un point de contact unique pour les aiguillages
d'IRCC qui sont distribués a ses trois cliniques de santé publique
sur la TB selon le lieu de résidence de la personne aiguillée (25).
Dans d'autres secteurs ou les efforts de lutte contre la TB sont
décentralisés, les défis peuvent étre distincts et plus diffus.

La nature rétrospective de la collecte des données pour cette
étude et |'absence de données qualitatives limitent cet article

a une description de cela, mais pas a la raison pour laquelle les
événements se sont produits. Néanmoins, une évaluation de
cette initiative est importante pour décrire en détail les lecons
tirées de |'application qui peuvent étre tirées pour optimiser
son administration a |'échelle nationale et le soin corollaire des
patients a I'échelle provinciale ou territoriale.

Conclusion

Dans les pays a faible incidence de TB, comme le Canada, la
réactivation des infections importées est un facteur important de
I'épidémie. Les voies d'immigration sont des endroits ou il fait
bon d'appliquer le dépistage, car elles représentent un important
pipeline par lequel I'infection se propage au Canada. Cela dit,

il est essentiel de cibler le dépistage afin de ne pas submerger
les ressources des programmes de lutte contre la TB locaux pour
offrir une intervention de traitement; IRCC a mis en ceuvre un tel
effort ciblé a I'échelle du pays (10,26,27). Comparativement a
ses pairs, le dépistage des ITB a été moins rigoureux au Canada.
Toutefois, cette nouvelle initiative constitue un pas en avant pour
élargir le dépistage ITB chez les personnes nées a I'étranger,
mais nous remarquons que son administration et les efforts de
prévention locaux peuvent étre améliorés. Il reste beaucoup

de travail a faire si le Canada veut vraiment atteindre ses cibles
d’élimination de la TB.
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Traitement de la tuberculose chez les immigrants
du sud du Nouveau-Brunswick, Canada:

une étude transversale
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Résumeé

Contexte : Aspect clé de la stratégie mondiale visant a éliminer la tuberculose en tant

que probléme de santé publique, le traitement des personnes atteintes d’une infection
tuberculeuse (ITB) permettrait de réduire le nombre de personnes atteintes d'une ITB qui
risquent de développer cette maladie. Avoir une compréhension des facteurs qui influencent
la prise en charge efficace des patients souffrant de la tuberculose permet d'informer les
politiques en la matiére.

Objectif : Afin d'évaluer la proportion d'immigrants atteints d'ITB qui acceptent et terminent le
traitement préventif de la tuberculose (TPT), les variables potentiellement liées a |'acceptation
et a I'achévement du TPT ont été examinées, et les facteurs liés aux fournisseurs de soins de
santé ayant une incidence sur la gestion de Tl ont été repérés.

Méthodes : Un TPT a été proposé aux immigrants avec un résultat positif au dépistage
d'ITB n'ayant pas d'antécédents ni de traitement de la tuberculose, dans le cadre d’'une
étude pilote de dépistage de I'lTB menée dans le sud du Nouveau-Brunswick, au Canada,
entre novembre 2021 et novembre 2023. Les taux d'acceptation et d'achévement du
traitement préventif de la tuberculose ont été calculés, et les fournisseurs de soins de santé
ont rempli un questionnaire pour indiquer les facteurs qui ont affecté la gestion de I'ITB. Les
caractéristiques des participants ont été résumées a |'aide de statistiques descriptives, tandis
que des tests exacts de Fisher ont été effectués pour vérifier I'indépendance entre les données
démographiques et |'acceptation et I'achevement du traitement. L'analyse des données du
questionnaire destiné aux fournisseurs de soins de santé a été réalisée a |'aide d'une analyse
thématique.

Résultats : Sur les 49 participants ayant un résultat positif au dépistage d'une ITB, il y avait

11 cas (22,4 %) de suivi impossible avant évaluation et proposition d'un TPT, et 38 personnes
(77,6 %) se sont vues proposer un TPT, dont 3 (7,9 %) ont refusé, 35 (92,1 %) ont accepté

et entamé le TPT, et 30 (85,7 %) ont achevé le traitement. L'acceptation et I'achévement du
traitement se sont révélés indépendants des caractéristiques démographiques des participants
examinés. L'analyse thématique a révélé cing themes émergents concernant la prise en charge
des participants atteints de I'lITB (c.-a-d. les soutiens, la collaboration, la communication, le
temps et la satisfaction).

Conclusion : Cette étude démontre la faisabilité du traitement des ITB chez les immigrants
et met en évidence les facteurs liés aux fournisseurs des soins de santé qui ont une incidence
sur la gestion des ITB chez les immigrants dans le sud du Nouveau-Brunswick. Nos résultats
peuvent aider les programmes visant a améliorer le dépistage et le traitement des ITB.
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Introduction

La tuberculose est la principale cause des décés dus a un agent
infectieux unique : 10,8 millions de cas déclarés et 1,25 million de
déceés dans le monde en 2023 (1). Le fait qu’on estime qu’environ
un quart de la population mondiale soit atteinte d'une infection
tuberculeuse (ITB) (2), un état asymptomatique qui peut conduire
a la tuberculose chez 5 % a 10 % des personnes infectées (3),
constitue une préoccupation majeure.

En 2001, le Canada a adopté I'objectif du Partenariat Halte

a la tuberculose, qui vise a éliminer la tuberculose en tant

que menace pour la santé publique d'ici 2030 (4). En 2014, le
Canada a signé le document de I'Organisation mondiale de la
Santé (OMS) intitulé Vers I"élimination de la tuberculose : un
cadre d’action pour les pays a faible incidence, qui fixe une

cible de pré-élimination de moins d'un cas de tuberculose

pour 100 000 personnes d'ici 2035 et d'élimination compléte,
définie comme moins de 0,1 cas pour 100 000 personnes par an,
d'ici 2050 (5). Bien que le Canada ait enregistré un faible taux
d’'incidence de la tuberculose (5,1 cas pour 100 000 habitants
en 2022) (6), pour atteindre |'objectif d'élimination totale de

la tuberculose d'ici a 2050, le pays doit réduire son incidence
annuelle de tuberculose de plus de 10 % (5). Le Canada a connu
une diminution dans |'incidence de la tuberculose entre les
années 1990 et le début des années 2000; ce taux inférieur s’est
maintenu pendant plus d'une décennie, puis a commencé a
augmenter régulierement a partir de 2014 (6,7).

Au Nouveau-Brunswick, une province du Canada atlantique,
I'incidence de la tuberculose est toujours restée inférieure a la
moyenne nationale, bien qu’on y voie une légére tendance a la
hausse, passant de 0,4 cas pour 100 000 personnes en 2013 a
deux cas pour 100 000 personnes en 2022 (6).

Cette augmentation est paralléle a la croissance démographique
de la province, qui est en grande partie due a I'immigration (8),
et I'on pense généralement qu’elle est due a la réactivation des
ITB contractées avant |'arrivée au Canada (9,10). Pour contrer
cette tendance plus récente, il est essentiel d'adopter des
stratégies innovantes, telles que le dépistage et le traitement
systématiques des Tl chez les populations a risque. Cette

étape pourrait contribuer a réduire le nombre de personnes
exposées au risque de développer une tuberculose et aider le
pays a atteindre |'objectif de 'OMS de parvenir a moins d'un
cas de tuberculose pour 100 000 habitants d'ici a 2035 (5). Les
personnes qui immigrent au Canada doivent se soumettre a des
examens médicaux aux fins de l'immigration (EMI) avant leur
arrivée. Ces examens comprennent une radiographie pulmonaire
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pour le dépistage de la tuberculose chez toutes les personnes
agées de 11 ans et plus, ainsi qu'un dépistage des ITB pour
certaines populations a haut risque (11). En 2022, les immigrants
représentaient 76,2 % des cas de tuberculose au Canada (6) ainsi
que tous les cas de tuberculose au Nouveau-Brunswick en 2022
(n=17) et 2023 (n = 14) (communication personnelle, réunion
du Groupe de travail sur la tuberculose de I'’Agence de la santé
publique du Canada, 26—27 novembre 2024), mais pour ce
groupe, le dépistage et le traitement de routine de I'lTB ne sont
pas facilement disponibles (9).

Il'y a un manque de données sur les taux d'acceptation et
d'achévement du traitement des ITB au Canada, ainsi que sur

les facteurs qui affectent la prise en charge des personnes
souffrant des ITB. Les études précédentes sur le dépistage et le
traitement des ITB au Canada ont été menées aupres de réfugiés
dans des centres de santé dédiés (12-18). Deux de ces études
ont également examiné les facteurs liés au personnel de santé
associés a la gestion des ITB (12,13).

Cette étude vise a contribuer a I'ensemble des connaissances
en déterminant les taux d’'acceptation et d'achévement du
traitement des ITB chez les immigrants admissibles de tous les
volets d'immigration dans le sud du Nouveau-Brunswick, au
Canada, une région ou le nombre de personnes provenant de
régions ou la tuberculose est endémique est en hausse, bien
qu'il n'y ait pas de clinique de santé pour les immigrants. En
outre, cette étude a pour but d’examiner les variables ayant

une corrélation potentielle avec I'acceptation et I'achévement
du traitement préventif de la tuberculose (TPT), et d’examiner
les facteurs liés aux fournisseurs de soins de santé ayant une
incidence sur la gestion des personnes atteintes des ITB. Cette
étude faisait partie d'un programme pilote de dépistage des ITB
pour les immigrants résidant dans le sud du Nouveau-Brunswick,
qui proposait un TPT aprés une évaluation clinique chez les
personnes ayant un résultat positif au dépistage (19).

Méthodes

Les participants a I'étude, recrutés consécutivement, étaient
agés de > 19 ans, résidaient dans le sud du Nouveau-Brunswick,
au Canada, et étaient nés dans des pays ou l'incidence de la
tuberculose était > 40 cas pour 100 000 personnes ou étaient
considérés comme présentant un risque élevé d'ITB par un
fournisseur de soins de santé et avaient été aiguillés vers

un dépistage d'ITB dans le cadre d'une étude menée entre
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novembre 2021 et novembre 2023 (19). L'étude a été menée
dans le sud du Nouveau-Brunswick en partie en raison du fait
qu'il n'y a pas de clinique spécialisée pour les réfugiés ou les
immigrants dans la région. Ce contexte est important, car il y

a une augmentation du nombre d'immigrants arrivant dans la
région en provenance de pays ou la tuberculose est endémique.
Le dépistage de l'infection tuberculeuse a été effectué a I'aide
du test de libération d'interféron gamma (IGRA) (QuantiFERON-
TB Gold Plus, Qiagen, Germantown, Maryland, Etats-Unis). Pour
étre admissibles a cette étude, les participants devaient avoir un
résultat positif au dépistage de I'ITB sans TPT préalable et ne pas
avoir d'antécédents ou de traitement pour la tuberculose lors de
I"évaluation clinique.

Procédures de traitement de l'infection
tuberculeuse

Aprés évaluation clinique, le fournisseur de soins de santé
traitant a proposé aux participants ayant un diagnostic d'ITB
qui ont consenti au TPT et qui ne présentaient pas de contre-
indications, des schémas thérapeutiques de premiere intention
pour I'l'TB, comme le recommandent les Normes canadiennes
pour la lutte antituberculeuse : 1) rifampicine autoadministrée
quotidiennement pendant quatre mois (4R); ou 2) rifapentine et
isoniazide (3HP) : 12 doses, administrées une fois par semaine
pendant trois mois, observées et contrélées a la pharmacie
communautaire du participant (20). Tous les médicaments que les
participants ont recus étaient couverts par le régime provincial
de santé et ont été délivrés par des pharmacies communautaires.
On a entamé un traitement, accompagné d’un contréle sanguin
de routine pour évaluer les effets indésirables, conformément
aux recommandations des Normes canadiennes pour la lutte
antituberculeuse (20). La décision d'aller de I'avant avec le TPT
a été prise en consultation avec le patient a I'issue d'une séance
d’information sur I'histoire naturelle de la tuberculose et le risque
de réactivation de la maladie chez l'individu. Les patients ont
été conseillés par le médecin traitant. Si le patient a exprimé
son souhait de recevoir un TPT, on lui a proposé des options

de traitement en mettant |'accent sur 4R et 3HP. Les risques

et les avantages ont été discutés. Dans chaque cas, si I'anglais
n’était pas la premiére langue du patient ou s'il préférait utiliser
une autre langue, un traducteur a convoqué pour permettre un
dialogue en temps réel et pour s'assurer que le patient était en
mesure de recevoir les renseignements importants et de poser
toutes les questions nécessaires pour garantir qu'il comprenait
les risques et les avantages du TPT. Des interprétes étaient
également disponibles pour le suivi. Le médecin spécialiste

des maladies infectieuses, les infirmiers de santé publique,

les infirmiers communautaires, les pharmacies locales et les
organisations communautaires ont fourni un soutien en matiére
de dépistage et de traitement en fonction des besoins des
participants.

Le traitement a été considéré comme terminé lorsque les
participants ont déclaré avoir pris toutes les doses prescrites
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dans les délais impartis. Que le patient ait adhéré au traitement
a été déterminé par I'examen de I'historique de délivrance
des médicaments de la pharmacie communautaire. Les

taux d'abandon et les raisons pour lesquelles le traitement

a été abandonné ont été enregistrés a chaque étape. Les
participants qui ont refusé le traitement ont recu des conseils
sur la progression naturelle de la tuberculose de la part de leur
fournisseurs de soins de santé et ont été encouragés a subir
des radiographies pulmonaires annuelles pendant deux ans

a compter de leur date d'arrivée au Canada. Les organismes
locaux d'aide aux immigrants, a savoir le YMCA du Grand
Saint John et le Saint John Newcomer Centre, ont apporté un
soutien substantiel aux personnes participant a I'étude et aux
fournisseurs de soins de santé tout au long du processus de
traitement. Ce soutien comprenait une aide a la navigation
dans le systeme de santé par le biais de rencontres cliniques,
d'imagerie diagnostique et de phlébotomies programmées,
ainsi qu'une orientation communautaire pour les services
pharmaceutiques et les renouvellements d’ordonnance en cas
de besoin. Ces organisations ont également servi de canal de
communication entre le patient, |'équipe soignante et la santé
publique. Ce soutien s’est avéré essentiel pour faire face a une
multitude de défis logistiques et pour aider a programmer et a
reprogrammer les rendez-vous.

Collecte et analyse des données

Acceptation et achévement du traitement

Les données démographiques et les variables de traitement

des participants, notamment |'age, le sexe, I'année d'arrivée

au Canada, le type de visa utilisé lors de I'entrée initiale au
Canada, le pays natal et I'incidence de la tuberculose dans le
pays de naissance, ont été recueillies au cours du processus

de recrutement (19). En outre, un historique du pays de
rapatriement avant I'arrivée au Canada a été recueilli. Les autres
pays et régions ou les participants ont vécu ont également

été notés. Les antécédents cliniques recueillis ont compris des
détails concernant la région précise des pays ou les participants
a I"étude ont vécu ainsi qu’une chronologie de la migration; ces
renseignements ont été documentés. Le pays de naissance a été
classé dans I'une des six régions de 'OMS (21). La prévalence
du ITB a été rapportée en utilisant les catégories de taux
d'incidence définies par I'OMS (22). Le type de traitement regu
par chaque participant, les raisons de suivi impossible et les
raisons de ne pas commencer ou de terminer le TPT ont été
documentés. Les proportions pour chaque étape de la cascade
de traitement ont été calculées, et les raisons de suivi impossible
et de non-initiation ou de non-achévement du traitement ont été
enregistrées. Les variables démographiques des participants ont
été résumées a l'aide de statistiques descriptives. Pour vérifier
I'indépendance entre chacune des variables démographiques
énumérées dans le tableau 1 et les variables d'acceptation et
d'achévement, I'ensemble des données a été importé dans
RStudio (version 2024.12.0.467). Pour tenir compte de la petite
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Tableau 1 : Données démographiques et données issues du test exact de Fisher relatives a I'acceptation et

achévement du traitement de l'infection tuberculeuse

Achévement du traitement (n)

Caractéristiques démographiques Valeur p — —, 1 Valeur p
| Ouwi [ Non |

Sexe
Masculin 14 1 - 12 2 -
Féminin 21 2 - 18 3 -
Total 35 3 1,00 30 5 1,00
Année d'arrivée au Canada
2001 1 0 - 1 0 -
2014 1 0 - 1 0 -
2016 0 1 - 0 0 -
2018 1 0 - 1 0 -
2019 3 0 - 3 0 -
2021 5 0 - 4 1 -
2022 8 2 - 7 1 -
2023 16 0 - 13 3 -
Total 35 3 0,084 30 5 1,00
Type de visa lors de I'entrée initiale au Canada
Réunion de famille 1 0 - 1 0 -
Visiteur 1 0 - 1 0 -
Résident permanent 4 1 - 3 1 -
Etude 7 0 - 7 0 -
Réfugié pris en charge par le gouvernement 22 2 - 18 4 -
Total 35 3 0,531 30 5 0,610

Pays de naissance par région de I'OMS

Pacifique occidental 5 0 - 5 0 -
Amériques 3 1 - 2 1 -
Afrique 10 1 - 8 2 -
Asie du Sud ou de I'Est 2 0 - 2 0 -
Méditerranée orientale 15 1 - 13 2 -
Total 35 3 0,635 30 5 0,746
Incidence de la tuberculose par pays de naissance (pour 100 000 habitants)?

Incidence modérée inférieure (10 3 9) 3 1 - 3 0 -
Incidence modérée supérieure (50 a 99) 9 0 - 6 3 -
Endémique (100 a 299) 15 1 - 13 2 -
Fortement endémique (300 a 499) 4 1 - 4 0 -
Séverement endémique (500 et plus) 4 0 - 4 0 -
Total 35 3 0,331 30 5 0,528

Intervalle d'age en années

19324 3 0 - 3 0 -
25334 7 0 - 4 3 -
35a44 18 1 - 16 2 -
45 3 54 5 0 - 5 0 -
55a 64 2 1 - 2 0 -
65 ans et plus 0 1 - 0 0 -
Total 35 3 0,108 30 5 0,382

Régime de traitement®

Rifampicine (4 mois) - - 23 4 -
Isoniazide et rifapentine (3 mois) - - 6 1 -
Isoniazide intermittente (9 mois) - - 1 0 -
Total - - 30 5 1,00

Abréviations : OMS, Organisation mondiale de la Santé; TB, tuberculose; —, sans objet

2 World Health Organization. WHO global lists of countries for tuberculosis (TB), TB/HIV and multidrug/rifampicin-resistant TB (MDR/RR-TB), 2021-2025: Background document. Geneva, CH:

WHO, 2021 (22) (en anglais seulement)

b Adaptation de Alvarez GG, Pease C, Menzies D. Chapter 6: Tuberculosis preventive treatment in adults. Can J Respir Crit Care Sleep Med 2022;6(sup1):77-86 (20) (en anglais seulement)
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taille de I'échantillon et du petit nombre de cellules dans les
tableaux de contingence (inférieur a cing), des tests exacts de
Fisher ont été utilisés dans certains cas. Les analyses ont été
réalisées a |'aide de la commande « fisher.test() » dans RStudio
(version 2024.12.0.467). Pour résoudre le probléme potentiel des
comparaisons multiples, un critére alpha plus strict de 0,01 a été

appliqué.

Enquéte aupres des fournisseurs de soins de
santé

A la fin de I'étude, les fournisseurs de soins de santé ont
répondu a une enquéte pilote contenant des questions sur leur
expérience de la gestion des participants atteints d'une ITB (23),
(tableau A1 en appendice). L'enquéte a été élaborée par
I'équipe de recherche et testée auprés de quatre fournisseurs
de soins de santé afin d’en évaluer la clarté, la cohérence et

le temps de réponse. L'enquéte a été révisée sur la base des
rétroactions recues portant sur la formulation et I'enchainement
des questions initiales et de suivi. Elle comportait 10 questions
dichotomiques, dont neuf étaient assorties de questions de
suivi ouvertes visant a obtenir des précisions supplémentaires

si le fournisseur de soins de santé répondait « oui » a I'une ou
I'autre des questions dichotomiques. Les questions visaient a
recueillir des renseignements sur le réle des fournisseurs de
soins de santé, I'adéquation des outils nécessaires pour soutenir
et soigner les patients lors des visites initiales et de suivi, les
obstacles a I'organisation des tests de suivi et les aspects utiles
du processus de soins tout au long du programme pilote de
dépistage. L'enquéte visait également a déterminer le temps
moyen passé par visite de patient, le temps total consacré a la
prise en charge du patient (y compris les tdches administratives)
et tout commentaire final que les fournisseurs de soins de santé
souhaitaient formuler. L'enquéte a été remplie virtuellement par
le biais d'un courriel contenant une piéce jointe envoyée par un
membre de I'équipe de recherche. Les données de |'enquéte des
fournisseurs de soins de santé ont été analysées a |'aide d'une
analyse thématique afin de repérer les schémas récurrents et les
thémes émergents pour mieux comprendre les points de vue, les
opinions et les expériences de ces professionnels (24).

Approbation éthique

La composante principale de cette sous-étude a été approuvée
par le Réseau de santé Horizon (dossier # : RS 2021-3046) et le
Comité d'éthique de la recherche (n° de dossier : 033-2021) de
I'Université du Nouveau-Brunswick.

Résultats

Caractéristiques des participants

Cette étude a porté sur 49 participants ayant un résultat positif
au dépistage de I'lTB (16). Les participants étaient 21 hommes et
28 femmes, d'un dge moyen de 40,2 ans (intervalle : 19-67 ans).
La plupart des participants (85,7 %, n = 42) sont arrivés au
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Canada entre 2021 et 2023. lls étaient principalement des
réfugiés pris en charge par le gouvernement (71,4 %, n = 35)

de la région de I'OMS de la Méditerranée orientale (53,1 %,

n = 26). Les autres participants étaient titulaires d'une résidence
permanente (n = 5) ou d'un visa d'études (n = 7). En outre,

deux participants détenaient respectivement un visa de
regroupement familial et un visa de séjour a leur arrivée dans

le pays. Environ la moitié (51 %, n = 25) des participants sont

nés dans un pays ou la tuberculose est endémique, c’est-a-

dire ou l'incidence de la tuberculose est comprise entre 100

et 299 cas pour 100 000 habitants. Une liste détaillée des
caractéristiques des participants est présentée dans le tableau 2.
Deux fournisseurs de soins de santé de I'équipe de recherche, un
médecin spécialiste des maladies infectieuses et une infirmiére
praticienne, ont pris en charge les participants tout au long du
processus de traitement.

Résultat du traitement de l'infection
tuberculeuse

Sur les 49 participants ayant un résultat positif au dépistage, il
s'est avéré impossible de faire le suivi avec 11 personnes avant
I"évaluation clinique. Parmi eux, il y avait trois cas locaux de
suivis impossibles, tandis que huit ont quitté la province avant
d’'étre évalués et de se voir proposer un TPT. Les 38 participants
restants (77,6 %), qui ont fait I'objet d'une évaluation clinique, se
sont vu proposer un TPT aprés avoir écarté la possibilité d'une
tuberculose et confirmé la présence d'une ITB sans aucun TPT
antérieur. Parmi ces 38 participants, par la suite des séances
consultatives sur I'histoire naturelle de la tuberculose et sur les
risques et les avantages du traitement, 35 (92,1 %) ont accepté
le TPT, dont 30 (85,7 %) ont terminé le traitement et cinq

(14,3 %) n'ont pas terminé le TPT. Notamment, alors que le taux
d'achévement du traitement dans la plupart des groupes d'age
définis était généralement élevé (88,9 %-100 %), seuls quatre
participants sur sept (57,1 %) dans le groupe des 25 a 34 ans
ont achevé leur traitement. Sur les cing participants (14,3 %)

qui n‘ont pas terminé le traitement, trois |'ont abandonné en
raison de dyspepsie, d’effets secondaires percus tels que des
paresthésies au niveau du visage et des extrémités, et des
inquiétudes que la rifampicine entraine une décoloration des
dents et des poils du visage, respectivement. Les raisons de
I'abandon du traitement chez les deux autres participants sont
inconnues. La figure 1 et le tableau 1 donnent un apercu plus
détaillé des personnes participant a cette étude.

Le médecin spécialiste des maladies infectieuses a assuré la
supervision des soins de tous les participants sauf deux — I'un
a été soigné par un ou une infirmiére praticienne et |'autre a
été pris en charge par un fournisseur de soins de santé dans
une province ou un territoire ou ils avaient déménagé a la suite
de I'évaluation clinique. Le participant (n = 1, 2,9 %) ayant
déménagé dans une autre province ou un autre territoire apres
I’évaluation clinique initiale et avant de commencer le TPT s’est
vu prescrire un traitement intermittent a l'isoniazide deux fois
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Tableau 2 : Statistiques descriptives des participants
éligibles au traitement préventif de la tuberculose (N = 49)

Homme | Femme
(n=21) | (n=28)

Variables

Intervalle d’age en années

19a24 1 2 3
25334 3 8 11
352344 11 11 22
45354 4

55364 1 3 4
65 et plus 1 0 1
2001 1 0 1
2014 0 1 1
2016 0 1 1
2018 1 0 1
2019 3 0 3
2021 1 4 5
2022 8 10 18
2023 7 12 19
Réunion de famille 0 1 1
Visiteur 1 0 1
Résident permanent 1 4 5
Etude 2 5

Réfugié pris en charge par le 17 18 35

gouvernement

Pays de naissance par région de |'OMS

|

Pacifique occidental 3 3

Amérique 1 3

Afrique 2 9 1"
Asie du Sud ou de I'Est 0 2

Europe 0 0
Méditerranée orientale 15 11 26
Incidence de la tuberculose par pays de naissance

(pour 100 000 habitants)?

Faible incidence (moins de 5) 0 0 0
Inciglence modérée inférieure 2 4 6
(10 2 49)

Incic\lence modérée supérieure 4 5 9
(50 2 99)

Endémique (100 a 299) 14 11 25
Fortement endémique (300 a 499) 0 5
Sévérement endémique (500 et plus) 1 3 4

Prestataire de soins de santé primair

(médecin ou infirmier praticien) au Canada
Non 20 27 47

Oui 1 1 2

Abréviation : OMS, Organisation mondiale de la Santé
2 Incidence selon I'Organisation mondiale de la Santé
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par semaine pendant neuf mois par le programme de santé
publique provincial/territorial de son nouveau lieu de résidence;
ce patient est resté en contact avec le médecin de I'étude
pendant toute la durée de I'étude et a été inclus dans |'analyse
de I'étude (figure 1, tableau 1). Le respect des consignes du
traitement a été évalué a partir des rapports sur les patients et
du suivi effectué par le médecin traitant; ce dernier a confirmé
I'observance déclarée par les patients en combinaison en suivant
I'historique des délivrances de la pharmacie communautaire afin
de s'assurer que |'observance déclarée était en corrélation avec
le moment de la délivrance des renouvellements.

Le soutien apporté par des organisations d'aide aux immigrants
a permis d'établir et de maintenir un contact fructueux avec
plusieurs participants avant et pendant le traitement, y compris
pour trois participants qui ont di reprendre le traitement a la
suite d’'une interruption. Parmi les huit participants qui ont quitté
la province avant |'évaluation clinique et le début du traitement,
quatre (50 %) étaient issus de la méme famille. Un participant

a obtenu un nouveau fournisseur de soins de santé dans sa
nouvelle province. Une lettre a été envoyée a ce nouveau
fournisseur de soins de santé détaillant I'lGRA positif.

Des tests exacts de Fisher ont été effectués pour déterminer

si I'acceptation et I'achévement du traitement dépendaient du
sexe, de I'année d'arrivée, du type de visa, du pays d’origine et
de l'incidence de la tuberculose dans le pays de naissance par
région de 'OMS, et de I'dge. Une évaluation a également été
menée pour déterminer si I'achévement du traitement dépendait
du régime de traitement. Aucun des tests exacts de Fisher
pour I'indépendance n'a donné de résultats statistiquement
significatifs, ce qui indique que |'acceptation et I'achévement
du traitement sont indépendants des variables examinées. Le
tableau 1 indique les valeurs p pour chaque test.

Analyse thématique

L'analyse thématique a été utilisée pour évaluer les données
qualitatives de I'enquéte. Le médecin spécialiste des maladies
infectieuses a répondu a I'enquéte auprés des fournisseurs de
soins de santé, et |I'analyse thématique des commentaires a
révélé cinq thémes émergents qui ont affecté la prise en charge
des ITB chez les immigrants dans le sud du Nouveau-Brunswick.
Les themes et les déclarations a I'appui sont énumérés dans le
tableau 3 et ci-dessous :

1) Systémes de soutien pour les participants : au cours de
I'étude, il a été signalé que I'adéquation des ressources
avait une incidence sur la prise en charge des participants
et a mis en évidence des facteurs tels que la disponibilité du
soutien et la nécessité de disposer de navigateurs pour les
participants.

2) Meécanismes de collaboration et de soutien : ce theme a
révélé le soutien inestimable apporté par les organisations
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Figure 1 : Diagramme de flux : immigrants atteints d’infection tuberculeuse, éligibles a recevoir un traitement
préventif de la tuberculose dans le sud du Nouveau-Brunswick, Canada, (N = 49)

Participants ayant obtenu un résultat positif au dépistage de l'infection tuberculeuse (N = 49)

Exclus pour cause de suivi impossible (n = 11)

A

3 = Suivi impossible sur place
8 — Déménagement hors de la province

A

Inclus (n = 38)
38 — Traitement préventif de la tuberculose proposé
apres avoir exclu la maladie de tuberculose

Refus du traitement (n = 3)
1 — Dyspepsie

Acceptation du traitement (n = 35)
27 - 4R

A

1 — Problémes de fertilité et interactions
médicamenteuses
1 — Raison inconnue

Y

7 - 3HP
1 —i9H (prescrit dans une autre administration)

\ 4

Traitement terminé (n = 30)

A 4

Traitement non terminé (n = 5)

A 4

A

1 — Dyspepsie

et des poils du visage par la rifampicine

Raisons connues de |'abandon du traitement (n = 3)

1 — Effet secondaire percu des paresthésies du visage et des extrémités
1 - Inquiétudes concernant la décoloration des dents

Raisons inconnues de I'abandon
du traitement (n = 2)

Abréviations : 3HP, isoniazide/rifapentine; 4R, rifampicine; i9H, isoniazide intermittente
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d'aide aux immigrants et les partenariats avec les
pharmacies communautaires dans la prise en charge des
nouveaux arrivants atteints d'ITB. En outre, des lignes
directrices nationales claires en matiére de TPT et des outils
de diagnostic objectifs ont permis aux fournisseurs de soins
de santé de travailler de maniere efficace et efficiente.

Défis en matiére de communication et de suivi : les

fournisseurs de soins de santé ont rencontré des difficultés

lorsqu’ils ont essayé de prendre contact avec les participants
et lorsqu'ils ont communiqué avec eux au cours de la
cascade de soins. En raison d'un manque de ressources

multilingues a certains moments de la cascade de soins,
les fournisseurs de soins de santé ont pris des précautions
supplémentaires pour s'assurer que les participants
comprenaient les procédures de suivi, en particulier en ce
qui concerne la coordination des prélévements sanguins.

Répartition du temps dans les soins aux participants : il a
été constaté que les nouveaux arrivants participant a |I'étude
avaient besoin de plus de temps lors des rendez-vous, en
raison, par exemple, des barriéres linguistiques, du besoin
d’'aide a la navigation dans les soins de santé, des réponses
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Tableau 3 : Thémes et déclarations a I'appui

Systemes de soutien pour les participants

grand soutien ».

« Dans I'ensemble, le soutien nécessaire aux patients était disponible ».

« La liaison sanitaire du YMCA et les associations locales d'aide aux nouveaux arrivants ont apporté un
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Citations illustratives

« Pour les nouveaux arrivants au Nouveau-Brunswick, il serait trés utile de disposer d'un navigateur qui
les aiderait a se déplacer dans le systeme médical ».

Mécanismes de collaboration

« Le YMCA et les associations d'aide aux nouveaux arrivants ont été d'une grande aide ».

et de soutien

« Les pharmacies communautaires partenaires ont également été d'une grande utilité ».

« Des lignes directrices canadiennes claires ont joué un réle déterminant ».

« L'utilisation de I'lGRA a permis de documenter clairement des résultats objectifs dans tous les cas ».

Défis en matiére de communication

« Le suivi a été difficile, car certaines personnes étaient difficiles a joindre ».

et de suivi

« De nombreuses personnes n'ont pas compris le concept de renouvellement d’ordonnance ».

« L'organisation de |'analyse sanguine recommandée sur un mois a parfois été difficile ».

« Le fait de disposer de renseignements écrits ou dactylographiés sur la tuberculose et son traitement
dans différentes langues aurait été utile lors de la premiére visite dans de nombreux cas ».

« Les renseignements des patients dans différentes langues amélioreraient les soins ».

Répartition du temps dans

« J'ai passé une heure pour la visite initiale ».

les soins aux participants

« Environ 15 minutes par visite de suivi ».

« J'ai passé en moyenne environ deux heures par patient ».

Satisfaction globale a I'égard des soins

« Le traitement préventif a également été bien recu dans I'ensemble ».

Abréviations : IGRA, test de libération de I'interféron gamma

aux questions et de I"éducation des participants concernant
les procédures de traitement et les effets secondaires.

5) Satisfaction a |'égard des soins : enfin, les fournisseurs de
soins de santé ont rapporté que les participants réagissaient
généralement de maniéere positive au TPT et aux soins. Par
exemple, les participants ont exprimé leur satisfaction de
recevoir des renseignements sur les ITB, ainsi qu'un soutien
et un suivi cliniques pendant la durée du traitement. Les
participants ont également exprimé un sentiment positif a la
fin du traitement.

Discussion

Cette étude est la premiére a évaluer les taux d’acceptation et
d'achévement du TPT au Canada atlantique et la troisiéme a
étudier les facteurs liés aux professionnels de la santé qui influent
sur la prise en charge des personnes qui suivent un TPT (12,13).
Les taux d'acceptation du traitement des ITB de 92,1 % et
d'achévement du traitement de 85,7 % rapportés dans cette
étude sont cohérents avec les taux rapportés au Canada, qui
vont respectivement de 75,0 % a 93,4 % et de 49,0 % a 100 %.
Le retour d'information des fournisseurs de soins de santé a
permis de cerner les facteurs clés susceptibles d’améliorer la
prise en charge des ITB chez les immigrants. Les taux rapportés
ici sont prometteurs, surtout que le respect des consignes du
TPT est souvent faible (25,26). L'acceptation ou I'achévement
du traitement n’'a été associé a aucune des variables
démographiques et de traitement examinées. Bien que nous
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disposions d'une variable supplémentaire (catégorie d'incidence
de la tuberculose) et qu’une variable (I'age) ait été catégorisée
différemment, nos résultats étaient largement cohérents avec
les conclusions de Harwood-Johnson et al. (14), mais différaient
sur un point. Alors que |'age était associé a |'acceptation dans
leur étude, ce n’est pas le cas ici. Harwood-Johnson et al. (14)
ont déduit que la corrélation constatée dans leur étude était
probablement due aux catégories d'age dichotomiques des
plus de 18 ans et des moins de 18 ans, ol les personnes n'ayant
pas atteint I'dge de la majorité verraient un tuteur légal prendre
des décisions en leur nom. Les participants a la présente étude
étaient tous majeurs. Les résultats de cette étude, ainsi que
ceux de Harwood-Johnson et al. suggérent que |'age pourrait
n'étre un facteur influant I'acceptation du traitement que si I'on
considére également les personnes mineures.

Les taux d'acceptation et d’achévement du TPT dans cette étude
dépassent ceux rapportés dans une récente revue systématique
générale et une méta-analyse sur les migrants; cette revue
indiquait des taux d'initiation et d’achévement du TPT de 69 %
et 74 %, respectivement (27), mais ils se situent dans les limites
des taux rapportés au Canada (12-18). L'individualisation des
options de traitement dans |'étude actuelle a été considérée
comme une possibilité d’améliorer les taux d'achévement. Les
participants ont eu la possibilité d'opter pour les schémas 4R

ou 3HP ou de ne pas envisager de traitement médical, un suivi
clinique et radiologique étant proposé pendant deux ans au
maximum. La majorité des participants ont préféré poursuivre le
régime 4R. Bien que cette option de traitement soit plus longue,
elle a permis aux participants de prendre des doses quotidiennes
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dans leur propre environnement. En revanche, le schéma plus
court de 3HP nécessitait I'administration d'un dosage observé
dans leur pharmacie de proximité une fois par semaine.

Comme indiqué dans les rapports d'études

antérieures (12,25,28), les obstacles tels que les rendez-

vous manqués, les difficultés a les reporter et la mobilité
géographique ont contribué de maniére significative a |'attrition
tout au long de la cascade de traitement dans I'étude actuelle.
Les rendez-vous manqués demeurent un probléme persistant, en
particulier chez les nouveaux arrivants qui peuvent avoir du mal
a s'orienter dans le systéme de santé et a respecter les rendez-
vous fixés. Les organismes d'aide aux immigrants ont contribué
a minimiser les obstacles en fournissant des renseignements
essentiels et un soutien pour aider les personnes a gérer

plus efficacement les rendez-vous médicaux. Toutefois, ces
organisations disposent de ressources limitées et ne bénéficient
pas d'un financement stable.

Dans cette étude, le déménagement hors de la province a
surtout eu une incidence sur les réfugiés pris en charge par

le gouvernement, recrutés peu apres leur arrivée lors de leur
évaluation de santé aprés |'arrivée (ESAA). Les intentions

de déménager dans d'autres provinces n'ont souvent été
communiquées a leurs navigateurs ou aux chercheurs de

I'étude qu'apres coup. Pour atténuer cette inquiétude, il peut
étre utile de s’enquérir des plans d'établissement potentiels

a moyen et long terme au cours de I'ESAA. Par ailleurs, le

fait de retarder les invitations de plusieurs semaines pourrait
permettre une meilleure évaluation de la stabilité. Toutefois,
cette derniére approche pourrait entrainer une attrition encore
plus importante en raison de la perte d'acces aux services de
traduction linguistique nécessaires pour de nombreux réfugiés
pris en charge par le gouvernement, qui n‘ont souvent que des
résidences temporaires et, fréquemment, pas de téléphone
portable ou d'adresse électronique pour communiquer. Une
troisieme option consisterait a attendre que les participants aient
acces a des fournisseurs de soins de santé primaires avant de
procéder a des évaluations. Toutefois, cela pourrait présenter
des difficultés supplémentaires, étant donné que seuls deux

des participants a cette étude avaient accés a des fournisseurs
de soins de santé primaires. Le temps nécessaire pour qu’'une
personne se voie assigner un fournisseur de soins de santé
primaire peut varier de maniére significative dans notre contexte.
En outre, le traitement de routine des ITB par les fournisseurs de
soins de santé primaires n'est généralement pas proposé dans ce
contexte.

Bien que le déménagement hors de la province ait souvent été
lié a des perturbations dans les soins, une collaboration efficace
entre les fournisseurs de soins de santé a travers les frontiéres
provinciales et territoriales peut aider a maintenir la continuité
des soins. Ce fait a été démontré dans |'étude actuelle avec
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deux participants. Dans un cas, le fournisseur de soins de santé

a assuré la coordination avec le nouveau professionnel de santé
du participant dans |'autre province, ce qui a permis d'assurer
une transition en douceur pour le traitement du participant. Dans
un autre cas, le fournisseur de soins de santé a fourni une note
détaillée aux fournisseurs de soins de santé destinataire dans une
autre province, ce qui a permis d'assurer un transfert fluide de
soins pour le participant.

Bien que les effets secondaires des médicaments aient été

notés dans d'autres études comme une raison importante de
I'interruption du traitement par le participant (29-32), leur
incidence dans cette étude a été minime, puisque seulement
trois participants I'ont cité comme raison plausible d'interrompre
le traitement. Un suivi étroit pour aider a gérer les effets
indésirables mineurs et une meilleure éducation des participants
sur I'importance d'achever le traitement peuvent contribuer a
remédier a cette limitation.

Dans cette étude, la coordination entre les fournisseurs de soins
de santé, les organisations communautaires et les organismes
de santé publique était essentielle pour une gestion efficace des
ITB. Cette constatation est conforme aux stratégies actuelles

de santé publique qui mettent |'accent sur une approche
multidisciplinaire des soins liés a la tuberculose et qui favorisent
ainsi de meilleurs résultats sanitaires grace au partage des
responsabilités entre les différentes parties prenantes (33).
Plusieurs participants semblaient ne pas comprendre pleinement
la nécessité de suivre le traitement au complet ou les
conséquences potentielles du non-respect. La mise en ceuvre
des initiatives d'éducation des participants, |'offre de matériel
culturellement adapté dans les langues prédominantes parlées
par les immigrés et les rappels de suivi peuvent contribuer a
atténuer ces difficultés.

L'acces limité aux fournisseurs de soins de santé constaté dans
d’autres études n'a pas été un probleme dans cette étude,
grace aux professionnels de santé dévoués impliqués dans

la recherche, méme si presque tous les participants ont été
principalement soignés par un seul fournisseur de soins de
santé (13). Bien qu'il soit peu probable que ce fait représente
la situation dans les environnements cliniques habituels,
I'utilisation d'un seul fournisseur de soins de santé a permis
de réduire la variabilité de la prise en charge des patients,

de mieux comprendre les besoins de chaque patient et
d'améliorer la précision des données. Les commentaires faits
par les fournisseurs de soins de santé suggérent que certains
participants ont besoin de plus de temps pour recevoir des
soins adéquats. L'augmentation des effectifs tout au long de
la cascade de soins et les mesures d’amélioration continue de
la qualité qui se concentrent sur |'amélioration de |'expérience
des participants peuvent améliorer les taux d'acceptation et
d'achévement du traitement des ITB.
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Limites

Cette étude présente plusieurs limites. Premiérement, les taux
élevés d'acceptation et d’achévement du traitement rapportés
dans cette étude doivent étre interprétés avec prudence, car la
participation était volontaire. Cela a peut-étre conduit a inclure
des participants qui étaient préoccupés par la tuberculose et
motivés a agir. En outre, les taux d'achévement du traitement
sont largement basés sur |'autodéclaration des données qui
sont par la suite corroborées des pharmacies communautaires.
Comme le traitement n'a pas toujours été administré sous
observation directe, il existe un risque d'inexactitude dans
I'achevement du traitement rapporté. Deuxiemement, bien

que cette étude ait été congue pour recueillir les points de vue
des immigrants de tous les volets d'immigration, la plupart

des participants étaient des réfugiés. Par conséquent, nous
n'avons pas été en mesure de recueillir suffisamment de
données aupreés des groupes d’'immigrants non réfugiés, comme
prévu initialement. Les études futures pourraient envisager
I'utilisation d'une stratification du plan d’échantillonnage pour
surmonter cette limitation. Enfin, les auteurs de cette étude
reconnaissent que la faible taille de I'échantillon impose la
prudence dans l'interprétation des résultats et avant toute
tentative de généralisation a la population. Les 49 personnes
incluses ici ont été sélectionnées a partir d'un échantillon plus
large de 264 personnes sélectionnées, ce qui représente 18,6 %
de I"échantillon initial. Les études futures devraient tenter de
reproduire ces résultats en utilisant un échantillon plus important.

Conclusion

En conclusion, cette étude a atteint un taux d'acceptation du
traitement de 92,1 % et un taux d’achévement du traitement de
85,7 %, démontrant la faisabilité du traitement des ITB chez les
immigrants lorsque les équipes de soins de santé travaillent en
partenariat avec les organisations locales d'aide aux immigrants.
En outre, I'étude met en évidence plusieurs facteurs clés qui ont
une incidence sur la gestion des ITB chez les immigrants du sud
du Nouveau-Brunswick.
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Appendice

Tableau A1 : Enquéte auprés des fournisseurs des soins de santé

1. Quel role avez-vous joué dans cette étude? 1.1P 2. Médecin (M)
2. Pensez-vous que les patients ont bénéficié d'un soutien approprié? 1. Oui 2. Non
Veuillez expliquer pourquoi :

3. Y a-t-il eu des obstacles au soutien des patients lors de |a visite initiale? 1. Oui 2. Non
Si oui, quels étaient les obstacles et comment auraient-ils pu étre évités?

4. Y a-t-il eu des obstacles au soutien des patients lors de la visite ultérieure? 1. Oui 2. Non
Si oui, quels étaient les obstacles et comment auraient-ils pu étre évités?

5. Pensez-vous que vous disposiez de tous les outils nécessaires pour soigner les patients dans le | 1. Oui 2. Non
cadre de vos fonctions?

Si la réponse est non, quels sont les outils manquants?

6. Y a-t-il eu des obstacles a I'organisation de tests ou de visites de suivi? 1. Oui 2. Non

Si oui, quels étaient les obstacles et comment auraient-ils pu étre évités?

7. Qu'est-ce qui a été utile dans la prise en charge des patients?

Veuillez les indiquer ci-dessous :

8. En moyenne, combien de temps avez-vous passé avec chaque patient par visite (en heures)?

Veuillez les indiquer ci-dessous :

les arrangements?

9. Combien de temps avez-vous consacré a la prise en charge des patients au total, notamment I'administration, les diagnostics et

Veuillez les indiquer ci-dessous :

10. Avez-vous des commentaires finaux?

1. Oui

2. Non

Si oui, veuillez les indiquer ci-dessous :

Abréviations : IP, infirmier praticien; Ml, maladie infectieuse
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Résumeé

Contexte : Les incidents d’exposition aux agents pathogenes humains et aux toxines (APHT) -'

dans les établissements titulaires de permis au Canada sont suivis par le systeme de surveillance
de déclaration des incidents en laboratoire au Canada (DILC), qui décrit et reléve les tendances Affiliation

des incidents d’exposition au Canada a I'aide de données quantitatives et qualitatives. 1 Direction Générale de la

Réglementation, des Opérations
Méthodes : Les incidents d'exposition confirmés déclarés au systéme de surveillance DILC en et de la Gestion des Urgences,

2024 ont été analysés. Le taux d'incidents d’exposition a été calculé et comparé aux années Agence de la santé publique du
, . . o . Canada, Ottawa, ON
précédentes. Une analyse de |a saisonnalité a permis de comparer les tendances mensuelles.
Les incidents d’exposition ont été décrits par secteur, par APHT impliqué, par activité
principale, par type d'événement, par causes fondamentales, par personnes touchées et par
délai de déclaration. Les descriptions textuelles des incidents d’exposition ont fait I'objet d'une *Correspondance :
analyse qualitative. antoinette.davis@phac-aspc.gc.ca

Résultats : En 2024, 71 incidents d’exposition ont été confirmés, touchant 132 personnes.
Il'y a eu 67,5 incidents pour 1 000 permis actives. La bactérie était I'’APHT le plus souvent
en cause (64 %). La microbiologie (67,6 %) était I'activité principale lors des expositions
confirmées. C'est dans le secteur de la santé publique que le taux d'incidents et le nombre
moyen de personnes touchées par permis sont les plus élevés. Le type d'événement et la
cause fondamentale les plus fréquemment déclarées étaient liés aux procédures (21,4 %) et
aux facteurs humains (62 %), respectivement. Les personnes les plus touchées étaient des
techniciens/technologues (76,5 %). Le délai médian entre l'incident et la déclaration était de
cing jours.

Conclusion : Le taux d'incidents d’exposition était plus élevé en 2024 que 'année précédente.
Le secteur de la santé publique présente le taux d'incidents le plus élevé entre 2016 et 2024.
L'analyse qualitative a révélé que le travail avec des cultures hors de I'enceinte de sécurité
biologique et I'absence d’'équipement de protection individuelle pour le visage étaient des
facteurs communs des incidents d'exposition confirmés.

Citation proposée : Tran EF, Gauthier A, Davis AN, Abalos C, Bonti-Ankomah S. Surveillance des expositions en
laboratoires aux agents pathogénes humains et aux toxines, Canada, 2024. Relevé des maladies transmissibles
au Canada 2025;51(10/11/12):438-50. https://doi.org/10.14745/ccdr.v51i101112a04f

Mots-clés : Centre de la biosécurité, agents pathogénes humains et toxines, infections contractées en
laboratoire, expositions en laboratoire, incidents de laboratoire, déclarations des incidents en laboratoire au
Canada, surveillance
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Introduction

La recherche sur les agents pathogénes humains et les toxines
(APHT), tels que les bactéries, les virus et les champignons,

peut fournir des indications précieuses pour I'élaboration de
mesures de protection contre les agents biologiques nocifs.
Cependant, le travail avec des APHT comporte de nombreux
risques, y compris des incidents d’'exposition potentiels pouvant
entrainer des infections contractées en laboratoire (ICL) ou des
intoxications (1,2). Dans de rares cas, ces incidents peuvent
s'étendre au-dela de I'établissement et avoir une incidence sur la
santé publique (2,3).

Au Canada, plus de 1 000 établissements titulaires de permis
ménent des activités impliquant des APHT. Ces installations sont
réglementées par I'’Agence de la santé publique du Canada
(I'Agence) en vertu de la Loi sur les agents pathogénes humains
et les toxines (LAPHT) (4) et du Réglement sur les agents
pathogénes humains et les toxines (RAPHT) (5), qui imposent la
déclaration des incidents d’exposition a des agents pathogéenes
de groupe de risque (GR) 2 ou plus. La classification du GR est
attribuée sur la base de caractéristiques inhérentes et décrit le
risque d'un agent pathogéne au niveau individuel et au niveau
de la population. Afin de surveiller les expositions aux APHT du
GR2, GR3 et GR4 dans les établissements titulaires de permis
du Canada et d'aider ces derniers a atténuer les risques de
récurrence, |'’Agence a lancé en décembre 2015 un systéme de
surveillance fédéral, la déclaration des incidents en laboratoire
au Canada (DILC).

Depuis sa création, la DILC a publié des rapports annuels
résumant les incidents d’exposition au Canada et a fourni

des données sur un certain nombre de variables associées a
ces incidents d'exposition (6-13). Ces rapports ont souvent
révélé que des expositions confirmées avaient eu lieu en
particulier lors d'activités en microbiologie ou de recherche

in vivo sur des animaux (9-13). Les types d'incidents les plus
courants concernent les procédures, les objets tranchants et les
équipements de protection individuelle (EPI) (6-13). Les causes
fondamentales les plus fréquentes sont les problémes liés aux
procédures opérationnelles normalisées (PON) et les probléemes
liés aux facteurs humains (6-13). La plupart des personnes
touchées travaillaient comme techniciens ou technologues de
laboratoire (8-13). Les agents biologiques les plus couramment
impliqués sont les bactéries et les virus du GR2 (6-11,13).

Le Canada reste |'un des rares pays a disposer d'un systéme

de surveillance dédié aux expositions aux agents biologiques.
Certains pays (Australie, Etats-Unis et Singapour) disposent de
leurs propres programmes de surveillance axés sur des groupes
a risque précis ou sur des éléments de biosécurité (14-17).

En Australie, les agents biologiques a cote de sécurité élevée
(ABCSE), un sous-ensemble d'agents pathogénes présentant
des risques de biosécurité plus élevés en raison de leur potentiel
d'utilisation pour la fabrication d'armes biologiques, font
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I'objet d'une surveillance (14,18). Aux Etats-Unis, la possession,
I'utilisation et le transfert d'agents biologiques sélectifs et de
toxines sont contrélés dans le cadre du Federal Select Agent
Program (FSAP) (15). A Singapour, les infections, les maladies,
les événements indésirables et les incidents impliquant certains
agents ou toxines doivent étre signalés au ministéere de la

Santé (16,17). Les analyses comparatives entre les rapports
d’incidents de la DILC et ceux d'autres pays restent limitées en
raison des différences dans la collecte et la disponibilité des
données, en particulier en ce qui concerne les caractéristiques
des incidents d’exposition. Cependant, les ICL rapportées dans
la littérature d'autres pays correspondent aux données de la
DILC. Globalement, les erreurs de procédure et les incidents liés
aux objets tranchants sont des sources courantes d'ICL (1,2,19-22),
la plupart des incidents se produisant au cours d’activités de
microbiologie (1,2,20) et les techniciens de laboratoire étant le
personnel le plus souvent touché par ces incidents (1,20).

Les rapports annuels de la DILC, dont I'objectif global est de
sensibiliser a la biosécurité et d’améliorer les pratiques de
laboratoire au Canada, ont fourni des informations permettant
de minimiser les incidents liés a I'exposition. L'objectif de

ce rapport est d'analyser les incidents d'exposition déclarés
dans la DILC en 2024. Ces résultats permettront de mieux
comprendre les facteurs contribuant aux incidents d'exposition
et de déterminer les domaines ciblés pour la formation et les
meilleures pratiques en matiére de biosécurité.

Méthodes

Sources et collecte des données

En vertu de la LAPHT et du RAPHT, en cas d’incident lié aux
produits pharmaceutiques, tous les établissements canadiens
agréés doivent communiquer sans délai des renseignements
précis a I'’Agence. Le portail de biosécurité en ligne de I'’Agence,
qui utilise le logiciel de gestion des relations avec la clientele
(GRC) de Microsoft Dynamics, fournit des formulaires normalisés
permettant aux établissements titulaires de permis de déclarer
les expositions et les non-expositions en laboratoire, ainsi que
d’autres incidents. Ces formulaires contiennent des regles

de validation des données afin d'éviter la perte de données
obligatoires. Chaque rapport est contrdlé et traité par la DILC
dans I'Ensemble intégré d’outils pour les processus opérationnels
(iISTOP) et fait |'objet d’une vérification manuelle par la DILC

afin d’en garantir I'exhaustivité. Un examen du confinement
biologique est effectué aprés réception des rapports d’incidents.
Pour chaque rapport d’exposition, un rapport de suivi ultérieur
fournissant des mises a jour et des détails supplémentaires sur
I'enquéte relative a l'incident, tels que les causes fondamentales
et les actions correctives, est requis et analysé. Si aucune
déclaration de suivi n’a été soumise, les informations de la
déclaration d'exposition initiale sont utilisées.
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Les données relatives aux incidents survenus entre le

1e" janvier 2024 et le 31 décembre 2024 ont été collectées par
le Portail de biosécurité et extraites d'iSTOP le 10 janvier 2025,
puis analysées dans le cadre de cet article. Le nombre total

de permis en vigueur par secteur a été extrait d'iSTOP

le 29 janvier 2025. L'analyse a inclus les rapports qui ne
comportaient pas de date d'incident précise, auquel cas la date
de soumission a été utilisée.

Variables du rapport

Plusieurs variables ont été utilisées pour décrire les rapports
d’incidents d'exposition confirmés en 2024, notamment le type
de rapport d'exposition, |'activité exercée pendant |'incident,
les types d’'événements, les causes fondamentales, le délai

de déclaration, le secteur du permis, le nombre de permis en
vigueur, le type d’APHT impliqué et la description de I'incident.
Les définitions des principales activités et des principaux types
d'événements figurent dans les tableau A1 et tableau A2 de
I'appendice. Des informations sur les personnes concernées,
telles que leur rédle, leur niveau d’études le plus élevé et

leurs années d’expérience en laboratoire, ont également été
recueillies. D'autres données démographiques, telles que le
sexe, I'age et le revenu, ne sont pas collectées par la DILC.

Analyse

L'analyse a été réalisée avec R 4.2.2. Les graphiques et les
tableaux ont été générés dans R et Microsoft Excel, qui a
également été utilisé pour la validation des données. Cette
étude a également examiné les données de la période

de 2016 a 2023 afin d'intégrer toute mise a jour des rapports
précédemment soumis.

Analyse des données quantitatives

Les rapports de suivi ont été examinés afin de classer les
incidents d'exposition déclarés a la DILC en 2024 en expositions
confirmées, y compris les ICL, ou exclues. Les incidents
d’exposition écartés, qui ont été exclus de |'analyse principale,
comprennent ceux qui ont été écartés apres enquéte, les
expositions impliquant des agents pathogénes du GR1 (qui

ne sont pas réglementés) et les expositions qui ne sont pas
obligatoires en vertu de la LAPHT et du RAPHT, telles que

les incidents impliquant des échantillons primaires ou des
laboratoires non titulaires de permis. Le taux d'incidents
d’exposition aux APHT a été calculé en divisant le nombre
d’'incidents d'exposition déclarés par le nombre total de permis
en vigueur au cours de la période de surveillance. Le taux
d’'incidents d'exposition de 2024 a été comparé aux taux des
années précédentes et au taux d'incidents de référence de 2016
a 2023. Le taux d'incidents de référence a été calculé en divisant
le nombre total d'incidents d’exposition entre 2016 et 2023 par
le nombre total de permis en vigueur entre 2016 et 2023. Des
statistiques descriptives ont été obtenues pour les variables
quantitatives continues et catégoriques. Les tests de Wilcoxon
pour observations appariées ont été utilisés pour comparer les
taux d'incidents d’exposition par secteur en 2024 avec ceux de
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2016 a 2023. Les tests t ont été utilisés pour comparer les taux
d'incidents mensuels en 2024 avec ceux de 2016 a 2023.

Analyse des données qualitatives

Les variables textuelles extraites d'iSTOP ont suivi un format

non structuré, similaire a celui d'un journal. Pour transformer

le texte en données structurées, les variables ont fait I'objet

d'un prétraitement, qui a consisté a supprimer les mots vides,

la ponctuation et les espaces vides. Grace a la segmentation en
unités, le texte a été décomposé en mots individuels, qui ont
ensuite été analysés en termes de fréquence et visualisés dans un
tracé. Une révision manuelle des variables textuelles a également
été effectuée pour la validation croisée.

Résultats

Entre le 1¢ janvier 2024 et le 31 décembre 2024, la DILC a

recu 185 déclarations d'incidents de laboratoire (figure 1).
Parmi ceux-ci, 102 (55,1 %) étaient des incidents d'exposition,
67 (36,2 %) des incidents de non-exposition et 16 (8,6 %)
d’'autres incidents. Les incidents d’exposition comprenaient

71 incidents d'exposition confirmés et 31 incidents d'exposition
exclus. Les 71 incidents d'exposition confirmés, qui ont impliqué
132 personnes affectées, ont été classés en 68 (95,8 %)
expositions confirmées, deux (2,8 %) ICL suspectées et une

(1,4 %) ICL confirmée.

Tendances des taux d’incidents d’exposition
annuels et mensuels

En 2024, il y avait 1 052 permis en vigueur, dont 975 (92,7 %)
pour des APHT de GR2, 71 (6,7 %) pour des APHT de GR3,

deux (0,2 %) pour des APHT de GR4 et quatre (0,4 %) pour

des ABCSE (données non présentées). Le taux d'incidents
d’exposition, calculé comme le nombre d'incidents d’exposition
confirmés pour 1 000 permis en vigueur, était de 67,5 en 2024.
Cela représente une légére augmentation par rapport a 61,5

en 2023 (figure 2). Le taux d'incidents annuel de référence de
2016 a 2023 était de 55,5 incidents d'exposition confirmés pour
1 000 permis en vigueur (intervalle de confiance a 95 % [IC] :
43,2-67,9), soit une augmentation par rapport au niveau de
référence de 2016 a 2022 de 54,6 dans le rapport de surveillance
de 2023 (13). Bien que le taux d'incidence de |'exposition en
2024 soit plus élevé que le taux d'incidence annuel de référence,
la différence n’est pas statistiquement significative (p = 0,099).

Une moyenne de 5,9 (IC a 95 % : 4,7-7,1) d'incidents
d’exposition confirmés par mois a été observée en 2024, ce qui
ne différe pas significativement de la moyenne mensuelle de
4,5(Ca95%:4,0-5,1) de 2016 a 2023 (p = 0,07). La tendance
saisonniére differe légérement en 2024 par rapport a la médiane
des incidents par mois 2016-2023 et a I'incidence de référence,
le nombre d'incidents d'exposition confirmés en 2024 atteignant
un pic en mai, septembre et novembre (n = 9; 12,7 % chacun)
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Figure 1 : Incidents déclarés au systeme de déclaration des incidents en laboratoire au Canada, 2024
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Abréviations : DILC, déclaration des incidents en laboratoire du Canada; ICL, infections contractées en laboratoire

Figure 2 : Incidents d’exposition confirmés, infections
contractées en laboratoire suspectées et confirmées,
permis en vigueur et taux d'incidents d’exposition,
2016-2022
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Abréviation : ICL, infection contractée en laboratoire

(figure 3). Par rapport au nombre médian d'incidents par

mois 2016-2023, la fréquence des incidents en 2024 a été plus

faible que prévu en mars (n = 3; 4,2 %) et a presque doublé en

janvier (n = 6; 8,5 %), juin (n =5; 7,0 %), juillet (n = 8; 11,3 %) et
novembre (n = 9; 12,7 %).

Agents pathogénes humains et toxines
impliqués

Sur les 75 APHT impliqués connus, 64 % (n = 48) étaient des
pathogénes de GR2 et 36 % (n = 27) étaient des pathogénes
de GR3 (tableau 1). Il y avait un agent pathogéne inconnu,
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Figure 3 : Analyse de la saisonnalité a I'aide de la
médiane des incidents d'exposition confirmés par mois
et incidence de référence, 2016-2024
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non inclus dans le tableau 1. Tous les agents pathogeénes du

GR2 impliqués étaient non-ABCSE, les bactéries étant les plus
fréquemment déclarées (n = 34; 45,3 %). En revanche, seuls 12 %
des agents pathogénes impliqués dans le GR3 étaient
non-ABCSE, les virus étant les plus fréquemment déclarés (n = 4;
5,3 %). Tous les ABCSE impliqués étaient des pathogenes de
GR3 et représentaient 24 % de tous les APHT, les bactéries étant
le pathogeéne le plus fréquemment impliqué (n = 13; 17,3 %).

Dans I'ensemble, les bactéries et les virus sont les principaux
agents pathogenes impliqués dans les incidents d’exposition
impliquant des agents pathogénes de GR2 et GR3. A I'exception
des parasites et des lignées cellulaires, qui n'ont été impliqués
dans aucune exposition, les prions ont été les agents pathogenes
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Tableau 1 : Agents pathogénes humains connus et
toxines impliquées dans les incidents d’'exposition
déclarés, par niveau de groupe de risque et par cote de
sécurité de I'agent biologique, 2024 (n = 75)

Agents

autres que
les ABCSE

Type d'agent
biologique

Total
par groupe de

risque %

GR2 0

Bactérie 34 45,3 0 0 34 45,3
Champignon 3 4,0 0 0 3 4,0
Parasite 0 0 0 0 0 0
Prion 2 2,7 0 0 2 2,7
Toxine 3 4,0 0 0 3 4,0
Virus 6 8,0 0 0 6 8,0
Lignée cellulaire 0 0,0 0 0 0 0
GR3 9 12,0 18 24,0 27 36,0
Bactérie 1 1.3 13 17,3 14 18,7
Champignon 3 4,0 2 2,7 5 6,7
Parasite 0 0 0 0 0 0
Prion 1 1.3 0 0 1 1.3
Toxine 0 0 0 0 0 0
Virus 4 5,3 3 4,0 7 9.3
Lignée cellulaire 0 0 0 0 0 0
Total 57 76,0 18 24,0 75 100

Abréviations : ABCSE, agent biologique sensible a la sécurité; GR2, groupe de risque 2;
GR3, groupe de risque 3

les moins fréquemment impliqués (2,7 % pour le GR2; 1,3 % pour
le GR3). L'ICL confirmée en 2024 était associée a Staphylococcus
aureus, tandis que les deux ICL suspectées étaient liées a
Mycobacterium tuberculosis et a S. aureus. Les trois APHT les
plus impliqués en 2024 étaient Neisseria meningitidis (n = 8;

10,7 %), Brucella melitensis (n = 6; 8,0 %) et S. aureus (n = 6;

8,0 %).

Activité principale

Les déclarants pouvaient choisir parmi 11 types d'activités
principales possibles réalisées au cours de l'incident
d’exposition : soins aux animaux, autopsie/nécropsie, culture
cellulaire, éducation/formation, recherche animale in vivo,
maintenance, microbiologie, microscopie, investigations
moléculaires, sérologie ou «autre » (appendice, tableau A1). La
microbiologie et la recherche sur les animaux in vivo sont les
activités les plus fréquemment déclarées en 2024, représentant
respectivement 67,6 % et 8,5 % des incidents d’exposition
confirmés. Les autres activités ont été moins fréquemment
déclarées, chacune représentant de 1,4 % a 5,6 % des incidents
d’exposition confirmés (données non présentées).

RMTC e octobre/novembre/décembre 2025 ¢ volume 51 numéro 10/11/12

SURVEILLANCE @

Secteur

Les établissements titulaires de permis peuvent appartenir a l'un
des huit secteurs suivants : universités, biologie de garage, santé
environnementale — gouvernement (santé environnementale),
hopitaux, autres gouvernements, santé publique — gouvernement
(santé publique), industrie/entreprise privée, ou santé
vétérinaire/animale — gouvernement (santé vétérinaire/animale).
L'autre secteur du gouvernement comprend les établissements
qui traitent les produits phytopharmaceutiques aux niveaux
fédéral, provincial/territorial et municipal, mais qui ne sont pas
classés dans les catégories de la santé environnementale, de la
santé publique ou de la santé vétérinaire/animale. Le secteur

de la biologie de garage, dont les données ont été analysées et
présentées pour la premiere fois en 2024 (13), comprend toute
personne réalisant ses propres expériences et ne travaillant pas
dans un établissement institutionnel. Les données du secteur
«non spécifié » ont également été analysées pour la premiére
fois en 2024 (13).

Entre 2016 et 2023, les taux d'incidents d'exposition moyens

et médians étaient les plus élevés dans le secteur de la santé
publique (moyenne = 165,3, médiane = 135,0), suivi par le
secteur de la santé vétérinaire/animale (moyenne = 123,7,
médiane = 92,6), le secteur universitaire (moyenne = 106,9,
médiane = 95,7) et le secteur hospitalier (moyenne = 106,5,
médiane = 98,3) (figure 4). En excluant le secteur de la biologie
de garage et les cas ou le secteur n'était pas précisé, le secteur
de la santé environnementale (moyenne = 10,5, médiane = 0)

et le secteur de 'industrie privée/entreprise (moyenne = 11,5,
médiane = 7,9) présentaient les taux d'incidence les plus faibles.
La plus grande variation des taux d'incidents d'exposition a été
observée dans le secteur de la santé vétérinaire/animale (écart
interquartile [El] : 128,3), tandis que le secteur de |'industrie
privée/entreprise présentait la variation la plus faible (El : 12,9), a
I'exclusion du secteur de la biologie de garage.

Les tendances des taux d'incidents d'exposition en 2024
tiennent compte des tendances observées entre 2016 et 2023;
cependant, les taux d'incidents dans les secteurs hospitaliers
(incidence = 156,6) et de la santé publique (incidence = 261,9)
étaient statistiquement significativement plus élevés (p < 0,05)
(figure 4) en 2024 que les tendances des années précédentes.
Bien que les taux d'incidents d’exposition dans les secteurs

de la santé environnementale (incidence = 0) et des autres
administrations publiques (incidence = 20,8) soient visiblement
inférieurs a ceux observés entre 2016 et 2023, les différences ne
sont pas statistiquement significatives (p > 0,35). Parmi les ICL
déclarées en 2024, un cas confirmé et un cas soupgonné sont
survenus dans le secteur hospitalier, tandis qu’une ICL suspectée
est survenue dans le secteur universitaire.
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Figure 4 : Incidents d’exposition pour 1 000 permis en vigueur (taux d’incidents d'exposition) par secteur, 2016-
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Abréviations : Autre, autre gouvernement; ENV, santé environnementale — gouvernement; HSP, hépital; PRV/ENT, industrie/entreprise privée; SP, santé publique — gouvernement; UNI, universitaire;

VET/AN, vétérinaire/santé animale — gouvernement

2 Les diagrammes de quartiles résument les incidents d’exposition pour 1 000 permis en vigueur entre 2016 et 2023. Pour chaque secteur, le losange jaune correspond au taux d'incidents d'exposition
en 2024 et le losange bleu au taux d'incidents d’exposition moyen entre 2016 et 2023. Le point noir correspond a une valeur aberrante. Il n'y a pas de losange jaune pour les incidents sans secteur
précis parce qu'il n'y avait pas de permis associées a ces cas en 2024; le taux d'incidents d’exposition pour les cas sans secteur précis tient compte des données de 2023 seulement

Types d'événements

Les incidents d'exposition confirmés peuvent présenter un ou
plusieurs des dix types d'événements (appendice, tableau A2).
En 2024, 103 types d'événements ont été cités. Les incidents

liés aux procédures (n = 22; 21,4 %) étaient les plus fréquents,
suivis par les objets tranchants (n = 17; 16,5 %), les déversements
(n=16; 15,5 %) et les EPI (n = 16; 15,5 %) (figure 5). Les types
d'événements les moins cités sont les événements inconnus

(n =4; 3,9 %) et les événements liés aux animaux et aux insectes,
qui n‘ont été cités dans aucun incident d'exposition confirmé.

Causes fondamentales

Six causes principales peuvent étre associées a un incident
d’exposition : les facteurs humains, les PON, la formation, la
gestion et supervision, I'équipement et la communication. Des
exemples de domaines de préoccupation pour chacune de ces
catégories sont présentés dans le tableau 2. La plupart des
incidents d’exposition confirmés citent des causes fondamentales
multiples (n = 167), soit en moyenne 2,35 causes fondamentales
par exposition confirmée (tableau 2). Les facteurs humains sont
la cause fondamentale la plus fréquente (n = 44; 62 %), suivis par
les PON (n = 27, 38 %).
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Figure 5 : Types d'événements impliqués dans les
incidents d'exposition confirmés, 2024 (n = 103)
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Tableau 2 : Causes fondamentales déclarées dans les rapports de suivi des incidents d’exposition confirmés, 2024

(n = 84)

Cause
fondamentale

Exemples de domaine de préoccupation

Une infraction (prise de raccourcis, ne pas suivre la procédure correcte, dévier de la procédure opérationnelle

Facteurs humains normalisée) 44 | 62,0
Une erreur (une faute, un manque de concentration ou un dérapage quelconque)

Procédure Les documents ont été suivis tels qu'ils étaient écrits, mais n'étaient pas adaptés a |'activité ou la tache

opérationnelle Les procédures qui auraient di étre mises en place ne |'ont pas été 27 | 38,0

normalisée (PON) i .
Les documents n’ont pas été suivis correctement
La formation n'a pas été mise en place, mais aurait di |'étre

Formation La formation était inadaptée a la tache ou I'activité 23| 324
Le personnel n'était pas qualifié ou compétent pour exécuter la tache
La supervision devait étre améliorée

Gestlop et Les contréles de normes, politiques et procédures étaient absents 20| 28,2

supervision
L'évaluation des risques devait étre améliorée
Le contréle de la qualité de I'équipement devait étre amélioré

Equipement Matériel défectueux 24 | 33,8
L'équipement n'était pas adapté a |'objectif

o La communication n'a pas eu lieu, mais aurait di

Communication — — — — 18| 254
La communication n'était pas claire, était ambiguég, etc.
Causes fondamentales non prises en compte ailleurs

Autre - — — - 111 15,5
Mouvements imprévisibles ou aléatoires d'animaux de recherche

Abréviation : PON; Procédure opérationnelle normalisée
? Pourcentage d'incidents d'exposition associés a cette cause fondamentale

Personnes touchées

Au total, 132 personnes ont été touchées lors des incidents
d’exposition confirmés, soit une moyenne de 1,86 personne
touchée par incident. Les trois secteurs présentant le nombre
moyen le plus élevé de personnes touchées par incident
d’exposition confirmé sont I'industrie privée/entreprise
(moyenne = 4,00), les hopitaux (moyenne = 2,42) et la santé
publique (moyenne = 2,00), tandis que la moyenne la plus faible
est observée dans le secteur universitaire (moyenne = 0,79)
(figure 6). Les secteurs de la santé publique et des hopitaux
présentaient également le nombre moyen le plus élevé de
personnes touchées par permis en vigueur (moyenne = 0,52
et moyenne = 0,38, respectivement), tandis que le secteur des
autres administrations publiques présentait le nombre le plus
faible (moyenne = 0,02) (figure 6).

La majorité des personnes touchées étaient des techniciens/
technologues (n = 101; 76,5 %) avec une médiane de 8,5 années
d’expérience en laboratoire (figure 7). Les étudiants (n = 13;

9.8 %) étaient les deuxiémes personnes les plus touchées et
avaient le moins d'expérience en laboratoire (médiane = 0 an).
Parmi les roles ou le nombre de personnes touchées est le

plus faible (n = 2; 1,5 % chacun), on trouve les superviseurs/
gestionnaires, qui ont le plus d'expérience en laboratoire
(médiane = 13,5 ans), les chercheurs (médiane = 6 ans) et les
préposés aux animaux (médiane = 5,5 ans).
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Figure 6 : Nombre moyen de personnes touchées par
incident d'exposition et par permis en vigueur par secteur,
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Abréviations : Autre, autre gouvernement; ENV, santé environnementale — gouvernement;
HSP, hopital; PRV/ENT, industrie privée/entreprise; SP, santé publique — gouvernement; UNI,
universitaire; VET/AN, vétérinaire/santé animale — gouvernement
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Figure 7 : Personnes touchées lors d'incidents Figure 9 : Carte thermique des mots les plus
d'exposition déclarés par le nombre d'années fréquemment utilisés pour décrire les incidents
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2 Les vignettes de couleur correspondent & la fréquence du mot. Les vignettes vides n’indiquent
pas |'absence d'utilisation du mot dans le type d'événement, mais qu'il na pas été utilisé assez
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I'ensemble, les mots les plus fréquents étaient « pétrie »
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(n=52;5,7 %), « enceinte de sécurité biologique » (ESB) et

« éprouvette » (chacun n = 42; 4,6 %), « culture » (n = 41; 4,5 %),
« gants » (n = 36; 4,0 %), « Gram » (n = 32, 3,5 %), « laboratoire »
(n=29; 3,2%), « banc » (n = 28; 3,0 %), « test » (n = 26;

2,8 %), « sang » et « technologue » (chacun n = 25; 2,8 %) et

« organisme » (n = 24; 2,6 %). Tous ces mots ont été mentionnés
dans au moins quatre types d'événements.

Le mot « pétrie », qui désigne principalement les boites de Petri/
plaques a culture, est apparu dans quatre types d'événements :
le plus souvent dans la procédure, puis dans le bris de
confinement, dans «autre» et dans le déversement. Il était
fréquemment utilisé avec « culture », qui apparaissait également
le plus souvent dans les occurrences liées aux procédures,

« ESB » et « Gram » (se référant aux tests de colorant de

Gram pour les bactéries). L'examen manuel des descriptions

a révélé que les expositions se produisaient souvent lors de
I'identification des APHT dans les pétries ou lors du travail a
proximité des cultures ou des colonies dans les plaques, en
particulier sur un banc ouvert. Le mot « éprouvette », mentionné
dans les événements relatifs a I'EPI, aux procédures, aux objets
tranchants et aux déversements, a été couramment utilisé pour
décrire les déversements de liquides, les problemes de mélange
et le verre brisé dus a des tubes cassés. Le mot « gants » est le
seul a apparaitre dans tous les types d'incidents, la plupart du
temps pour indiquer qu'ils étaient portés pendant l'incident.

Discussion

Une augmentation du taux d’incidents d’exposition a été
observée en 2024, poursuivant la tendance a la hausse depuis
2022 (13). Bien que cette augmentation puisse étre attribuable
en partie a un retour aux conditions de travail antérieures a la
pandémie de COVID-19, d'autres facteurs pourraient également
y avoir contribué, notamment une plus grande familiarité avec
le processus de déclaration des incidents. Par exemple, au
cours des derniéres années, |'’Agence s'est engagée aupres

des intervenants par des conférences, des webinaires (23,24),
des bulletins d'information (25), des cours d'apprentissage

en ligne (26) et d'inspections afin de mieux faire connaitre

le programme de surveillance et de consolider les pratiques
appropriées en matiéere de déclaration. Ces actions peuvent avoir
contribué a I'augmentation du nombre de déclarations et a la
réduction des délais de notification en 2024.

Comme les années précédentes, la microbiologie et la
recherche animale in vivo sont restées les activités les plus
fréquemment déclarées au moment de l'incident d’exposition
confirmé (9-13). Les principaux types d'accidents restent liés
aux procédures et aux objets tranchants (9-13), tandis que les
facteurs humains et les modes opératoires normalisés restent
les causes fondamentales les plus fréquemment citées (8-13).
Les techniciens et les technologues représentaient la majorité
des personnes touchées (8-13), et les agents pathogénes non-
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ABCSE, les GR2 et les bactéries restent les agents pathogénes
les plus impliqués (9-13). Pour la deuxieme année consécutive,
la bactérie B. melitensis est apparue comme |'un des principaux
ABCSE (12,13), une tendance également observée dans le cadre
du FSAP (15). Aucun APHT de GR4 n’a été impliqué dans des
incidents d'exposition en 2024.

Le secteur de la santé publique présente le
taux d'incidents d’'exposition le plus élevé

L'analyse des données a révélé que le secteur de la santé
publique présentait le taux d'incidents d’exposition le plus
élevé en 2024, et le taux moyen d'incidents d'exposition le
plus élevé de 2016 a 2023. Bien qu’aucune étude n'indique
que les établissements du secteur public ont des pratiques
de laboratoire distinctes entrainant des risques plus élevés, le
nombre relativement faible de permis dans ce secteur peut
contribuer a une surreprésentation des incidents dans les
données. Le secteur vétérinaire/santé animale a enregistré

le deuxieme taux d'incidents d’exposition le plus élevé, ce
qui pourrait étre attribuable au plus grand nombre de voies
d’exposition possibles lorsque |'on travaille avec des animaux
(morsures, griffures) par rapport aux environnements in vitro (27)
et au plus grand nombre de risques liés au travail avec les
animaux. Ces secteurs présentaient également des El plus
importants, peut-étre en raison de la variation des activités
de recherche d’'une année sur l'autre et de la perturbation
des activités en 2020 et 2021 attribuable a la pandémie de
COVID-19 (11,12,28,29).

Augmentation du nombre de personnes
touchées, différences entre les secteurs

Un nombre moyen plus élevé de personnes touchées par
incident d’exposition confirmé a été observé en 2024 par rapport
aux derniéres années, a |'exception de 2022 (10-13). Alors
qu'une moyenne de 1,57 personne était affectée par incident
d’exposition confirmé en 2023, cette moyenne est passée a 1,86
en 2024. Cela s’explique par le plus grand nombre d'incidents
d’exposition confirmés impliquant plus de cing personnes par
rapport a I'année précédente. Des différences dans le nombre
de personnes touchées par secteur ont également été observées
en 2024. Le secteur de I'industrie et des entreprises privées, qui
a toujours eu moins d'incidents d’exposition confirmés (figure 4),
a enregistré le nombre moyen le plus élevé de personnes
touchées par exposition confirmée. Cela pourrait indiquer qu’un
plus grand nombre de personnes travaillaient sur la tache ou se
trouvaient a proximité lors de l'incident d’exposition confirmé.
Le nombre plus élevé de personnes touchées par permis dans
les secteurs de la santé publique et des hopitaux pourrait étre
attribuable au contact avec des échantillons biologiques cultivés
(c.-a-d., des hémocultures) (29) et a des APHT a risque plus
élevé. La majorité des installations titulaires de permis sont de
niveau de confinement 2, ou la transmission par contact direct
peut constituer un risque important pour les travailleurs (30).
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Une analyse qualitative permet de mieux
comprendre les incidents d'exposition

Une analyse qualitative des incidents d'exposition confirmés

a révélé des tendances propres aux types d'incidents et des
domaines généraux a améliorer. Les incidents liés aux procédures
impliquaient fréquemment des expositions lors du travail avec
des cultures d’APHT sur une table de travail ouverte, au lieu

de travailler dans une enceinte de sécurité biologique, sans
savoir que les cultures étaient composées d'agents pathogénes
a haut risque (p. ex., lors de I'ouverture/examen des pétries,

de l'identification de |'organisme). Cette situation a également
été décrite dans les cas de bris de confinement. Cela suggére
qu'il est nécessaire d'insister davantage sur la manipulation

des cultures dans une ESB pour prévenir les émissions ou la
transmission d'aérosols, méme si ce n’est pas nécessairement
la pratique courante actuelle (31,32). En ce qui concerne les
incidents liés aux objets tranchants, les piqres de doigts par
des aiguilles (p. ex., lors du rebouchage, de l'injection, du
prélevement d'échantillons) ou les coupures par des éclats

de verre provenant de tubes/diapositives cassés étaient les
principales sources d’exposition, tandis que les coupures par
des scalpels/lames étaient moins fréquentes. Cela pourrait étre
attribuable au plus grand nombre de taches impliquant des
aiguilles. Le risque accru de lésions professionnelles liées aux
aiguilles et aux éclats de verre a été documenté dans d'autres
études (33-36). Il convient donc de redoubler de prudence

lors de I'exécution de certaines procédures a haut risque. Les
incidents liés a I'équipement concernaient le plus souvent le
mauvais fonctionnement du moteur de la soufflerie de la cabine
de sécurité et des problémes de tuyauterie. Bien que le mot
«autoclave » ait été utilisé le plus souvent pour des événements
liés a I'équipement, c'était généralement pour confirmer qu’il
avait été utilisé pour la stérilisation. Toutefois, un incident a été
enregistré, impliquant |'exposition a des déchets qui n'avaient
pas été correctement stérilisés a I'autoclave. En outre, si la
plupart des descriptions d'incidents d’exposition mentionnent
le port de gants et de blouses de laboratoire comme EPI, les
masques faciaux et les équipements de protection des yeux ne
sont généralement pas portés de maniére aussi systématique,
ce qui explique en partie la raison de certaines des expositions
confirmées.

Limites

L'utilisation de formulaires de déclaration normalisés lors du
processus de déclaration des incidents des neuf derniéres
années reste un point fort. Cette utilisation a permis de collecter
des données cohérentes et d'améliorer la fiabilité de I'analyse
des tendances et de la détermination des défis en matiere de
biosécurité.

Le manque de détails propres a |'établissement (p. ex., taille de
I'effectif, répartition des roles, années d'expérience de chaque
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employé, etc.) demeurent une limite. L'acces a ces données
pourrait permettre de réaliser des analyses plus détaillées a
I'aide de statistiques inférentielles et d'études fondées sur

des hypothéses afin d’explorer les facteurs potentiels associés
aux incidents d’exposition en laboratoire. Deuxiemement,
I'échantillon d'incidents d'exposition confirmés chaque

année est relativement petit, ce qui peut entrainer une plus
grande variabilité des résultats et des difficultés a détecter les
tendances. La possibilité d'une sous-déclaration demeure, bien
que son ampleur ne puisse étre estimée. Les titulaires de permis
ne peuvent s'identifier que dans un seul secteur, ce qui ne tient
pas compte du fait qu'une installation peut opérer dans plus
d’un secteur. Comme le nombre de permis en vigueur chaque
année est enregistré par la DILC au début de chaque année, des
inexactitudes peuvent survenir lors d'analyses rétrospectives, car
le nombre peut varier légérement tout au long de I'année. Enfin,
I'absence de systémes nationaux comparables de surveillance
des déclarations d'incidents en dehors du Canada reste une
limite qui a une incidence sur notre capacité a contextualiser ces
résultats et ces tendances au niveau international (37).

Conclusion

Le taux d'incidents d'exposition a continué d'augmenter en 2024
et a dépassé tous les niveaux prépandémiques, a |'exception de
2018. La plupart des caractéristiques des incidents d’exposition
confirmés en 2024 correspondent a celles des années
précédentes. Les analyses sectorielles ont révélé que le secteur
de la santé publique présentait a la fois le taux d'incidents
d’exposition le plus élevé entre 2016 et 2024 et le plus grand
nombre de personnes touchées par permis en vigueur entre
2016 et 2024. L'analyse qualitative des rapports d'incidents
d’exposition confirmés a montré que le fait de ne pas travailler
avec des cultures dans une enceinte de sécurité biologique et
I'absence d'EPI pour le visage étaient des facteurs communs
dans les incidents d'exposition confirmés. Les conclusions de ce
rapport peuvent contribuer a I'amélioration des lignes directrices
et des pratiques en matiére de biosécurité et, a la réduction des
incidents liés a |'exposition dans les installations canadiennes
titulaires de permis.
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Appendice

Tableau A1 : Définitions de |'activité principale

Soins des animaux Activités consistant a s'occuper des soins quotidiens des animaux et a leur prodiguer des traitements

Examens chirurgicaux post-mortem visant a déterminer la cause du décés ou a évaluer une maladie ou une blessure a

Autopsie ou nécropsie . .
P P des fins de recherche ou d'enseignement

Le processus de croissance des cellules dans des conditions contrélées peut également comprendre le prélevement de

Culture cellulaire ; f ;
cellules d'un animal ou d’une plante

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

Recherche in vivo sur les . . . . .
Expérimentation avec des animaux vivants non humains

animaux

Entretien L'entretien, la réparation ou le nettoyage courant et général des équipements et des installations
Microbiologie Activités impliquant la manipulation, I'isolement ou I'analyse de micro-organismes a I'état viable ou infectieux
Investigations Activités impliquant la manipulation de matériel génétique provenant de micro-organismes ou d'autre matériel
moléculaires infectieux en vue d'une analyse ultérieure

Sérologie Examen diagnostique ou étude scientifique des réactions immunologiques et des propriétés du sérum sanguin
Hématologie Etude scientifique de la physiologie du sang

Autres Autres types d'activités non pris en compte ailleurs

Tableau A2 : Définitions des types d'événements

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

Comprend une défectuosité ou la mauvaise utilisation des dispositifs ou équipements de confinement et d'autres types

Bris de confinement i X N . X . ) S
de défaillances qui entrainent le déversement de |'agent a |'extérieur du confinement ou sa libération

Lié aux objets tranchants

ou pointus Comprend piqire d'aiguille, coupure avec un scalpel, une lame ou autre blessure par objet tranchant (p. ex., verre cassé)

Comprend les morsures ou griffures d’animaux, ainsi que d’autres incidents d'exposition résultant du comportement

Lié a un animal ; - A A A PR
d'un animal (par exemple, un mouvement d’animal entrainant une piqire d'aiguille)

Lié a un insecte Comprend les piqglres d'insectes

Liées a I'EPI Comprend soit un EPIl inadéquat pour I'activité, soit une défaillance de I'EPI d'une maniére ou d'une autre

Comprend la défaillance de I'équipement, I'utilisation d'un équipement inadapté a I'activité ou la mauvaise utilisation de

Lié a I'équipement Iéquipement

Les cas ou les procédures écrites n'ont pas été suivies, n'étaient pas adaptées a |'activité, étaient inadéquates ou
inexistantes

Abréviation : EPI, équipement de protection individuelle

Lié a la procédure
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La confiance de la communauté comme
indicateur de |I'adhésion aux mesures de santé
publique : résultats d'une enquéte nationale au

Canada
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Résumeé

Contexte : Les modéles de santé publiqgue manquent souvent de données exhaustives sur le
comportement, ce qui méne a des prévisions inexactes sur la propagation de la maladie ainsi
qu’a des renseignements insuffisants sur la fagon d'établir et de maintenir efficacement le
respect des protocoles de santé publique changeants.

Objectif : La présente étude pallie ce manque de données exhaustives sur le comportement
en examinant le réle de la confiance comme indicateur de I'adhésion aux mesures de santé
publique.

Méthodes : Les données ont été recueillies dans le cadre d'une enquéte au passage en

ligne auprés de 3021 Canadiens de 16 ans et plus engagés de maniére aléatoire. L'enquéte
analysait des facteurs comme le sexe, I'éducation et les sources d'information sur la COVID-19
relativement a |'adhésion aux lignes directrices en matiére de santé publique.

Résultats : La confiance et le fait de respecter I'expertise d'une personne suffisamment
pour accepter ses conseils se sont avérés un puissant indicateur de I'adhésion aux mesures
de santé publique. Cela souligne I'importance de la confiance pour fagconner I'engagement
communautaire. On a également constaté que I'adhésion des communautés permettait de
prédire I'adhésion future prévue.

Conclusion : Cette étude met |'accent sur le role essentiel de la confiance, surtout au niveau
des communautés, dans le succes des mesures de santé publique et propose d'intégrer la
mesure de la confiance dans les modeles de santé publique en matiere de conformité et de
résistance.
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Introduction

La pandémie de COVID-19 a mis en évidence |'importance
cruciale de I'adhésion du public aux mesures de santé dans
la gestion des crises de santé publique. Il est essentiel de
comprendre les facteurs qui influencent cette adhésion afin
d'élaborer des stratégies efficaces pour faire face aux futures

urgences sanitaires. Cette étude vise a explorer la relation entre
la confiance dans la communauté, les fournisseurs de soins de
santé et les communications politiques et I'adhésion aux mesures
sociales et de santé publique (MSSP) au Canada.
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Des recherches antérieures ont mis en évidence le réle de la
confiance envers le gouvernement et les autorités sanitaires dans
la promotion de I'adhésion aux lignes directrices en matiere de
santé publique (1-4). Cependant, la compréhension du réle de

la confiance de la communauté dans ce contexte a été quelque
peu négligée. La présente étude vise a combler cette lacune

en examinant comment la confiance se répercute sur |'adhésion
passée et future aux MSSP.

L'objectif principal de cette étude était d’améliorer la
détermination des facteurs qui ont une incidence sur le respect
des mesures de santé, notamment |'age, |'éducation, la région,
les sources d'information et I'engagement communautaire, et de
fournir aux autorités de santé publique une meilleure idée des
facteurs sous-jacents de la conformité, tant au niveau individuel
que communautaire. Elle visait également a recueillir des
données pour aider a prédire les cas de faible observance des
MSSP dans les crises de santé publique futures en tenant compte
des influences propres aux communautés. A I'aide de techniques
de modélisation prédictive, |'étude a cherché a générer des
modeéles fiables qui peuvent aider a prédire les scénarios de
non-adhésion dans différents contextes communautaires afin

de permettre aux autorités de santé publique de concevoir des
interventions ciblées qui atténuent les risques dans des zones
critiques et renforcent la résilience des communautés.

Méthodes

Une enquéte en ligne a été menée aupres de 3021 participants
de 16 ans ou plus choisis au hasard partout au Canada. L'enquéte
faisait partie d'une étude internationale plus vaste menée dans
10 autres pays; |'échantillon total était de 22015 répondants.

Des modeéles de régression et de classification ont été utilisés
pour estimer |'incidence de la confiance, de I'emplacement et
des variables démographiques sur |'adhésion individuelle et
communautaire aux MSSP au Canada. Une analyse statistique

a été utilisée pour déterminer les valeurs aberrantes au sein de
sous-groupes particuliers. Pour modéliser la relation entre la
confiance et I'adhésion, les échelles de réponse de I'enquéte
ont été transformées en valeurs numériques, et des scores de
confiance et d'adhésion ont été calculés pour chaque répondant.
Les scores moyens ont ensuite été calculés pour I'ensemble des
groupes démographiques, comme le sexe, 'age, la région, la
ville et une combinaison de ceux-ci, qui comprenaient au moins
50 répondants. lls ont été analysés dans un premier temps

a l'aide d'une régression linéaire simple, qui a révélé un lien
étonnamment fort entre la confiance et I'adhésion (R2 > 0,84). La
prévision de |'adhésion individuelle s’est avérée plus complexe.
Cependant, |'analyse a indiqué qu’on peut prédire efficacement
I'adhésion individuelle en tant que résultat binaire a I'aide d'un
modeéle de classification par arbre décisionnel renforcé par
gradient utilisant la réduction dimensionnelle des métadonnées
et une ingénierie plus poussée des données pour affiner les
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classifications urbaines et rurales et les variables relatives a la
taille des villes. De plus, cette approche semble particulierement
efficace pour prédire les changements dans le comportement
de I'adhésion, comme une adhésion élevée dans le passé suivie
d’une faible adhésion future prévue, et vice versa.

L'instrument d’enquéte a été congu pour évaluer : 1) la confiance
dans la communauté; 2) la confiance envers les fournisseurs

de soins de santé; 3) la confiance dans les communications
politiques; 4) I'adhésion passée aux MSSP; 5) I'adhésion future
aux MSSP prévue; et 6) les renseignements démographiques,

y compris |'dge, le sexe, le niveau d'éducation et les sources
d’information primaires.

L'analyse a commencé par un examen des rapports de
I'Organisation de coopération et de développement
économiques et de Statistique Canada sur la confiance, puis elle
a passé en revue la littérature grise et les publications évaluées
par les pairs des trois derniéres années qui mentionnaient la

« confiance du public » dans les résumés. Ce processus a aidé

a déterminer les éléments clés de la confiance institutionnelle
(confiance du public envers les institutions) et de la confiance
interpersonnelle (confiance du public dans la communauté) (5,6).

Des exemples de questions ont été élaborés sur la base de
I'analyse de la littérature. Ces questions ont été peaufinées

a I'aide des principes de validité conceptuelle, de fiabilité,
d’objectivité et de crédibilité (7), et en s’appuyant sur
I'expérience pertinente des enquétes antérieures liées a la
COVID-19 déployées en Ontario et aux Etats-Unis avec la méme
méthodologie d'échantillonnage (8,9).

Elles ont également été peaufinées grace aux commentaires
d'un réseau de chercheurs et de modélisateurs de maladies
infectieuses du réseau Mathématiques pour la santé publique
et du Fields Institute for Research in Mathematical Sciences. Ce
réseau représente plus d'une douzaine d'universités canadiennes
et comprend des collaborateurs internationaux d'instituts en
France, au Royaume-Uni, au Brésil, aux Etats-Unis, au Japon

et en Chine. Bien que l'instrument d’enquéte ait été déployé
dans 11 pays, les résultats présentés ici se limitent au Canada,
car I'analyse de la littérature n'a pas permis d'établir de fagon
concluante la transférabilité transnationale des éléments de
confiance sélectionnés (10).

Une étude pilote comprenant 500 enquétes remplies a été
menée au cours de la semaine du 20 septembre 2022. Les
métadonnées régionales ainsi que les données autodéclarées sur
I'age et le sexe ont été soumises a une validation croisée avec les
données de Statistique Canada (11). Aucun changement n'a été
apporté au processus de collecte ou a I'ensemble des questions
aprés le projet pilote. La collecte compléte des données s'est
déroulée en deux vagues : du 5 au 21 octobre 2022 et du

16 novembre au 11 décembre 2022.
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Comme on peut s'y attendre dans le cas d'une enquéte de cette
nature, ou des répondants potentiels anonymes ont répondu a
I'enquéte tout en cherchant d'autres renseignements, un faible
pourcentage (19,2 %) des participants qui ont choisi de participer
a I'enquéte ont répondu a toutes les questions. Malgré ce taux
d’achévement relativement faible comparativement a certaines
enquétes fondées sur des mesures incitatives, nous estimons que
cette méthode offre des avantages en matiére de qualité des
données par rapport a d'autres techniques d’échantillonnage
non probabiliste en ligne faisant appel a des répondants
activement recrutés ou rémunérés. Dans le cadre de |'approche
d’échantillonnage utilisée, aucune mesure incitative n'a été
offerte (ce qui élimine le biais d'incitation) et les participants
pouvaient quitter I'enquéte en tout temps. Etant donné que les
sites d’enquéte n'avaient pas de pixels de suivi publicitaire, la
technologie des blocs publicitaires n'a pas réduit la taille ou la
diversité de I'échantillon. Ces techniques visent a réduire le biais
d’autosélection, le biais de recrutement, le biais de désirabilité
sociale, le biais d'acquiescement et le biais de couverture

en ligne (9). De plus amples renseignements sur les taux de
participation a I'enquéte et la répartition par région, sexe et age
sont disponibles en appendice et sur demande.

Résultats

Les résultats ont révélé plusieurs renseignements clés sur la
relation entre la confiance et I'adhésion aux MSSP.

Incidence démesurée de la confiance dans la
communauté

L'enquéte a révélé que 88,4 % des répondants qui croyaient
fermement que les membres de leur communauté suivaient avec
diligence les MSSP ont déclaré qu’ils adhéraient eux-mémes a
ces mesures (89,7 % aprés correction en fonction de I'dge, du
sexe et de la province ou du territoire). En revanche, seulement
30,1 % des répondants qui estimaient que leur communauté
suivait rarement les MSSP ont déclaré une adhésion semblable
(28,5 %, lorsqu'’ils ont été repondérés de la méme facon).

Cette tendance démontre une baisse claire et proportionnelle
de I'adhésion, car la confiance a I'égard de la conformité de

la communauté diminue. Des tendances similaires ont été
observées en ce qui concerne la confiance des répondants
envers les fournisseurs de soins de santé et les communications
politiques.

Faible niveau d’'éducation, faible adhésion
Parmi les groupes d'age, les régions et les sources d'information,
les personnes qui ont déclaré que |'école primaire (ou un niveau
inférieur) est leur plus haut niveau de scolarité étaient toujours
parmi les moins susceptibles d’adhérer aux MSSP.
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Interaction complexe entre I'dge, la région et
le sexe

Dans I'ensemble, les ainés canadiens (4gés de 65 ans et plus)
comptaient parmi les répondants les plus susceptibles d'adhérer
aux MSSP. Cependant, dans certaines provinces, |'adhésion des
ainés était inférieure a la moyenne nationale et provinciale. En
général, les jeunes hommes comptaient parmi les répondants les
moins susceptibles d'adhérer. Pourtant, dans certaines régions
urbaines, ce groupe démographique a déclaré des niveaux
d'adhésion bien supérieurs a la moyenne municipale.

Réle des sources d’information

Les répondants qui ont indiqué que les balados ou la radio
étaient leur principale source d'information sur la COVID-19 ont
montré de facon constante et souvent importante une plus faible
adhésion aux MSSP dans presque tous les groupes d’age et
toutes les régions. L'incidence sur I'adhésion aux MSSP chez les
répondants qui se fient a d'autres sources d'information variait
dans les deux sens (positif ou négatif) et selon I'ampleur, le
groupe d'age, le niveau de scolarité et la région.

Les données dignes de confiance peuvent
faciliter la modélisation prédictive

Les résultats suggérent que la connaissance de la confiance
dans la communauté, des professionnels de la santé et des
communications politiques était suffisante pour faire des
prédictions raisonnablement exactes des niveaux d'adhésion
des groupes sur un large éventail de combinaisons d'age,

de région et de sexe. Une analyse plus poussée indique

qu'il est possible de prédire I'adhésion individuelle avec une
exactitude raisonnable en tant que résultat binaire a |'aide des
données de plus grande dimension recueillies et de I'ingénierie
supplémentaire des caractéristiques.

Analyse

Les conclusions mettent en évidence la relation complexe entre
la confiance et I'adhésion aux MSSP et le fait que la confiance
de la communauté est I'indicateur plus influent de I'adhésion.
Cela a des répercussions importantes sur les stratégies de
santé publique, ce qui laisse entendre que les efforts visant a
établir et a maintenir la confiance au niveau des communautés
sont essentiels pour assurer la conformité pendant les crises
sanitaires.

Les variations de la confiance et de I'adhésion fondées sur la
géographie, I'dge, I'éducation et les sources d'information
soulignent qu'il est peu probable qu'une approche universelle
en matiére de messages de santé publique soit efficace. Au
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lieu de cela, des stratégies adaptées aux contextes locaux

et a la dynamique communautaire, comme la mobilisation

des dirigeants locaux et le partenariat avec des personnalités
communautaires dignes de confiance, pourraient s'avérer plus
efficaces pour promouvoir |'adhésion aux MSSP (en harmonie
avec les résultats observés dans Barrett et al.) (9). La forte
corrélation entre la confiance et I'adhésion souligne I'importance
de comprendre la dynamique de la confiance pour cibler les
endroits ou I'adhésion peut étre faible afin de permettre aux
autorités de santé publique de mieux cibler leurs efforts.

De plus, les variations démographiques nuancées observées
dans I'étude indiquent qu'il est contre-productif de simplement
attribuer la non-conformité a des facteurs comme l'influence
négative des médias sociaux ou les stéréotypes démographiques
(p. ex., le « jeune homme en colére »). Les autorités de santé
publique doivent s’efforcer de comprendre 'interaction
complexe entre I'dge, le lieu, le sexe et les sources d'information.

Le succés du modele prédictif déployé dans un éventail de
groupes démographiques et de communautés met en évidence
la valeur potentielle d'une mesure de la confiance comme outil
pour prédire I'adhésion aux MSSP. Cela pourrait permettre aux
autorités de santé publique de déterminer les zones ou les
groupes ou la conformité est susceptible d'étre faible et de
mettre en ceuvre des interventions ciblées congues pour combler
des déficits de confiance spécifiques, ce qui améliorera en fin de
compte les résultats en matiére de santé publique lors de crises
futures.

Limites

Cette étude présente plusieurs limites qui devraient étre prises
en compte lors de l'interprétation des résultats : 1) données
autodéclarées : la dépendance a I'adhésion autodéclarée peut
faire I'objet d'un biais de désirabilité sociale; 2) conception
transversale : cette étude donne un apercu de la confiance et
de |I'adhésion, mais ne permet ni d'établir des relations causales
ni de suivre les changements au fil du temps; 3) possibilité de
généralisation : bien que cette enquéte ait été déployée dans
plusieurs pays, les résultats a I'échelle nationale peuvent ne pas
s'appliquer universellement a toutes les crises de santé publique
ou a tous les contextes culturels; et 4) cette enquéte n'a pas
inclus de questions liées a la race, a I'ethnicité ou au niveau de
revenu.

Bien que d'autres études aient suggéré que la race, |'origine
ethnique ou le niveau de revenu jouent un réle dans |'adhésion,
elles n"ont pas été incluses, car |'objectif de I'étude était d'utiliser
une seule série de questions dans les 11 pays couverts par cette
enquéte (I'enquéte a été traduite dans les langues locales, s'il y

a lieu). De plus, les tranches de revenu ainsi que la composition
ethnique ont considérablement changé d’un pays a l'autre.
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Recherches futures

Les recherches futures pourraient aborder ces limites par 1) des
études longitudinales pour suivre |'évolution de la confiance et
de I'adhésion au fil du temps, 2) des modeéles expérimentaux
pour explorer les relations causales entre la confiance et
I'adhésion, 3) des études qualitatives approfondies pour évaluer
les nuances de la confiance des communautés dans différents
contextes; 4) des études axées sur des groupes démographiques
ou des régions en particulier afin d'élaborer des interventions
plus ciblées; 5) la comparaison et la mise en contraste des
résultats au Canada avec ceux d’autres pays sondés sensibles
aux défis de la transférabilité transnationale des questions de
I'enquéte.

Conclusion

On a constaté que la confiance était étroitement liée a
|'adhésion, et la confiance de la communauté s’est révélée un
indicateur particulierement solide. Cette tendance a persisté
dans de multiples groupes démographiques et régions, ce qui
laisse entendre que la confiance locale joue un réle encore
plus crucial dans la conformité que la confiance envers les
fournisseurs de soins de santé ou les personnalités politiques.

Cette étude a permis d’améliorer la détermination des facteurs
qui influencent I'adhésion en mettant en évidence I'importance
de variables démographiques comme le niveau de scolarité,
I'age, le sexe et la région, ainsi que les sources d'information
privilégiées. Les faibles niveaux de scolarité et la dépendance
a I'égard de certains médias (p. ex., balados et radio) ont été
associés a une adhésion réduite. Ces résultats soulignent a quel
point il est nécessaire d'avoir des messages de santé publique
ciblés qui répondent aux préoccupations particuliéres et aux
déficits de confiance au sein des différents sous-groupes de
population.

Enfin, les données recueillies se sont révélées efficaces pour
prédire les cas de faible adhésion. Les modéles utilisés, qui
intégraient des données sur la confiance et des variables
démographiques, ont permis d'établir des prévisions précises au
niveau des groupes, offrant ainsi aux autorités de santé publique
un outil potentiel pour prédire et traiter les endroits ou la
conformité est faible dans les crises futures.

En conclusion, la confiance est un levier essentiel pour assurer
I'adhésion aux normes de santé publique, surtout au niveau

des communautés. Pour optimiser I'adhésion dans les futures
situations d’urgence sanitaire, les stratégies de santé publique
devraient prioriser |'établissement et le maintien de la confiance
au sein des communautés locales, mesurer la confiance a
I'échelle communautaire et adapter les communications pour
tenir compte des variations démographiques et régionales de la
confiance et du comportement. Pour atteindre ces objectifs, la

Page 454



@ RAPPORT D'ENQUETE

mesure de la confiance peut étre intégrée aux modéles de santé
publique en matiére de conformité et de résistance. Ce faisant,
les autorités peuvent mieux prédire et atténuer les endroits ou
I'adhésion est faible, améliorant ainsi I'efficacité globale des
interventions de santé publique.
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Tableau A1 : Taux d'achévement et caractéristiques
démographiques des répondants a I'enquéte®*< (suité)

Taux

d’achévement Population

Caractéristiques Enquétes

Groupe d'étude total 19.2% 100 % 3021 Région (suité)
Sexe (a l'age de 16 ans) Ontario 19,5 % 38,5 % 42,8 %
Féminin 19,9 % 50,9 % 30,6 % 1.-P-E. 15,5 % 0,4 % 0,4 %
Masculin 20,0 % 48,9 % 59,0 % Québec 19,7 % 23,0 % 22,2 %
référe n Saskatchewan 19,7 % 3,19 2,4 9
Je préfere ne pas 14,6 % 02%| 104% 7 7 7
P Territoires 217% 03% 02%
(CION TN TN ET D EED N (IR CER BTy e E I ST LG ER L ERRINDN A éviations : 1-P.-E., Tle-du-Prince-Edouard; T.-N.-L, Terre-Neuve-et-Labrador
N o o o 2 Les données non pondérées et repondérées (selon le groupe d'age, le sexe et la province ou le
16224 19,4 % 14,2 % 255% territoire indiqués ci-dessous) ont été incluses dans les chiffres agrégés
R ® Le taux d'achévement était beaucoup plus faible chez les répondants qui préféraient ne pas
25234 16,6 % 17,4 % 17,8 % indiquer leur sexe et considérablement plus élevé chez ceux dont |'age autodéclaré était plus de
K 65 ans. Etant donné que d'autres renseignements démographiques ont été recueillis a la fin de
35344 17,6 % 16,2 % 16,3 % I'enquéte, nous ne pouvons pas faire de commentaires sur |'incidence de ces caractéristiques sur
I'achévement
45 a 54 18,2 % 14,4 % 12,3 % © La proportion d'enquétes remplies par des femmes autodéclarées et des répondants a4gés de
65 ans et plus était nettement inférieure aux estimations démographiques fournies par Statistique
55a 64 21,7 % 15,4 % 12,0 % Canada. Les répondants agés de 16 a 25 ans représentaient une proportion nettement plus
élevée des enquétes terminées que la représentation de leur population. Représentation parmi
65 et plus 24,5 % 22,3 % 16,1 % les autres groupes alignée sur les estimations démographiques
Alberta 18,1 % 11,5% 10,3 %
Colombie-Britannique 16,7 % 13,5% 12,1 %
Manitoba 22,2 % 3,6 % 3,6%
Nouveau-Brunswick 21,9 % 2,1 % 1,9 %
T.-N.-L. 26,8 % 1,4 % 1,4 %
Nouvelle-Ecosse 20,8 % 2,6 % 2,8 %
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Appendice 2 : Questionnaire

Cette enquéte est menée par le Fields Institute for Research in Mathematical Sciences a des fins de recherche. On ne vous

demandera pas de fournir des renseignements d'identification. Vous ne courez aucun risque en répondant a cette enquéte et vous ne

tirerez aucun bénéfice de votre participation. Pour obtenir de plus amples renseignements sur cette enquéte, veuillez communiquer

avec le Fields Institute. Cette enquéte a été examinée par le Human Research Ethics Program de I'Université de Toronto. En

poursuivant cette enquéte, vous acceptez de participer a |'étude de recherche et vous reconnaissez que vous avez plus de 15 ans.

Age 16 2 75 ans et plus
Etes-vous Masculin
Féminin

Je préfére ne pas répondre

Veuillez sélectionner votre région

[Provinces/territoires du Canada]

pour gérer la COVID-19.

Dans cette enquéte, nous aimerions savoir ce que vous pensez des politiques en matiére de santé publique et des lignes directrices utilisées

La plupart des membres de votre communauté locale suivraient-ils les
lignes directrices en matiére de santé publique lors d'une crise de santé
publique?

Oui, presque tout le monde suivrait les lignes directrices

Oui, beaucoup de personnes suivraient les lignes directrices
Peut-étre que la moitié de la population suivrait les lignes directrices
Non, beaucoup de personnes ne suivraient pas les lignes directrices

Non, presque personne ne suivrait les lignes directrices

Croyez-vous que les médecins et d'autres professionnels de la santé ont
communiqué des renseignements utiles et fiables pour répondre a vos
besoins pendant la crise de santé publique liée a la COVID-19?

Oui, les renseignements étaient entierement utiles et fiables
Oui, les renseignements étaient trés utiles et fiables

Les renseignements étaient quelque peu utiles et fiables
Non, les renseignements n’étaient pas utiles et fiables

Non, les renseignements étaient erronés et trompeurs

Croyez-vous que les dirigeants politiques ont communiqué des
renseignements utiles et fiables pendant la crise de santé publique liée a la
COVID-19?

Oui, les renseignements étaient entiérement utiles et fiables
Oui, les renseignements étaient trés utiles et fiables

Les renseignements étaient quelque peu utiles et fiables
Non, les renseignements n’étaient pas utiles et fiables

Non, les renseignements étaient erronés et trompeurs

Dans quelle mesure avez-vous suivi les lignes directrices en matiére de
santé données au cours des deux derniéres années pour prévenir la
propagation de la pandémie?

J'ai pris bien soin de suivre toutes les lignes directrices
J'ai suivi la plupart des lignes directrices
J'ai suivi certaines des lignes directrices

Je n’ai pas suivi les lignes directrices

S'il y a une nouvelle urgence sanitaire a I'avenir, dans quelle mesure
suivrez-vous les nouvelles lignes directrices en matiére de santé?

Je suivrais toutes les lignes directrices
Je suivrais la plupart des lignes directrices
Je suivrais certaines des lignes directrices

Je ne suivrais pas les lignes directrices

En cas d'épidémie future, quels renseignements trouveriez-vous les plus
utiles et crédibles?

Organisation mondiale de la Santé
Croix-Rouge/Croissant-Rouge

Médecins et infirmieres

Autres responsables de la santé publique
Gouvernement national/ministre de la Santé
Gouvernement local

Militaire/police

Je ne crois pas qu'aucune des réponses ci-dessus ne fournirait des
renseignements utiles et crédibles

Ou habitez-vous?

Zone rurale/village/petite ville
Ville de taille moyenne/petite ville
Ville de taille moyenne

Grande ville
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Appendice 2 : Questionnaire (suité)

Questions (suité) Réponses possibles (suité)
Laquelle des sources ci-dessous est votre principale source de Médias internationaux
renseignements sur la COVID-19? Médias nationaux
Séances d'information du gouvernement
Organisation mondiale de la Santé
Directement des amis et de la famille
Médias sociaux (Facebook, Twitter, Instagram, Tik Tok, etc.)

Messageries sociales (par exemple, groupes WhatsApp, Telegraph,
etc.)

Radio
Balados et blogues

Journal télévisé

Quel niveau de scolarité avez-vous terminé? Aucune éducation formelle

Ecole primaire

Ecole secondaire

Formation post-secondaire/professionnelle
Baccalauréat

Maitrise ou diplome supérieur a la maitrise
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Détection de Neisseria gonorrhoeae FC428
ayant |'allele mosaique penAé0, non associé a
des voyages et non sensible a la ceftriaxone en
Ontario, Canada

Adam S Komorowski'2345, Alireza Eshaghi¢, Jennifer Burbidge®, Karen Johnson®,
Andrea Saunders®, Austin Zygmunt®’/, Maan Hasso®®, Huda Almohri®*?'°, Irene Martin'",
Samir N Patel®8, Vanessa Tran®®*

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

Résu mé Creative Commons Attribution 4.0

Contexte : Ce rapport décrit le cas d'un jeune homme atteint d'une infection a Neisseria

gonorrhoeae multirésistante contractée en Ontario, au Canada, sans aucun antécédent de

voyage. Affiliations

Méthodes : Le suivi de cas a été effectué conformément aux pratiques courantes de santé Voi appendice

publique en Ontario. Les épreuves de sensibilité aux antimicrobiens des isolats ont été réalisés

par dilution en gélose. Le typage de souche et d'autres caractérisations moléculaires ont été

effectués par séquencage du génome entier. *Correspondance :
vanessa.tran@oahpp.ca

Résultats : Le patient a été traité avec succes avec de la ceftriaxone intramusculaire et de

|'azithromycine par la voie orale. Les tests de dilution en gélose ont montré une sensibilité

réduite a tous les agents testés, a |'exception de I'azithromycine et de la spectinomycine,

y compris une non sensibilité a la ceftriaxone (concentration minimale inhibitrice

[CMI] = 0,5 mg/L) et au céfixime (CMI = 2 mg/L), une résistance a la tétracycline

(CMI = 2 mg/mL) et a la ciprofloxacine (CMI = 32 mg/L), et une sensibilité intermédiaire a

la pénicilline (CMI = 1 mg/L). Le séquencage du génome entier a révélé que l'isolat était

étroitement lié au clone FC428, qui héberge I'alléle mosaique penAb0 responsable des CMI

élevées aux céphalosporines a spectre étendu, telles que la ceftriaxone ou la céfixime, toutes

deux actuellement recommandées comme options de traitement de premiére intention ou de

remplacement pour les infections de gonorrhée anogénitale sans complications en Ontario.

Conclusion : L'identification de ce cas suggere qu’une transmission locale de cette souche
de N. gonorrhoeae multirésistante, non reconnue auparavant, a lieu en Ontario et souligne
la nécessité d'une surveillance continue afin de suivre les tendances et de guider les
recommandations de traitement.

Citation proposée : Komorowski AS, Eshaghi A, Burbidge J, Johnson K, Saunders A, Zygmunt A, Hasso M,
Almohri H, Martin |, Patel SN, Tran V. Détection de Neisseria gonorrhoeae FC428 ayant |'allele mosaique penAé0,
non associé a des voyages et non sensible a la ceftriaxone en Ontario, Canada. Relevé des maladies
transmissibles au Canada 2025;51(10/11/12):459-66. https://doi.org/10.14745/ccdr.v51i101112a06f

Mots-clés : gonorrhée, Neisseria gonorrhoeae, infections transmissibles sexuellement, résistance aux
médicaments, surveillance de la santé publique
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Introduction

Neisseria gonorrhoeae (N. gonorrhoeae, ou gonocoque)

est la deuxiéme infection sexuellement transmissible la plus
fréquemment signalée au Canada (1), avec 92,34 cas pour

100 000 habitants en 2022, ce qui représente une augmentation
de 175,9 % depuis 2010 (2,3). Les taux d'infection chez les
hommes et les femmes ont augmenté au fil du temps, mais

plus rapidement chez les hommes (2). Bien que le taux le plus
élevé d'infections a la gonorrhée demeure dans le groupe des
20 a 29 ans au Canada, les augmentations relatives les plus
importantes entre 2010 et 2019 ont été identifiées chez les 30 a
39 ans et les 40 a 59 ans (2).

La résistance antimicrobienne de N. gonorrhoeae a augmenté au
cours des 20 derniéres années et constitue un probleme de santé
publique, car la gonorrhée non traitée et non traitable présente
un risque important de morbidité reproductive et peut accroitre
la susceptibilité a la transmission et a I'acquisition du VIH (4,5).

La capacité de N. gonorrhoeae a développer une résistance aux
antimicrobiens est due a une combinaison de déterminants de la
résistance transmise par des plasmides transférables, ainsi qu‘a
des génes chromosomiques qui entrainent une destruction des
antimicrobiens, une modification de la cible, une diminution de la
perméabilité de la membrane aux antimicrobiens ou un efflux de
médicaments (6).

Le clone FC428 de N. gonorrhoeae a été impliqué dans

de multiples éclosions clonales d'infection a la gonorrhée

en Asie, en Europe et au Royaume-Uni (7-12). Cet article
rapporte le premier cas connu d'infection au clone FC428

de N. gonorrhoeae non sensible a la ceftriaxone avec I'alléle
mosaique penAé0 identifié chez un patient de I'Ontario. Ce
patient se distingue par le fait qu'il n'avait pas d'antécédents
de voyage compatibles typiquement associés a |'infection par
le FC428, ce qui laisse penser que la transmission locale n’a pas
été suffisamment reconnue auparavant.

Méthodes

Présentation du cas

Un jeune homme adulte ayant déclaré avoir des rapports sexuels
sans préservatif avec le sexe opposé s'est présenté dans une
clinique sans rendez-vous de I'Ontario avec des antécédents de
dysurie et d'écoulement urétral depuis une semaine. Le patient
a nié toute urgence urinaire, tout mal de gorge persistant ou
tout gonflement du cou. Il avait eu un rapport avec pénétration
vaginale non protégée avec une partenaire féminine (non
déclarée comme étant une travailleuse du sexe) deux semaines
avant |'apparition des symptomes. Il n'a pas été en mesure de
se rappeler s'il y avait également eu des rapports oraux avec
pénétration. Le patient a nié avoir récemment voyagé en dehors
de I'Ontario.
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Aprés avoir recu des conseils, un échantillon d'urine de la
premiére miction et un écouvillon urétral ont été prélevés de
maniére aseptique, ce dernier étant placé dans des milieux

de transport Amies au charbon de bois. Le patient a été traité
empiriquement avec 250 mg de ceftriaxone administrés en
une seule dose intramusculaire dans le muscle fessier, ainsi
qu'avec 1 g d'azithromycine administré en une seule dose par
voie orale. Le test d’amplification des acides nucléiques (TAAN)
par amplification de déplacement de brin sur I'échantillon
d’urine a été réalisé a I'aide de BD Viper™P (Becton, Dickinson
and Company), qui s'est révélé positif pour N. gonorrhoeae

et négatif pour Chlamydia trachomatis. Le résultat positif pour
N. gonorrhoeae a été confirmé par amplification en chaine par
polymérase (ACP) a |'aide de la plateforme BD MAXMP.

Un isolat présumé de N. gonorrhoeae provenant de |'écouvillon
urétral a été soumis a Santé publique Ontario (SPO), qui est un
laboratoire provincial de référence en matiére de santé publique,
en vue d'un test de confirmation et d'un antibiogramme.

Le laboratoire a effectué une culture de N. gonorrhoeae en
placant les échantillons sur de la gélose de New York et en les
incubant a une température de 35 a 37 °C dans 5 % de dioxyde
de carbone pendant 48 heures. La spectrométrie de masse en
temps de vol a désorption-ionisation par impact laser assistée
par matrice (SM MALDI-TOF) a été utilisée pour confirmer
I'identité de toute colonie positive a I'oxydase, parallelement a
I'utilisation des hydrates de carbone sur gélose trypticase a la
cystéine et a I'analyse de I'O-Nitrophényl-B-D-galactopyranoside
(ONPG). L'isolat était positif a I'oxydase, négatif a 'ONPG et
utilisait le dextrose, mais pas le maltose ou le saccharose, ce

qui correspond a N. gonorrhoeae. Les épreuves de sensibilité
ont été réalisées sur l'isolat de N. gonorrhoeae a I'aide de la
méthode de dilution en gélose recommandée par le Clinical
and Laboratory Standards Institute (CLSI) et interprétées a l'aide
des points de rupture du CLSI (13,14). L'isolat a été envoyé au
Laboratoire national de microbiologie (LNM) du Canada pour un
test de confirmation par dilution en gélose. Les concentrations
minimales inhibitrices (CMI) de I'isolat clinique sont indiquées
dans le tableau 1.

Le patient est revenu a la clinique sans rendez-vous 18 jours
apres la fin du traitement pour un suivi et n'a signalé aucun
symptéme indiquant un échec du traitement. Un écouvillon
urétral a été prélevé pour un test de contréle post-traitement
par culture et s'est révélé négatif. Le patient a été libéré du suivi.
Le patient n'a pas révélé s'identité de son contact sexuel pour

le suivi de santé publique; il lui a été conseillé de faire savoir

a celle-ci qu’elle devait faire un test de dépistage et suivre un
traitement pour une gonorrhée suspectée.
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Tableau 1 : Résultats des épreuves de sensibilité aux
antimicrobiens pour l'isolat du patient de Neisseria
gonorrhoeae

Concentration minimale
inhibitrice (CMI), mg/L

Surililie el Interprétation®

analysé

Pénicilline 1 | Intermédiaire
Ceftriaxone 0,5 | Non sensible
Cefixime 2 | Non sensible
Ertapenem 0,06 | s.o.
Azithromycine 0,25 | Sensible
Gentamicine 8| s.o.
Tétracycline 2 | Résistant
Ciprofloxacine 32 | Résistant
Spectinomycine 16 | Sensible

Abréviation : s.o0., pas de point de rupture disponible

2 Clinical Laboratory Standards Institute (CLSI), points de rupture du Clinical and Laboratory
Standards Institute (CLSI) M100, 33¢ édition (en anglais seulement). Il convient de noter que
les CMI de la ceftriaxone et du céfixime sont considérées comme résistantes sur la base des
points de rupture du European Committee on Antimicrobial Susceptibility Testing (EUCAST)
(version 14.0)

Résultats

Séquencage du génome entier et typage
moléculaire

Le séquencage du génome entier a été utilisé pour clarifier

les marqueurs génétiques responsables du profil de résistance
de l'isolat du patient. LADN génomique a été extrait a 'aide

du systeme EMAG® (bioMérieux SA, Marcy—l’EtoiIe, France)

et séquencé sur l'instrument MiSeq (lllumina Inc., San Diego,
Etats-Unis). Les fichiers FASTQ bruts ont été assemblés a I'aide
de la version 8.5.3 de CLCGenomics Workbench (CLC bio,
Germantown, Maryland, Etats-Unis), et le génome assemblé a
été soumis au Bacterial and Viral Bioinformatics Resource Centre
(BV-BRC) (15) pour l'annotation et la comparaison du génome.
Le génome assemblé était globalement de bonne qualité, avec
88 contigs, une longueur totale de 2,129 Mb, un contenu moyen
en guanine-cytosine de 52,37 % et une couverture moyenne

de 641x. La figure 1 montre une représentation graphique de
I'annotation du génome.

Les déterminants de la résistance aux antimicrobiens ont été
identifiés dans le génome a l'aide de la base de données

CARD (Comprehensive Antibiotic Resistance Database) (16)

afin d'attribuer une annotation fonctionnelle et un mécanisme
général de résistance, lorsque cela était possible. Les
déterminants de la résistance identifiés sont énumérés dans le
tableau 2 et comprennent des génes responsables de |'altération
de la cible, de la protection de la cible, de la réduction de la
perméabilité de la paroi cellulaire et de la production de pompes
d’efflux. Il convient de noter que I'isolat du patient présente
I'allele mosaique penAéb0, qui présente la mutation penA A311V
et est associé a des CMI accrues pour les céphalosporines (17).
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Figure 1 : Représentation graphique de la distribution
des annotations du génome
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Légende : Carte circulaire montrant une comparaison du génome de la souche NG 529B de
Neisseria gonorrhoeae avec des génomes étroitement apparentés a |'aide de Proksee. L'anneau
le plus externe représente la position du chromosome NG 529B, I'anneau de couleur grise
représente le squelette du génome (en contigs), I'anneau bleu représente la souche NJ189125
et I'anneau vert représente la souche FC428 (NZ_AP018377.1). Le biais de composition en GC
(violet/vert) est représenté par le deuxieme anneau le plus a I'intérieur. La composition en GC
est représentée par |'anneau le plus interne (noir). Ce projet d'analyse du génome entier a été
déposé a la DDBJ/ENA/GenBank sous le numéro JBHFAD0O000000OO. La version décrite dans ce
document est la version JBHFAD010000000

L'analyse in silico a largement concordé avec les épreuves de
sensibilité aux antimicrobiens.

Le typage de séquences multilocus (MLST) de N. gonorrhoeae,
le typage de séquences multiantigénes (NG-MAST) et le

typage de séquences de N. gonorrhoeae pour la résistance aux
antimicrobiens (NG-STAR) ont été confirmés a I'aide de contigs
obtenus par I'assemblage de novo sur pubMLST. L'isolat s’est vu
attribuer le type de séquence ST13943 par MLST et le complexe
clonal 233 dans NG-STAR. L'isolat de ce patient contenait une
nouvelle combinaison d'alléles porB-2035 et tbpB-21, qui a été
attribuée a ST-21711 par NG-MAST v.2.0.

Enfin, pour examiner la parenté de I'isolat de |'Ontario avec
d’autres souches résistantes, une analyse phylogénétique a

été effectuée et un arbre phylogénétique de vraisemblance
maximale a été créé a l'aide de 9 116 polymorphismes
nucléotidiques (SNP) du génome central pour les souches

de N. gonorrhoeae de I'Organisation mondiale de la

Santé (OMS) et les souches signalées comme hébergeant I'allele
mosaique penAé0 (figure 2). L'arbre phylogénétique illustre

la similitude du génome de l'isolat du patient avec celui du
clone FC428.
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Tableau 2 : Génes de résistance aux antimicrobiens identifiés a partir d'un isolat de Neisseria gonorrhoeae
séquencé selon la Comprehensive Antibiotic Resistance Database (CARD)

5 Pourcentage Pourcentage
Crite Géne de . Classes o ' =
riteres g Polymorphisme Ot . Mécanisme de l'identité de la longueur
d' résistance aux oy . d’antimicrobiens . . 5
(€] s . nucléotidique simple " de résistance de la région de la séquence
antimicrobiens touchés g
correspondante de référence
Parfaite mtrA Promoteur mtrR:g.- Antibiotique Efflux 100 100
57_-57del, et macrolide, penam
promoteur mtrR:p.H105Y
Strict PBP1 (ponA) L421P Céphalosporine, Modification de 97,24 100
céphamycine, penam | la cible
Strict Mosaique PBP2 A311V, V316T, 1312M, Céphalosporine, Modification de 91,58 100,17
(penA) T483S, F504L, A510V, céphamycine, penam | la cible
N512Y, H541N, 1515V,
G545S, 1566V
Strict rpsJ V57M Tétracyclines Protection de 99,03 100
la cible
Strict porine PIB G120K, A121D, 1218M, Monobactame, Perméabilité 96,26 100
(porB) A323V, M18T, Q143K, carbapénéme, réduite
M257T, G259V, S258R, céphalosporine,
N297D céphamycine,

penam, antibiotique
de la famille des
tétracyclines, pénem

Strict parC S87R, V596l Antibiotique de Modification de 99,74 100
la famille des la cible
fluoroquinolones
Strict gyrA S91F/D95A Antibiotique de Modification de 99,67 100
la famille des la cible
fluoroquinolones
Strict mtrC Promoteur mtrC : p.G29R | Antibiotique de Efflux 95,63 100
et S163G la famille des
macrolides, penam
s.o. folP> P68S, R228S s.0. s.o. s.o. s.0.
s.0. rpoB? H552N s.0. s.0. s.0. s.0.

Abréviations : IGR, identificateur de géne de résistance; s.o., sans objet

2 La base de données Comprehensive Antibiotic Resistance Database (CARD) ne contenait pas suffisamment de données pour attribuer des interprétations aux polymorphismes de nucléotides simples
identifiés pour ce géne antimicrobien

Remarque : La base de données CARD a été consultée en mars 2023

Discussion faible recours a la chimioprophylaxie, nécessite une approche

a multiples volets comprenant |'éducation a la santé sexuelle,
L'infection a N. gonorrhoeae est une cause importante I'utilisation de protection contre des bactéries, une infrastructure
de morbidité et se transmet par contact muqueux lors de de surveillance adéquate, un acces rapide au dépistage et
rapports oraux, vaginaux ou anaux, ainsi que verticalement au traitement, et une stratégie efficace de notification des
lors de I'accouchement (6). Il s’agit d'une cause importante de contacts (6).
cervicite chez les femmes et d’urétrite chez les hommes, bien
que plus de 50 % des femmes restent asymptomatiques (6). Ce rapport de cas décrit le premier isolat de clone FC428
Au Canada, les hommes gais et bisexuels et autres ayant des de N. gonorrhoeae non sensible a la ceftriaxone, porteur de
rapports sexuels avec des hommes (gbHARSAH) constituent I'allele mosaique penAéb0, connu en Ontario, au Canada, qui
une population clé exposée au risque d'infection (2). Une n'a pas été lié a un voyage. Il s'agit de la troisiéme souche
infection ascendante non traitée peut étre une cause de stérilité de N. gonorrhoeae non sensible a la ceftriaxone identifiée en
et d'autres complications urogénitales. Au cours de la derniére Ontario et de la premiére détectée depuis 2018. L'analyse du
décennie, les taux d'infection et de résistance de la gonorrhée polymorphisme nucléotidique (SNP) a démontré que l'isolat
ont augmenté a un rythme alarmant (2). Cependant, comme seul  du patient était le plus étroitement lié au clone FC428 de
un faible pourcentage des cas de gonorrhée est identifié par la N. gonorrhoeae, une souche reconnue pour la premiére fois a
culture, les estimations de la prévalence de la multirésistance Nanjing, en Chine, en 2018. Comme |'isolat de notre patient,
peuvent étre sous-estimées. La lutte contre la propagation de le clone FC428 héberge le gene mosaique penAé0 et présente
N. gonorrhoeae, en |'absence d'une vaccination efficace et d'un des CMI élevées a la ceftriaxone et au céfixime. Bien que I'allele
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Figure 2 : Arbre phylogénétique de l'isolat de Neisseria
gonorrhoeae du patient
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Légende : Arbre phylogénétique du maximum de vraisemblance basé sur les polymorphismes
nucléotidiques (SNP) du génome central entre les souches de |'Organisation mondiale de la Santé
et les souches récemment signalées hébergeant le géne mosaique penA60.001 et la souche de
cette étude (point rouge, « NG529B »). L'arbre a été construit a partir de 9 116 SNP et dessiné a
I"échelle, la longueur des branches étant mesurée en nombre de substitutions par site

mosaique penAé0 ait déja été identifié chez des patients des
provinces canadiennes du Québec et de |'Alberta et qu'il puisse
étre associé a un risque accru d'échec thérapeutique (18,19),
c'est la premiere fois qu'il est identifié en Ontario - cet alléle
est une préoccupation croissante dans le monde entier, puisqu'il
a été isolé en Asie, en Australie, en Europe et en Amérique

du Nord (7,10,18-23). Il est a noter que les deux premiers

cas de |'Ontario ne présentaient pas |'allele penA60, mais la
mutation A311V de penA. Cependant, comme la proportion
d'isolats résistants augmente avec le temps, il peut étre utile
d’envisager |'utilisation d'une dose plus élevée de ceftriaxone
comme norme de soins pour les infections de gonorrhée sans
complications. Il convient de noter qu’en décembre 2024,
I'’Agence de la santé publique du Canada a mis a jour ses lignes
directrices en matiére de traitement pour recommander une
monothérapie de 500 mg de ceftriaxone comme traitement
privilégié des infections a la gonorrhée sans complications

chez les adultes (24). Bien que certaines mutations associées

a des CMI élevées pour les macrolides aient été détectées,
elles n’étaient pas suffisantes pour conférer une résistance a
I'azithromycine (l'isolat était phénotypiquement sensible), étant
donné que la résistance est médiée par des effets additifs de
mutations multiples au sein de |'opéron du systéme de pompe
d’efflux multidrogue (mtrCDE). La guérison clinique de ce patient
pourrait étre liée a I'administration d'azithromycine.
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Limites

L'identification de cet isolat suggére que la transmission

de N. gonorrhoeae non sensible a la ceftriaxone a lieu en
Ontario. Au moment de la publication, quatre autres isolats

de N. gonorrhoeae non sensibles a la ceftriaxone ont été
identifiés dans la province et portaient des types MLST et NG-
MAST différents de ceux du cas décrit. Le nombre de cas de

N. gonorrhoeae et la résistance aux antimicrobiens augmentant
rapidement, il est urgent de renouveler les messages et les
conseils de santé publique afin de réduire le taux de transmission
au Canada.

L'augmentation de l'incidence de la gonorrhée multirésistante
au Canada devrait inciter les laboratoires de santé publique a
élaborer de nouvelles stratégies pour déterminer rapidement si
les échecs thérapeutiques ou les éclosions présumées peuvent
étre de nature clonale. Cette approche a été adoptée par le
LNM (25,26) et la Health Security Agency du Royaume-Uni, avec
la mise en ceuvre d'un test PCR de |'alléle mosaique penAb0,
spécialement congu pour détecter la mutation A311V de

penA (19,20). Un autre protocole récent mis au point en Chine
utilise un essai de fusion multiplex a haute résolution pour

les marqueurs génétiques de résistance aux céphalosporines

et a I'azithromycine (27). Dans une étude transversale, cet

essai, lorsque comparé au test phénotypique, s’est avéré

avoir une spécificité de 96,29 % (IC a 95 % : 94,57-97,50)

pour le céfixime et 99,52 % (IC a 95 % : 98,68-99,85) pour
I'azithromycine (28). Il convient de noter que la sensibilité de
I'essai était significativement plus faible pour la ceftriaxone
(79,10 %, IC 95 % : 63,52-89,42) et |'azithromycine (31,34 %,

IC 95 % : 20,87-43,97) (28). L'identification de ce cas souligne
également la pertinence des diagnostics basés sur la culture
dans les laboratoires locaux au Canada, en |'absence d'un TAAN
généralisé incluant les marqueurs génétiques prédominants de
la résistance. Le traitement de la gonorrhée devenant de plus en
plus difficile, il pourrait étre nécessaire d’envisager un recours
accru aux nouvelles interventions préventives, telles que la
prophylaxie post-exposition a la doxycycline.

Conclusion

Ce cas met en évidence la menace croissante des infections

a N. gonorrhoeae multirésistantes, qui sont de plus en plus
souvent identifiées au Canada (18,19). Il souligne que les
programmes de surveillance en laboratoire devraient inclure

une combinaison de méthodes de tests génotypiques et
phénotypiques pour aider a enquéter sur les isolats présentant
une multirésistance et des échecs thérapeutiques, et met en
évidence la pertinence continue des diagnostics fondés sur

une culture. Cependant, comme les diagnostics continuent de
passer des méthodes fondées sur une culture a celles basées sur
les molécules, il est important de continuer a explorer les tests
directs sur les échantillons de TAAN pour prédire la résistance
aux antimicrobiens. Les professionnels de la santé devraient
procéder au dépistage de la gonorrhée conformément aux lignes
directrices nationales (29) et tester les personnes présentant
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des signes et des symptdmes compatibles afin d'identifier et

de traiter les personnes atteintes de gonorrhée et de réduire la
transmission de N. gonorrhoeae au Canada. Avec I'augmentation
de la résistance de la gonorrhée, les nouvelles interventions
préventives, telles que la prophylaxie post-exposition a la
doxycycline, pourraient devoir étre envisagées et |'utilisation
universelle de doses plus élevées de ceftriaxone pour le
traitement empirique pourrait s'avérer nécessaire.
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Hiérarchisation des zoonoses pour le renforcement des
connaissances des professionnels de la santé : accent mis

sur une approche collaborative

Le projet de hiérarchisation a permis d’identifier les zoonoses hautement prioritaires pour le
renforcement des connaissances des professionnels de la santé au Canada, en collaboration avec les
experts en zoonoses et en hiérarchisation du CEPSZCC!' et de ’'ASPC?2. Ces partenaires ont veillé a ce que
les perspectives de diverses disciplines, couvrant de multiples domaines de pratique et d’expertise, soient

prises en compte tout au long du projet.

Approche Une seule santé
Les collaborateurs ont été choisis avec soin

dans le but d’obtenir une perspective Une seule

santé.

Collaborateurs

Disciplines® : soins infirmiers, médecine,
médecine vétérinaire, épidémiologie,
entomologie.

Domaines de pratique et d’expertises :

médecine familiale, santé publique, pédiatrie,
santé communautaire, maladies infectieuses,
santé des voyageurs, santé des Autochtones.

Modes d’engagement

@ Discussion collective dans le cadre d’une

réunion virtuelle

9 Sous-groupe de travail composé d’experts du
CEPSZCC chargés de travailler sur un objectif

spécifigue du projet

€ Demande et obtention de commentaires par

le biais de consultations et d’enquétes

o Information des collaborateurs sur les
principales avancées du projet

Modéle décisionnel

@ Approche fondée sur le consensus
e Consolidation des contributions

Notes

1. Comité pour I'éducation des professionnels de la santé sur les zoonoses et les

changements climatiques
2. Agence de la santé publique du Canada
3. Cette liste nest pas exhaustive.

4. Méthode adaptée de O'Brien, E. C., Taft, R., Geary, K., Ciotti, M., & Suk, J. E. (2016).
Best practices in ranking communicable disease threats: a literature review, 2015.

Eurosurveillance, 21(17). https://doi.ora/10.2807/1560-7917.e5.2016.2117.30212

I* Agence de la santé  Public Health
publiqgue du Canada Agency of Canada
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Processus d’analyse décisionnelle
multicriteres (MCDA)*

Determlnatlon des maladies
a hiérarchiser

CEPSZCC ©G0 O
ASPC @0 O

\

Détermination des critéres
d’évaluation des maladies
CEPSzCC @©OTO00
ASPC ©0O

Attribution d’un score aux
maladies en fonction des critéres
CEPSzZCC ©0

ASPC ©0O

aQ

Elaboration d’un
outil MCDA

Réalisé par I'équipe
du projet de I'ASPC

yct

Pondération des critéres en
fonction de leur importance relative

CEPSZCC ©0 O
ASPC O

Q)

Classement des maladies en
fonction de leur score relatif

CEPSZCC O
ASPC ©

/
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