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Résumé de la déclaration du Comité consultatif 
national de l’immunisation (CCNI) – mise à jour 
des directives sur l’utilisation d’Imvamune 
dans le cadre d’un programme de vaccination 
systématique
Nicole Forbes1, Josh Montroy1, Marina I Salvadori1,2, Kristin Klein3 au nom du Comité consultatif 
national de l’immunisation (CCNI)*

Résumé

Contexte : La mpox est une maladie virale liée à la variole. Elle peut provoquer des symptômes 
pseudogrippaux et une éruption cutanée et, dans les cas les plus graves, entraîner une 
hospitalisation ou le décès. Le vaccin ImvamuneMD offre une protection contre la mpox. 
Conformément aux tendances mondiales, les cas de mpox au Canada ont été déclarés 
principalement parmi les hommes ayant des relations sexuelles avec d’autres hommes 
(HARSAH), le contact sexuel étant le mode de transmission le plus souvent déclaré. Bien que 
l’incidence de la mpox au Canada ait considérablement diminué depuis l’automne 2022, elle 
demeure un problème de santé publique important, susceptible de réapparaître à l’avenir.

Méthodes : Le Comité consultatif national de l’immunisation (CCNI) a examiné les données 
probantes disponibles sur les avantages et les risques cliniques d’Imvamune. Ces données 
probantes comprennent des études évaluant les estimations de l’efficacité réelle du vaccin 
à partir de données probantes du monde réel, ainsi que des données sur l’innocuité avant 
et après l’autorisation de mise sur le marché. Le CCNI a également pris en compte d’autres 
facteurs tels que l’éthique, l’équité, la faisabilité et l’acceptabilité. Des directives sur l’utilisation 
d’Imvamune dans le contexte des voyages internationaux ont été élaborées en collaboration 
avec le Comité consultatif de la médecine tropicale et de la médecine des voyages (CCMTMV).

Résultats : Le CCNI a conclu que les données probantes disponibles confirmaient l’efficacité 
réelle et l’innocuité du vaccin dans la prévention de l’infection par le virus de la mpox.

Conclusion : En se basant sur les précédentes directives provisoires du CCNI recommandant 
l’utilisation d’Imvamune pour la vaccination pré-exposition dans le contexte d’éclosions de 
mpox en cours, le CCNI recommande maintenant que l’Imvamune soit utilisé dans le cadre 
d’un programme de vaccination systématique personnalisé. Les personnes présentant un risque 
élevé d’infection par le virus de la variole mpox, y compris les HARSAH qui répondent à des 
critères de risque élevé tels que le fait d’avoir plus d’un partenaire sexuel, doivent recevoir 
deux doses d’Imvamune administrées par injection sous-cutanée à un intervalle d’au moins 
28 jours.
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Introduction

La mpox (anciennement appelée variole du singe ou variole 
simienne) est une maladie virale généralement bénigne 
et résolutive, mais qui peut entraîner une maladie grave 
chez certaines populations telles que les jeunes enfants, les 
femmes enceintes, les personnes enceintes et les personnes 
immunodéprimées. Alors que les éclosions apparaissent 
principalement en Afrique centrale et occidentale, où le virus de 
l’orthopoxvirose simienne (OVS) est endémique, une éclosion 
mondiale a eu lieu en 2022 dans des pays qui n’étaient pas 
endémiques auparavant, dont le Canada. Dans les pays où 
la maladie n’était pas endémique avant 2022, la mpox a été 
principalement transmise lors de rapports sexuels (83,2 %) et 
parmi les hommes ayant des rapports sexuels avec d’autres 
hommes (85,3 %). Depuis 2022, la majorité des cas au Canada 
concernaient des hommes (96,4 %) âgés de 18 à 44 ans (79,4 %), 
avec un âge médian de 34 ans. Les milieux d’exposition non 
sexuelle comprenaient les contacts familiaux, les grandes 
manifestations/fêtes, les salons de tatouage et le lieu de 
travail (1,2). Parmi les cas dont l’état sérologique était connu, 
52,1 % vivaient avec le VIH. Environ 4,1 % des cas signalés à 
l’Organisation mondiale de la Santé (OMS) concernaient des 
travailleurs de la santé, dont la plupart avaient été exposés dans 
des environnements communautaires (i.e., des expositions non 
liées au travail) (1). Trente-cinq cas de mpox ont été signalés 
parmi des femmes cisgenres et transgenres et des personnes 
non binaires assignées à un sexe féminin à la naissance dans le 
contexte d’une série de cas multinationale (136 cas de mpox 
confirmés dans 15 pays; cas signalés entre le 11 mai 2022 et le 
4 octobre 2022) (3). Les données sur les cas de mpox chez les 
travailleurs du sexe restent limitées.

Les clades du virus de l’OVS qui circulent actuellement en 
Europe, aux États-Unis et au Canada appartiennent au clade II, 
plus précisément au sous-clade IIb, qui est associé à une maladie 
moins grave que le clade I (4). Historiquement, les infections 
du clade I n’étaient pas connues pour être associées à une 
transmission par contact sexuel; toutefois, en mars 2023, un 
groupe de cas de mpox du clade I transmis par voie sexuelle 
a été confirmé en République démocratique du Congo (RDC). 
Le cas index était un homme originaire de la RDC qui a déclaré 
avoir eu de multiples rapports sexuels en Europe et en RDC, 
ce qui a conduit à cinq autres cas d’OVS positifs par réaction 
en chaîne de la polymérase (PCR) (5). Ce résultat montre que 
la transmission de la mpox par contact sexuel s’étend au-
delà du clade IIb et souligne la nécessité d’un dépistage plus 
systématique dans les régions endémiques et non endémiques.

En réponse aux éclosions au Canada, le Comité consultatif 
national de l’immunisation (CCNI) a publié des directives 
provisoires sur l’utilisation d’ImvamuneMD dans le contexte des 
éclosions de mpox en cours. Les directives du CCNI ont d’abord 

été limitées à la vaccination post-exposition (juin 2022) (6), puis 
ont été mises à jour pour inclure des directives provisoires sur 
la vaccination pré-exposition pour les groupes à risque élevé, 
principalement les HARSAH présentant certains facteurs de 
risque (septembre 2022) (7). Bien que l’éclosion de 2022 se soit 
calmée, la mpox demeure un problème de santé publique, tant 
au Canada qu’à l’étranger. En réponse aux commentaires des 
parties prenantes, le CCNI s’est réuni à nouveau pour discuter de 
l’utilisation élargie d’Imvamune dans le cadre d’un programme 
systématique personnalisé (e.g., en dehors du contexte d’une 
éclosion de mpox en cours). Des directives actualisées ont été 
publiées en mai 2024 et sont résumées ci-dessous.

Méthodes

Pour ces directives provisoires, le CCNI a examiné les questions 
clés proposées par son groupe de travail (GT) sur les vaccins 
contre la mpox, notamment sur la charge de morbidité à prévenir 
et la ou les populations les plus touchées par cette charge, 
l’innocuité des vaccins, l’efficacité potentielle/l’efficacité réelle du 
vaccin, l’approvisionnement en vaccins et d’autres aspects de la 
stratégie globale d’immunisation. La synthèse des connaissances 
a été réalisée par le secrétariat du CCNI et supervisée par le 
groupe de travail du CCNI sur les vaccins contre la mpox. Après 
l’évaluation critique des études individuelles, des tableaux 
récapitulatifs ont été préparés avec des évaluations du risque de 
biais fondées sur Cochrane ROB 2.0 et ROBINS-I, le cas échéant. 
Le secrétariat du CCNI a fourni au groupe de travail du CCNI 
sur les vaccins contre la mpox une évaluation de l’ensemble des 
données probantes à l’aide d’un cadre décisionnel, et a proposé 
des recommandations pour la contribution du GT.

Le CCNI a pris en compte la rétroaction obtenue au cours 
des délibérations de 2022 de la part des groupes de parties 
prenantes représentant les communautés et les groupes 
considérés comme présentant un risque élevé d’exposition à 
la mpox. Le Groupe consultatif en matière d’éthique en santé 
publique, lors d’une consultation en 2022, le Comité canadien 
d’immunisation (CCI; août 2023) et l’Agence de la santé 
publique du Canada ont également apporté leur contribution. 
Des directives sur l’utilisation d’Imvamune dans le contexte des 
voyages internationaux ont été élaborées en collaboration avec 
le Comité consultatif de la médecine tropicale et de la médecine 
des voyages (CCMTMV). La description des considérations 
pertinentes, la justification des décisions particulières et les 
lacunes en matière de connaissances sont décrites. Le CCNI a 
examiné les données probantes disponibles et a approuvé la 
mise à jour des directives le 26 mars 2024.

De plus amples renseignements sur les méthodes fondées sur 
des données probantes du CCNI sont disponibles en ligne.

https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/rapports-publications/releve-maladies-transmissibles-canada-rmtc/numero-mensuel/2009-35/methodes-comite-consultatif-national-immunisation.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/rapports-publications/releve-maladies-transmissibles-canada-rmtc/numero-mensuel/2009-35/methodes-comite-consultatif-national-immunisation.html


DÉCLARATION DU COMITÉ CONSULTATIF

Page 3 RMTC • janvier 2025 • volume 51 numéro 1

Résultats

Efficacité réelle contre l’infection par le virus 
de la mpox

Les données probantes disponibles sur l’efficacité réelle de la 
vaccination pré-exposition avec Imvamune contre la mpox se 
limitaient à des études d’observation de l’efficacité réelle (ER) 
du vaccin. A ce jour, 10 études ont rapporté des estimations 
de l’effet d’une dose unique d’Imvamune contre l’infection par 
le virus de la mpox (8–17), dont quatre ont également évalué 
l’effet d’une série de deux doses (13–16). L’ER à une dose 
contre l’infection par le virus mpox a varié de 36 % (intervalles 
de confiance à 95 % [IC]) : 22 %–47 %) à 86 % (IC à 95 % : 
59 %–95 %), tandis que l’ER à deux doses variait de 66 % (IC à 
95 % : 47 %–78 %) à 89 % (IC à 95 % : 44 %–98 %). Toutes les 
études individuelles évaluées sont résumées dans l’appendice, 
figure A1). Il convient de noter que les données devraient être 
interprétées avec prudence, car les études ont été évaluées 
comme présentant un risque sérieux de biais (en grande 
partie en raison de préoccupations concernant les facteurs de 
confusion et la mesure des résultats) ou un risque modéré de 
biais (figure A1).

Efficacité réelle contre l’infection modérée/
sévère par le virus de la mpox

Deux études ont fourni une estimation de l’effet d’Imvamune 
contre l’infection modérée à sévère par le virus de la mpox. 
Seuls Brousseau et al. ont fourni une estimation de l’ER à 82 % 
(IC à 95 % : −50 %–98 %) pour l’ER ajustée à une dose. Au 
cours de la période d’étude, 12 personnes ont été atteintes 
d’une forme modérée à sévère de la mpox, et trois d’entre 
elles ont été hospitalisées. Une seule de ces 12 personnes 
a reçu de l’Imvamune (8). Une étude américaine a évalué 
les probabilités d’hospitalisation en raison d’une mpox chez 
les personnes vaccinées par rapport à celles qui ne l’étaient 
pas. Par rapport aux personnes non vaccinées, la probabilité 
d’hospitalisation chez les personnes atteintes de mpox ayant 
reçu une ou deux doses de JynneosMD était de 0,27 (IC à 95 % : 
0,08–0,65) et 0,20 (IC à 95 % : 0,01–0,90), respectivement. 
Parmi les personnes infectées à la fois par la mpox et le VIH, la 
probabilité d’hospitalisation était de 0,28 (IC à 95 % : 0,05–0,91) 
pour celles ayant reçu une dose de Jynneos, par rapport à celles 
qui n’avaient pas été vaccinées (17). Il convient de noter que les 
données probantes devraient être interprétées avec prudence, 
car les études ont été évaluées comme présentant un risque 
sérieux de biais (en grande partie en raison de préoccupations 
concernant les facteurs de confusion et la mesure des résultats) 
ou un risque modéré de biais (appendice, figure A2).

Innocuité du vaccin
Les données sur l’innocuité avant et après autorisation 
confirment l’innocuité d’Imvamune. Selon les données des essais 
cliniques d’Imvamune, au cours desquels environ 13 700 doses 

ont été administrées à 7 414 participants, les événements 
indésirables les plus fréquemment signalés par les adultes étaient 
des réactions au point d’injection, telles que douleur, rougeur 
et gonflement, et des réactions systémiques, telles que fatigue, 
maux de tête et myalgie. La plupart étaient d’intensité légère à 
modérée et se sont résorbés sans intervention dans les sept jours 
suivant la vaccination, et aucun événement indésirable inattendu 
n’a été signalé. En outre, aucun cas confirmé d’événements 
cardiaques tels que myocardite et/ou péricardite n’a été 
signalé après la vaccination. Le profil d’innocuité d’Imvamune 
était similaire chez les personnes immunocompétentes et les 
personnes immunodéprimées (18).

Recommandations du CCNI sur Imvamune 
dans le cadre d’un programme personnalisé 
de vaccination systématique

Recommandation 1 : Le CCNI recommande que les personnes 
présentant un risque élevé de mpox reçoivent deux doses 
d’Imvamune administrées à au moins 28 jours (quatre semaines) 
d’intervalle. (Forte recommandation du CCNI)

À ce jour, les personnes considérées comme présentant un 
risque élevé de contracter la mpox au Canada sont les suivantes :

• Les hommes ayant des relations sexuelles avec d’autres 
hommes (HARSAH)* qui répondent à l’un ou l’autre des 
critères suivants :

 ◦ Ont plus d’un partenaire; ou
 ◦ Sont dans une relation où au moins un des partenaires a 

d’autres partenaires sexuels; ou
 ◦ Ont eu une infection sexuellement transmissible 

confirmée au cours de l’année écoulée; ou
 ◦ Ont eu des contacts sexuels dans des établissements 

favorisant les relations sexuelles sur place
• Les partenaires sexuels des personnes répondant aux 

critères ci-dessus
• Les travailleurs du sexe, indépendamment du genre, du sexe 

à la naissance ou de l’orientation sexuelle
• Le personnel ou les bénévoles des établissements favorisant 

les relations sexuelles sur place où les travailleurs peuvent 
être en contact avec des vecteurs passifs potentiellement 
contaminés par la mpox

• Les personnes qui se livrent au tourisme sexuel, 
indépendamment du genre, du sexe à la naissance ou de 
l’orientation sexuelle

• Les personnes qui prévoient se trouver dans l’un des 
scénarios ci-dessus

*Aux fins des présentes directives du CCNI, les HARSAH sont 
définis comme suit : homme ou personne bispirituelle qui a 
des relations sexuelles avec une autre personne qui s’identifie 
comme un homme, y compris, mais sans s’y limiter, les personnes 
qui s’identifient comme transgenres, cisgenres, bispirituelles, de 
genre fluide, intersexes et non binaires.
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Recommandation 2 : Le CCNI continue de recommander 
l’utilisation d’Imvamune comme vaccin post-exposition (aussi 
connu et appelé prophylaxie post-exposition) aux personnes 
qui ont été exposées à un risque élevé à un cas probable ou 
confirmé de mpox, ou dans un milieu où la transmission se 
produit, si elles n’ont pas reçu les deux doses de vaccin  
pré-exposition. (Forte recommandation du CCNI)

Directives supplémentaires :

• L’utilisation hors indication chez les populations pédiatriques 
est recommandée pour les personnes répondant aux critères 
de la vaccination post-exposition et peut être proposée à 
l’appréciation de leur clinicien.

• Les doses doivent être administrées par injection sous-
cutanée. Les stratégies d’économie de doses impliquant 
l’administration intradermique ne sont pas recommandées 
dans le contexte de la vaccination systématique.

• À ce jour, Imvamune n’est pas systématiquement 
recommandé pour les travailleurs de la santé, y compris ceux 
qui desservent des populations à risque élevé de mpox, à 
l’exception de la vaccination post-exposition.

• La vaccination par Imvamune peut être administrée de 
façon concomitante (i.e., le même jour) ou à n’importe quel 
moment avant ou après d’autres vaccins vivants ou non 
vivants.

Conclusion
En raison de l’évolution de l’épidémiologie de la mpox au 
Canada et de l’apparition de nouvelles données probantes 
sur l’ER d’Imvamune, le CCNI a élaboré des directives 
nationales sur la vaccination pré-exposition dans le cadre 
d’un programme d’immunisation systématique personnalisé. 
Il s’agissait notamment d’identifier les populations prioritaires 
pour la vaccination pré-exposition et de fournir des directives 
sur le calendrier vaccinal recommandé (résumé ci-dessous dans 
le tableau A1 de l’appendice). Il convient de noter que ces 
directives doivent être considérées comme provisoires et qu’elles 
seront réévaluées au fur et à mesure de l’apparition de nouvelles 
données probantes.
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Tableau A1 : Calendrier de vaccination pour ImvamuneMD dans le cadre d’un programme intérimaire personnalisé 
de vaccination systématique

Nombre de doses Vaccination pré-expositiona,b Vaccination post-expositiona,b

Dose 1 0.5 mL, administrée par injection sous-cutanée (SC) 0,5 mL, SC, dans les 4 jours suivant l’exposition, peut être considérée 
jusqu’à 14 jours 

Dose 2 0,5 mL, SC, administrée ≥ 28 jours après la dose 1 0,5 mL, SC, administrée ≥ 28 jours après la dose 1 si l’infection par le 
virus de la mpox ne s’est pas développée

Abréviation : SC, injection sous-cutanée
a Les personnes à qui l’on recommande la vaccination pré-exposition par ImvamuneMD devraient recevoir un calendrier à deux doses, indépendamment d’une vaccination antérieure par un vaccin contre 
la variole vivant de première ou de deuxième génération, d’un état immunodéprimé ou de l’âge
b La vaccination pré-exposition ou post-exposition n’est pas indiquée pour les personnes ayant des antécédents ou une infection actuelle par le virus de la mpox

Figure A2 : Efficacité réelle du vaccin (et intervalle de confiance à 95 %) contre les infections par le virus de la 
mpox modérées à gravesa,b,c,d

Abréviations : CI, intervalle de confiance; EV, efficacité réelle du vaccin
a Le graphique en forêt présente les estimations de l’efficacité réelle du vaccin (ER) et les intervalles de confiance à 95 % (IC) des études individuelles. Légende du risque de biais : A) biais dû à des 
facteurs de confusion; B) biais dans la sélection des participants à l’étude; C) biais dans la classification des interventions; D) biais dû à un écart par rapport aux interventions prévues; E) biais dû à des 
données manquantes; F) biais dans la mesure des résultats; G) biais dû à la sélection des résultats rapportés; H) risque global de biais. La couleur verte correspond à un risque de biais faible, la couleur 
jaune à un risque de biais modéré, la couleur rouge à un risque sérieux de biais et la couleur blanche à l’absence d’information
b Définie par une hospitalisation liée à l’infection par la mpox, une complication ou un traitement par le tecovirimat
c Définie comme étant hospitalisé (malade hospitalisé pour une maladie à virus mpox)
d Aucune ER n’a été fournie
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Figure A1 : Efficacité réelle du vaccin (et intervalle de confiance à 95 %) contre l’infection par le virus de la mpoxa,b

Abréviations : EV, efficacité réelle du vaccin; IC, intervalle de confiance; s.o., sans objet
a Les études sont réparties en fonction du nombre de doses administrées aux participants. Une méta-analyse groupée n’a pas été réalisée en raison de l’importante hétérogénéité observée entre 
les études. Le graphique en forêt montre l’efficacité réelle du vaccin (ER) et les intervalles de confiance à 95 % (IC) des études individuelles. Légende du risque de biais : A) biais dû à des facteurs de 
confusion; B) biais dans la sélection des participants à l’étude; C) biais dans la classification des interventions; D) biais dû à un écart par rapport aux interventions prévues; E) biais dû à des données 
manquantes; F) biais dans la mesure des résultats; G) biais dû à la sélection des résultats rapportés; H) risque global de biais. La couleur verte correspond à un risque de biais faible, la couleur jaune à 
un risque de biais modéré, la couleur rouge à un risque sérieux de biais et la couleur blanche à l’absence d’information
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Existe-t-il suffisamment de données probantes 
pour éclairer les décisions en matière de choix 
d’équipements de protection individuelle pour 
les travailleurs de la santé soignant les patients 
atteints de fièvre hémorragique virale?
Amanda Graham1, Steven Ettles1*, Maureen McGrath1, Toju Ogunremi1, Jennifer Selkirk1, 
Natalie Bruce1

Résumé

Contexte : En septembre 2022, les autorités sanitaires ougandaises ont déclaré une éclosion 
de la maladie à virus Ebola, causée par le virus Ebola Soudan. Une revue rapide a été 
réalisée pour mettre à jour les lignes directrices de l’Agence de la santé publique du Canada 
(l’Agence) concernant les mesures de prévention et de contrôle des infections à Ebola dans les 
établissements de santé, afin de se préparer à l’apparition potentielle de cas.

Objectif : Résumer les données disponibles relatives à l’utilisation des équipements de 
protection individuelle (ÉPI) par les travailleurs de la santé pour prévenir l’exposition aux fièvres 
hémorragiques virales (FHV) et en entraver la transmission, notamment la maladie à virus Ebola.

Méthodes : Les bases de données électroniques ont été consultées afin de repérer les données 
probantes évaluées par des pairs, publiées entre juillet 2014 et octobre 2022. Les études 
primaires et les revues de la littérature évaluées par les pairs, en anglais ou en français, portant 
sur l’ÉPI pour protéger contre les FHV et les filovirus dans le contexte des soins de santé 
ont été prises en compte dans cette revue rapide. Deux évaluateurs ont mené les processus 
d’analyse de la littérature, à l’aide du logiciel d’analyse systématique DistillerSR® et du kit 
d’évaluation critique de l’Agence de la santé publique du Canada pour la prévention et le 
contrôle des infections. Une analyse du milieu de la littérature grise a également été réalisée 
afin d’éclairer la revue rapide.

Résultats : La recherche dans les bases de données a permis de trouver 417 citations, et 
29 études ont été jugées éligibles pour une évaluation critique. Au total, 20 études ont été 
incluses dans le processus de réalisation d’une synthèse narrative des données probantes. 
La solidité de la base de données probantes était limitée en ce qui concerne l’efficacité 
comparative de différents types d’ÉPI pour supprimer le risque d’exposition des travailleurs de 
la santé à la maladie et de transmission de celle-ci Quatre études ont porté sur l’exposition aux 
FHV et sa transmission. Seize études ont fourni des données sur d’autres sujets connexes, tels 
que la simulation d’une contamination et des essais en laboratoire pour tester l’intégrité des ÉPI.

Conclusion : Il existe peu de données probantes permettant de tirer des conclusions sur 
l’efficacité comparative des ÉPI pour prévenir l’exposition aux FHV et leur transmission parmi 
les travailleurs de la santé. Il est donc nécessaire de mener des recherches supplémentaires 
pour déterminer l’ÉPI optimal pour protéger les travailleurs de la santé contre l’exposition aux 
FHV et la transmission celles-ci.
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Introduction
Les fièvres hémorragiques virales (FHV) sont un groupe de 
maladies provoquées par des virus enveloppés possédant un 
génome à ARN simple brin, appartenant à six taxons, à savoir 
les Filovirus (i.e., virus Ebola et Marburg), les Arenavirus, les 
Flavivirus, les Hantavirus, les Nairovirus et les Phenuivirus (1). 
La première description de la maladie d’Ebola (EBOD) a été 
émise en 1976 lors de deux éclosions simultanées dans deux 
pays différents, à savoir le Soudan du Sud et la République 
démocratique du Congo. Cette maladie est causée par six 
espèces de virus, dont quatre sont pathogènes pour les 
humains (2,3). Avant 2014, un total de 2 387 cas avaient été 
enregistrés dans des éclosions rurales localisées en Afrique, le 
taux de avec une mortalité brute global étant de 67 % (1,2). En 
2014, une éclosion survenue en Afrique de l’Ouest, qui a duré 
deux ans, a enregistré une transmission urbaine intense et a 
entraîné plus de 28 000 cas, de nombreux pays, dont l’Italie, le 
Mali, le Nigeria, le Sénégal, l’Espagne, le Royaume-Uni et les 
États-Unis, ayant signalé des cas importés (4,5).

La transmission interhumaine du virus Ebola se produit par 
contact direct (i.e., à travers la peau ou les muqueuses non 
intactes) avec le sang ou d’autres liquides corporels (comme 
les selles, l’urine, les vomissures, la salive, la sueur, le sperme) 
d’une personne atteinte, ou indirectement par contact avec des 
surfaces environnementales et matières contaminées par du sang 
ou d’autres liquides corporels (1,2,4). Le risque de transmission 
augmente en fonction de la quantité de matériel infectieux à 
laquelle l’individu est exposé (5). Les enquêtes menées à ce jour 
n’ont pas mis en évidence de transmission entre humains de la 
maladie à virus Ebola en l’absence de contact direct avec un cas 
infecté (3,4).

L’utilisation d’équipements de protection individuelle (ÉPI) 
efficaces est essentielle pour prévenir l’infection et la 
transmission nosocomiales chez les travailleurs de la santé qui 
soignent les patients soupçonnés ou confirmés d’être atteint des 
FHV. Un contact direct avec des cas confirmés ou soupçonnés 
d’être atteints de la maladie sans précautions adéquates de 
prévention et de contrôle de l’infection (PCI) peut entraîner une 
infection et une mortalité du personnel soignant. Rien qu’en 
Sierra Leone, en Guinée et au Libéria, 513 décès sur un total de 
881 travailleurs de la santé infectés ont été signalés en 2015 (4). 
À l’heure actuelle, il y a peu de consensus sur les ÉPI les plus 
sûrs pour protéger les travailleurs de la santé de l’exposition 
au virus Ebola, et les recommandations varient souvent d’une 

administration à l’autre. Malgré l’absence de consensus général, 
les recommandations canadiennes en matière de PCI sont 
élaborées selon une approche de précaution priorisant la santé 
et la sécurité des travailleurs de la santé. 

En septembre 2022, les autorités sanitaires ougandaises ont 
déclaré une nouvelle éclosion de maladie d’Ebola causée par 
le virus Ebola Soudan qui a entraîné 142 cas confirmés, 22 cas 
probables, 55 décès confirmés et 87 patients guéris (2,6). Aucun 
cas n’a été signalé au Canada. Compte tenu de l’évolution de 
la situation épidémiologique, une revue rapide de la littérature 
a été réalisée afin d’étayer la mise à jour des lignes directrices 
de l’Agence de santé publique du Canada (l’Agence) relatives 
aux mesures de prévention de la maladie Ebola dans les 
établissements de soins de santé. Cette revue résume les 
données disponibles sur l’utilisation des ÉPI par les travailleurs 
de la santé pour supprimer les risques d’exposition aux FHV et 
la transmission de celles-ci, notamment la maladie à virus Ebola 
des ÉPI.

Méthodes

Recherche documentaire et critères 
d’admissibilité

Les stratégies de recherche électronique ont été élaborées 
par les auteurs en consultation avec un bibliothécaire de la 
Bibliothèque de Santé Canada. Les bases de données Embase, 
MEDLINE, Global Health et Scopus ont été consultées en 
octobre 2022. Les études publiées en anglais ou en français 
entre juillet 2014 et octobre 2022 ont été prises en compte dans 
cette revue.

Notre recherche visait à répondre à la question suivante : 
Quelles sont les publications relatives à l’utilisation des ÉPI par 
le personnel de santé pour prévenir la transmission des fièvres 
hémorragiques virales et l’exposition à celles-ci? Les termes de 
recherche utilisés couvraient une grande variété de milieux et 
de professions de soins, ainsi que des articles d’ÉPI. Les termes 
de recherche, ainsi que les critères de population, d’exposition, 
d’intervention, de contrôle et de résultats pour la recherche 
documentaire figurent dans le tableau 1.

Citation proposée : Graham A, Ettles S, McGrath M, Ogunremi T, Selkirk J, Bruce N. Existe-t-il suffisamment 
de données probantes pour éclairer les décisions en matière de choix d’équipements de protection individuelle 
pour les travailleurs de la santé soignant les patients atteints de fièvre hémorragique virale? Relevé des maladies 
transmissibles au Canada 2025;51(1):8–17. https://doi.org/10.14745/ccdr.v51i01a02f
Mots-clés : équipement de protection individuelle, ÉPI, travailleurs de la santé, transmission, contamination, 
exposition, fièvre hémorragique virale, filovirus, Ebola
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Sélection des études et extraction des 
données

Les doublons ont été repérés et supprimés. Un outil de sélection 
a été développé dans Excel® pour un premier dépistage afin 
de vérifier que les paramètres d’inclusion étaient respectés. 
Deux évaluateurs indépendants ont procédé à une sélection 
supplémentaire des titres et des résumés en utilisant le logiciel 
DistillerSR®, afin d’évaluer la conception/le format de l’étude 
et la pertinence de l’utilisation des ÉPI. En raison de l’ampleur 
des résultats, la portée des études admissibles à l’inclusion a été 
réduite pour n’inclure que celles directement liées à l’utilisation 
de l’ÉPI par rapport aux résultats d’intérêt, sur la base de l’avis 
éclairé de l’évaluateur. Les articles d’actualité, les éditoriaux, les 
commentaires, les articles d’opinion, les lignes directrices, les 
déclarations de politique générale, les analyses de coûts et les 
articles à caractère juridique ou éthique ont été exclus. En outre, 
les études portant sur l’élaboration de protocoles, ainsi que sur 
l’épuisement par la chaleur et le confort pendant l’utilisation des 
ÉPIS, ont également été exclues.

L’objectif principal de la revue étant d’éclairer les orientations 
nationales en matière de PCI, les études ont été limitées à 
celles menées dans les pays membres du Groupe des vingt, et 
la Nouvelle-Zélande a été rajoutée lors de la phase d’examen 
complet du texte, afin de garantir l’applicabilité de l’étude au 
contexte canadien. 

Un outil de sélection des textes à évaluer (DistillerSR) a été 
mis au point, ce qui a permis d’exclure les études sur la base 
des critères susmentionnées et pour récupérer les détails 
pertinents sur la conception de l’étude, la méthodologie et les 
résultats qualitatifs et quantitatifs concernant les ÉPI pertinents. 
L’examen complet des textes a été effectué par deux évaluateurs 
indépendants. Les incompatibilités ont été résolues par le biais 

d’une discussion permettant de renforcer le consensus entre les 
évaluateurs, et un troisième évaluateur a été invité à apporter sa 
contribution en cas d’impossibilité d’y parvenir.

Les articles inclus dans cette revue ont fait l’objet d’une 
évaluation critique à l’aide de la Trousse d’outils de l’évaluation 
critique des Lignes directrices pour la prévention et le contrôle 
des infections de l’Agence (7). Cette trousse d’outils est utilisée 
pour évaluer les données probantes de manière systématique 
dans plusieurs domaines, notamment les évaluations de la 
population étudiée et des méthodes d’échantillonnage, la 
validité interne et externe, l’éthique et le contrôle des facteurs 
de confusion et des biais. Un résultat sommaire a été attribué 
à l’étude sur la base de la force de la conception, de la qualité 
globale et du caractère direct des données probantes.

Synthèse des données probantes
Une synthèse narrative des données probantes a été réalisée 
afin de repérer les points communs des études, les domaines de 
consensus et de divergence, ainsi que les lacunes dans la base 
de données probantes.

Résultats

Aperçu des études incluses
Les résultats de la méthode PRISMA (Preferred Reporting Items 
for Systematic Reviews and Meta-Analyses) sont présentés dans 
la figure 1. Vingt études ont été incluses dans l’analyse : huit 
études de laboratoire, deux essais contrôlés randomisés, trois 
essais contrôlés non randomisés, une étude transversale, quatre 
rapports de cas et deux revues de la littérature. Un résumé 
des données incluses se trouve dans l’appendice en tant que 
matériel supplémentaire.

Tableau 1 : Critères de recherche pour la revue systématique : Population, exposition, intervention, contrôle et 
résultats

PICO Critères de recherche

Population Personnel Diététicien, services alimentaires, technicien médical d’urgence, infirmier auxiliaire autorisé, technologue 
en radiologie médicale, technologue de laboratoire médical, sage-femme, infirmier praticien, paramédical, médecin, 
adjoint au médecin, infirmier autorisé, infirmier autorisé adjoint, infirmier auxiliaire autorisé, thérapeute respiratoire, 
services environnementaux, personnel de nettoyage, phlébotomiste, porteurs, travailleurs du secteur des transports

Type de soins : Soins aigus, soins hospitaliers, soins d’urgence, soins intensifs, soins ambulatoires, soins de santé 
communautaire, soins à domicile, soins de répit, soins palliatifs, soins de longue durée, soins continus complexes, soins 
de réadaptation, soins préhospitaliers, soins de convalescence, soins de santé mentale

Exposition Fièvre hémorragique virale, filovirus, Ebola, Lassa, Marbourg, virus de Crimée-Congo, maladie à virus Ebola (MVE), 
maladie à Ebolavirus Soudan (MVES)

Interventions Équipement de protection individuelle (ÉPI), blouses, gants, respirateurs, N95, appareil de protection respiratoire 
à épuration d’air motorisé, protection du visage, masques, visières, protection des yeux, lunettes, tabliers, Tyvek, 
combinaison, bottes, couvre-bottes, couvre-chaussures, cagoule

Comparaisons Sans objet pour l’instant

Résultats Exposition (événement)

Transmission (événement), propagation

Contamination, auto-contamination
Abréviations : ÉPI, équipement de protection individuelle; MVE, maladie à virus Ebola; MVES, maladie à Ebolavirus Soudan; PICO, population, exposure, intervention, comparison and outcomes
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Contamination par fluorescence
Trois études (8–10) ont évalué la contamination à l’aide de virus 
de substitution fluorescents, simulant des virus enveloppés 
et des virus nus. Dans chaque simulation, les participants ont 
revêtu un ensemble complet d’ÉPI complet couramment utilisé 
pour protéger contre les maladies infectieuses à haut risque. 
Dans deux études menées par Casanova et al., les chercheurs 
ont principalement cherché à mesurer la contamination 
décelable des ÉPI et des individus, repérée par des marques 
fluorescentes (8,9). Dans les deux études, aucun virus de 
substitution enveloppé n’a été détecté après le retrait de l’ÉPI, 
mais plusieurs cas de contamination par des virus nus ont été 
relevés, en particulier sur les sous-gants des participants. La 
détection d’une contamination, au niveau des sous-gants, mais 
pas sur les mains, suggère que les mesures d’hygiène des mains 
lors du retrait des gants protègent contre l’autocontamination 
par des virus enveloppés et nus.

L’étude de Mumma et al. (10), a effectué une analyse des 
modes de défaillance et de leurs effets ainsi qu’une analyse par 
arbre de défaillances afin de cerner et de quantifier le risque 
d’erreurs dans un protocole de retrait des ÉPI. Pendant que les 
participants simulaient les soins aux patients, en démontrant 
le protocole de retrait de l’ÉPI conçu spécifiquement pour 
protection contre le virus Ebola, les risques liés aux modes 
de défaillance ont été repérés et quantifiés. La mesure dans 

laquelle les erreurs ont contribué à l’autocontamination a été 
définie. Trois groupes de modes de défaillance, caractérisés par 
leur fréquence et leur gravité, présentent des indices de risque 
plus élevé. Il s’agit notamment d’erreurs liées à la pratique 
de l’hygiène des mains, d’une mauvaise utilisation des ÉPI 
(en particulier au niveau des mains et des poignets) et d’une 
mauvaise manipulation des ÉPI (en particulier les cagoules 
comportant l’appareil de protection respiratoire à épuration d’air 
motorisé). Une étude ultérieure menée par Mumma et al. (11) 
a utilisé une méthodologie semblable pour cerner les erreurs 
potentielles dans le processus de retrait des ÉPI et leur 
fréquence. Corroborant les résultats de l’étude précédente, 
l’hygiène des mains et le retrait de l’appareil de protection 
respiratoire à épuration d’air motorisé ont été associés à un 
risque d’erreur plus élevé. Le retrait du vêtement extérieur et des 
couvre-bottes a également révélé un risque d’erreur supérieur à 
la moyenne dans le processus de retrait de l’ÉPI.

Comparaison des ensembles d’équipements 
de protection individuelle

Chughtai et al. (12) ont testé dix protocoles d’ÉPI établis 
pour la protection contre la maladie Ebola. Le niveau 
d’autocontamination parmi les participants était plus faible 
pour les protocoles d’ÉPI exigeant l’utilisation des blouses 
que pour ceux exigeant l’utilisation des combinaisons. Les 
appareils de protection respiratoire à épuration d’air motorisé 
se sont révélés plus protecteurs que les appareils respiratoires 
N95, ce qui pourrait s’expliquer par un risque plus faible 
d’autocontamination grâce aux moins d’articles d’ÉPI et à la mise 
en place d’un système de retrait assisté.

Une étude réalisée par Suen et al. (13), comparant l’efficacité 
de trois types d’ÉPI, a signalé certaines différences de 
contamination entre les ensembles. L’ÉPI standard pour 
protection contre Ebola (ÉPI1), qui comprend une combinaison 
allant du cou à la cheville, une blouse imperméable, des gants 
doubles en nitrile et une cagoule, a été comparé à un autre 
ensemble d’ÉPI pour protection contre Ebola (ÉPI2) : une 
combinaison à fermeture frontale, un tablier en plastique et 
des gants doubles. Les ÉPI1 et ÉPI2 comprennent des bottes, 
un écran facial et un respirateur N95, et ont été comparés à 
un ensemble d’ÉPI de référence utilisé pour les pratiques de 
routine et les procédures génératrices d’aérosols (ÉPI3). L’étude 
a révélé que les vêtements des participants étaient moins 
souvent contaminés par de petites taches lors du retrait de l’ÉPI1 
(médiane de 5,00 petites taches de contamination), par rapport à 
l’ÉPI2 et à l’ÉPI3 (médiane de 7,00 taches). L’étude a révélé que 
les vêtements des participants étaient moins souvent contaminés 
par de petites taches lors du retrait de l’ÉPI1 (médiane de 
5,00 petites taches de contamination), par rapport à l’ÉPI2 et à 
l’ÉPI3 (médiane de 7,00 taches). En outre, les ensembles d’ÉPI 
conçus spécifiquement pour protection contre Ebola (ÉPI1, ÉPI2) 
ont généralement fait preuve de moins de contamination que 
l’ÉPI de référence (ÉPI3).
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Documents repérés à 
partir de :

Embase (n = 272)
MEDLINE (n = 248)
Santé mondiale (n = 134)
Scopus (n = 129)

Les documents ont été 
retirés avant la sélection :

Suppression des doublons 
(n = 366)

Premier tour de sélection 
des titres/résumés
(n = 417)

Deuxième tour de sélection 
des titres/résumés
(n = 224)

Évaluation  du texte entier 
et contrôle de qualité
(n = 138)

Études incluses dans 
l’examen
(n = 20)

Documents exclus :

Pas sur un pays du G20 + NZ 
ou sans rapport avec la 
question de recherche 
(n = 109)

Rejeté lors de l’évaluation de 
la qualité (n = 9)

Documents exclus
(n = 86)

Documents exclus
(n = 193)

Figure 1 : Diagramme de flux du processus d’analyse de 
la littérature conformément à la méthode PRISMA

Abréviations : G20 + NZ, pays du Groupe des vingt plus la Nouvelle-Zélande; PRISMA, Preferred 
Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses
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Hall et al. (14) ont comparé un ensemble d’ÉPI de base 
(masque chirurgical, tablier de longueur standard, une paire 
de gants courts, ses propres chaussures) aux protocoles d’ÉPI 
établis utilisés dans les unités de traitement des maladies à 
haut risque au Royaume-Uni. Sur l’ensemble des protocoles, 
1 584 contaminations ont été enregistrées après la fin d’un 
exercice de simulation, et douze contaminations après le retrait 
de l’ÉPI. Les manquements repérés étaient liés à une défaillance 
du protocole ou à des complications dans les processus de 
retrait de l’ÉPI. Dans une étude de suivi, Poller et al. (15) ont 
reproduit les tests en utilisant un nouvel ensemble d’ÉPI pour les 
maladies infectieuses à haut risque, mis au point par un groupe 
de travail d’experts. Alors que la fréquence des événements de 
contamination post-simulation était comparable à celle observée 
par Hall et al., aucune contamination résiduelle n’a été observée 
après le retrait du nouvel ensemble d’ÉPI. Les principales 
caractéristiques de l’ensemble comprenaient l’utilisation 
d’un respirateur FFP3, d’une cagoule résistante au transfert 
d’infection, d’une visière intégrale, d’une blouse chirurgicale 
renforcée et résistante aux fluides se fixant à l’arrière, d’un tablier 
large et extra long en plastique d’épaisseur moyenne, de trois 
couches de gants et de bottes chirurgicales de type Wellington.

Un essai contrôlé randomisé (16) a utilisé un seul ensemble 
d’ÉPI conçu pour le traitement d’Ebola, mais a comparé deux 
groupes de formation différents pour évaluer la contamination 
par fluorescence dans chaque groupe après avoir subi une 
contamination simulée. Les deux groupes ont reçu une formation 
de base en matière de PCI et d’ÉPI. Le groupe d’intervention a 
reçu une formation beaucoup plus axée sur le travail d’équipe, 
comprenant des stratégies, une définition des rôles et des 
responsabilités et une démonstration du processus de retrait. 
Un examen nous a permis de constater que l’autocontamination 
était significativement plus faible dans le groupe d’intervention 
que dans le groupe de contrôle.

Évaluation de l’intégrité des équipements de 
protection individuelle

Gao et al. (17) ont testé treize marques de gants en nitrile (n = 8) 
et en latex (n = 5), en examinant la résistance à la traction et 
l’allongement final sans (contrôle) et avec une à six applications 
de désinfectant à base d’alcool. Dans l’ensemble, le désinfectant 
à base d’alcool a eu peu ou pas d’effet sur l’élongation de 
la plupart des gants, mais a entraîné une diminution de la 
résistance à la traction pour certains gants en nitrile après 
un maximum de six applications. Malgré cela, tous les gants 
en nitrile, à l’exception de deux gants relativement fins, ont 
continué à répondre aux normes de la National Fire Protection 
Association en matière de résistance à la tension et d’élongation.

Nikiforuk et al. (18) ont mesuré la persistance dans 
l’environnement du virus Ebola et de l’ARN viral sur divers 
matériaux d’ÉPI. Le virus Ebola est resté viable sur tous les 
matériaux entre 24 et 72 heures après l’inoculation, sauf sur les 

gants (moins d’une heure) et les lunettes (moins de 24 heures). La 
pénétration du virus Ebola à travers les ÉPI a été mesurée à l’aide 
d’échantillons secs et saturés de solution saline d’une cagoule, 
d’une combinaison et d’un respirateur, qui ont également été 
traités avec le tampon au phosphate. Les échantillons saturés 
se sont révélés moins protecteurs que les matériaux secs. Des 
résultats comparables ont été observés lorsque des échantillons 
secs et saturés d’un masque chirurgical et de deux respirateurs 
ont été testés. Dans l’ensemble, les ÉPIS saturés ont fourni moins 
de protection que les échantillons secs, avec une pénétration du 
virus Ebola dans sept des 21 échantillons saturés, contre un des 
21 échantillons secs des mêmes matériaux.

Jaques et al. (19) a effectué des tests utilisant différents niveaux 
de pression, sur des blouses d’isolation et des combinaisons afin 
de mesurer la résistance des parties continues et discontinues 
des vêtements à la pénétration de fluides corporels simulés. 
Dans l’ensemble, une pression plus élevée a entraîné des taux 
de défaillance plus importants pour tous les types de vêtements, 
que ce soit dans les régions continues ou discontinues. Dans les 
parties discontinues, les combinaisons qui présentaient des taux 
de défaillance élevés au niveau des coutures, et des fermetures 
à glissière n’offraient pas de protection, mais les coutures 
thermosoudées étaient plus performantes. Seul un modèle de 
vêtement, une blouse, a démontré une protection de près de 
100 % pour l’ensemble du vêtement, avec un seul échec sur 
42 tests.

Rapports de cas
Quatre rapports de cas ont été inclus, décrivant les mesures de 
PCI prises pour les soins des patients soupçonnés ou confirmés 
comme étant atteints de la maladie Ebola ou d’autres FHV (20–
23). Il y avait très peu de rapports sur les articles ou ensembles 
spécifiques d’ÉPI utilisés pour les soins aux patients, et peu 
de détails ont été fournis sur la capacité de l’ÉPI à prévenir les 
risques d’exposition et de transmission. Malgré leurs limites, 
ces études ne pouvaient pas être raisonnablement exclues sur 
la base des critères d’inclusion établis et ont donc été prises en 
compte dans l’analyse.

Revue de la littérature :
Deux revues de la littérature ont été incluses dans l’analyse. 
Hersi et al. (24) ont évalué les avantages et les inconvénients de 
l’ÉPI spécifique à l’Ebola par rapport à un ÉPI potentiellement 
moins robuste dans le contexte des travailleurs de la santé 
soignant des patients atteints de filovirus. Malgré une 
méthodologie exhaustive, les données disponibles sont 
insuffisantes pour tirer des conclusions sur l’efficacité et les 
inconvénients potentiels d’un ÉPI robuste par rapport à l’autre 
solution.

Licina et al. (25) ont évalué l’effet des appareils de protection 
respiratoire à épuration d’air motorisé pour la protection 
respiratoire contre les maladies infectieuses très virulentes, y 
compris la maladie Ebola par rapport à d’autres dispositifs tels 
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que les respirateurs N95/FFP2, sur les taux d’infection et de 
contamination des travailleurs de la santé. Des taux d’infection 
équivalents ont été démontrés dans les cohortes utilisant des 
appareils de protection respiratoire à épuration d’air motorisé 
par rapport à d’autres protections respiratoires appropriées. La 
revue a repéré quelques preuves de faible qualité indiquant les 
avantages de ces appareils respiratoires, par rapport à d’autres 
protections respiratoires, pour la protection du porteur contre la 
contamination croisée et dans les études de simulation de retrait 
d’ÉPI.

Évaluations de la qualité
Vingt-neuf études ont fait l’objet d’une évaluation de la 
qualité à l’aide de la Trousse d’outil de l’évaluation critique de 
l’Agence (7). Neuf études ont été rejetées à ce stade en raison 
de leur manque de pertinence par rapport à notre question 
de recherche. Sur les 20 études incluses, deux études ont été 
évaluées comme étant de haute qualité (17,18), 14 comme 
étant de qualité moyenne et quatre comme étant de faible 
qualité. Pour toutes les études, le caractère direct des données 
probantes a été déterminé comme étant une extrapolation, car 
les résultats étaient liés à une question de recherche différente, 
ou ont été étudiés dans des conditions artificielles. Les résultats 
complets de l’évaluation de la qualité figurent dans le tableau 2.

Discussion

L’analyse a permis de repérer 20 études pertinentes portant 
sur l’utilisation des ÉPI dans le contexte des FHV, telle que la 
maladie Ebola, dans des pays à revenu élevé. Une évaluation de 
la qualité des preuves a été réalisée, étant donné la qualité faible 
à moyenne de la plupart des études (19); malheureusement, 
la faible qualité de nombreuses études a limité notre capacité 
d’extrapolation à des scénarios réels. Nous avons conclu 
que les données probantes étaient insuffisantes pour tirer 
des conclusions sur l’efficacité comparative des ÉPI pour 
prévenir l’exposition aux FHV, y compris la maladie Ebola, et 
leur transmission aux travailleurs de la santé. Compte tenu 
de ce manque d’éléments probants sur l’efficacité des ÉPI, la 
détermination des ensembles d’ÉPI pour la maladie Ebola devrait 
envisager une approche de précaution.

Neuf études aux méthodologies variées ont permis de détecter 
la contamination à l’aide de marqueurs fluorescents. Deux 
études ont montré que l’utilisation de l’ÉPI contre les maladies 
infectieuses à haut risque n’entraînait pas d’autocontamination, 
ce qui suggère que les ensembles sont efficaces. En outre, les 
études comparant les ensembles d’ÉPI spécifiques conçus pour 
la maladie Ebola/les maladies infectieuses à haut risque aux 

Tableau 2 : Résultats de l’évaluation de la qualité des études incluses

Étude (référence) Conception de l’étude Solidité de la 
conceptiona

Caractère direct des 
données probantes

Qualité globale  
de l’étude

Andonian et al., 2019 (16) ECR Solide Extrapolation Moyen 

Bell et al., 2022 (26) ECR Solide Extrapolation Faible

Barratt et al., 2015 (20) Rapport de cas Faible Extrapolation Moyen

Casanova et al., 2018 (8) Étude en laboratoire Solide Extrapolation Moyen

Casanova et al., 2016 (9) ECNR Solide Extrapolation Faible

Chughtai et al., 2018 (12) Étude en laboratoire Solide Extrapolation Moyen

Cummings et al., 2016 (21) Rapport de cas Faible Extrapolation Faible

Drew et al., 2016 (27) ECNR Solide Extrapolation Moyen

Gao et al., 2016 (17) Étude en laboratoire Solide Extrapolation Élevée 

Hall et al., 2018 (14) ECNR Solide Extrapolation Faible

Haverkort et al., 2016 (22) Rapport de cas Faible Extrapolation Moyen

Hersi et al., 2015 (24) Revue de la littérature Sans objetb Extrapolation Moyen

Jaques et al., 2016 (19) Étude en laboratoire Solide Extrapolation Moyen

Lehmann et al., 2017 (23) Rapport de cas Faible Extrapolation Moyen

Licina et al., 2020 (25) Revue de la littérature Sans objetb Extrapolation Moyen

Mumma et al., 2019 (11) Étude transversale Faible Extrapolation Moyen

Mumma et al., 2018 (10) Étude en laboratoire Solide Extrapolation Moyen

Nikiforuk et al., 2017 (18) Étude en laboratoire Solide Extrapolation Élevée

Poller et al., 2018 (15) Étude en laboratoire Solide Extrapolation Moyen

Suen et al., 2018 (13) Étude en laboratoire Solide Extrapolation Moyen
Abréviations : ECNR, essai contrôlé non randomisé; ECR, essai contrôlé randomisé
a La solidité de la conception de l’étude est déterminée sur la base des classements attribués dans la trousse à outils d’évaluation critique de l’Agence de la santé publique du Canada
b Les revues de la littérature sans méta-analyses ne sont pas évaluées en fonction de la conception de l’étude. La qualité des méthodes d’examen utilisées est prise en compte dans la « qualité globale 
de l’étude »
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ÉPIS de base ou de routine ont systématiquement montré que 
les ensembles d’ÉPI plus robustes protègent nettement mieux 
contre la contamination (13–15). Cependant, il est difficile de 
comparer l’efficacité des combinaisons d’ÉPI améliorées en 
raison de l’hétérogénéité des ensembles comparés entre les 
études, des méthodes utilisées pour simuler et enregistrer 
la contamination, des différences dans la déclaration de la 
contamination et des variations dans la formation et l’expérience 
des participants. En raison de la diversité de la portée et de 
la méthodologie des études indépendantes qui répondaient 
aux critères d’inclusion, il n’a pas été possible de réaliser une 
méta-analyse qui résumerait quantitativement les conclusions 
générales des résultats. Il est donc difficile de tirer des 
conclusions sur les effets protecteurs d’éléments individuels 
ou de combinaisons d’ÉPI. La plupart des ensembles varient 
considérablement en ce qui concerne le protège-corps, les 
gants, les couvre-chefs et les chaussures. D’autres aspects 
des protocoles (lorsqu’ils sont signalés) varient également, 
notamment l’hygiène des mains et l’aide au déshabillage.

Trois études de laboratoire de qualité moyenne à supérieure (17–19) 
utilisant des méthodologies différentes ont évalué l’intégrité 
des ÉPI, en examinant la dégradation des matériaux des ÉPI 
et la pénétration du virus Ebola, d’un virus de substitution 
ou de fluides corporels simulés à travers les échantillons. Les 
équipements de protection individuelle testés comprenaient 
des gants (17,18), des blouses et des combinaisons (18,19), des 
masques chirurgicaux et des respirateurs (18). Ces études ont 
montré que les ÉPI considérés étaient généralement résistants 
à la dégradation due à l’utilisation des rince-mains à base 
d’alcool et que les ÉPI saturés d’humidité tendaient à offrir une 
protection moindre que les ÉPI secs, ce qui montre qu’il est 
important d’éviter la contamination par les fluides corporels et la 
transpiration excessive lors de l’enfilage des vêtements. D’autres 
travaux devraient être menés pour élucider les performances 
comparatives d’autres modèles d’ÉPI afin de déterminer ceux qui 
offrent la meilleure protection en cas de saturation en eau et de 
pression induite par l’activité.

Malgré le fait qu’ils disposaient d’une méthodologie bien 
conçue et complète, Hersi et al. (24) n’ont pas été en mesure 
de conclure à l’efficacité des différents types d’ÉPI pour les 
travailleurs de la santé prodiguant des soins aux patients atteints 
de FHV, en raison de problèmes comparables liés au corpus de 
preuves, tels que la faible qualité des études et l’hétérogénéité 
des composants de l’ÉPI et de la présentation des résultats. Ce 
résultat est conforme à nos conclusions. 

Lors de l’examen du rôle de l’appareil de protection respiratoire 
à l’épuration d’air motorisé (25), les enquêteurs n’ont pas 
été en mesure de trouver des différences de protection par 
rapport à d’autres formes de protection respiratoire. Ce résultat 
est en contradiction avec les travaux de Chughtai et al. (12), 
qui a montré que les appareils de protection respiratoire à 
épuration d’air motorisé offraient une meilleure protection que 
les respirateurs N95. Bien que les travaux de Chughtai et al. 

présentent un certain nombre de limites, d’autres travaux sont 
nécessaires pour déterminer la véritable sécurité de l’utilisation 
des appareils de protection respiratoire et leur rôle dans 
l’autocontamination, lors des soins aux patients atteints de FHV.

Un autre problème a été relevé : les rapports sur l’ÉPI dans les 
études étaient souvent incohérents, un certain nombre d’études 
ne citant les ensembles d’ÉPI que comme des ceux conçus pour 
les maladies à haut risque ou spécifiquement pour Ebola, ce 
qui rendait difficile la détermination des composants individuels 
et leur comparabilité avec l’ÉPI utilisé dans d’autres études. En 
outre, les étapes d’enfilage et de retrait d’équipement n’ont 
souvent pas été indiquées, ce qui constitue un autre obstacle à la 
comparaison des résultats.

Points forts et limites
L’un des points forts de cette étude est l’utilisation d’un 
formulaire de sélection et d’extraction de données normalisé 
dans un logiciel de gestion des références, ce qui a permis de 
réduire les biais et de garantir l’intégrité des données grâce à un 
processus cohérent de collecte de données et d’établissement 
de rapport. Les résultats ont également fait l’objet d’une 
évaluation critique afin de déterminer les domaines de biais, et 
certaines études ont été exclues en raison d’une méthodologie 
jugée médiocre. Un autre point fort de cette étude est que 
les critères de recherche excluaient les pays en dehors du 
Groupe des vingt et de la Nouvelle-Zélande, afin de garantir 
la compatibilité des résultats avec les établissements de santé 
canadiens lors de l’élaboration des recommandations pratiques 
en matière de soins intensifs de santé. En outre, l’ajout de 
critères multiples au cours du processus de sélection a facilité 
la sélection d’études plus comparables et plus pertinentes par 
rapport à la question de recherche, ce qui a permis d’améliorer 
notre analyse.

L’une des faiblesses de cette étude est le nombre limité d’études 
incluses et l’hétérogénéité globale de la méthodologie et des 
résultats. La plupart des études étaient également limitées 
par des échantillons de petite taille (moins de 20 participants). 
Compte tenu de ces problèmes et de l’impossibilité de procéder 
à une analyse statistique plus poussée, il a été difficile de tirer 
des conclusions définitives à partir des données disponibles, 
ce qui a eu une incidence sur notre capacité à formuler des 
conclusions fondées sur des éléments probants.

Conclusions et orientations futures
À notre connaissance, il s’agit de la première analyse 
documentaire réalisée au Canada visant à répondre à la question 
de recherche : Que dispose-t-on comme littérature relative à 
l’utilisation d’ÉPI par les travailleurs de la santé pour prévenir la 
transmission des fièvres hémorragiques virales et l’exposition 
à celles-ci dans les pays à revenu élevé? Cette synthèse donne 
un aperçu important de l’état des connaissances sur ce sujet 
et indique les domaines nécessitant une exploration plus 
approfondie.
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Dans l’ensemble, les données disponibles ne permettent pas de 
tirer des conclusions sur l’efficacité comparative des ÉPI pour 
prévenir l’exposition aux FHV et leur transmission aux travailleurs 
de la santé. Le corpus actuel de données bénéficierait d’une 
comparaison plus solide des différents composants et modèles 
d’ÉPI, en utilisant des méthodes normalisées pour la collecte et 
la communication des données afin de garantir la comparabilité 
entre les études. Il y a une lacune importante en matière de 
modèles d’étude solides (tels que les essais contrôlés randomisés 
et les études impliquant un grand nombre de participants), qui 
produiraient des résultats plus robustes et permettraient une 
analyse statistique et une modélisation. Si possible, la réalisation 
d’un plus grand nombre d’études au cours d’éclosions de FHV 
ou pendant les soins prodigués aux patients atteints de maladie 
Ebola donnerait une meilleure idée des résultats obtenus dans le 
monde réel par rapport aux études de simulation.
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Surveillance des expositions en laboratoires  
aux agents pathogènes humains et aux toxines, 
Canada, 2023
Abdulwadud Nafees1, Audrey Gauthier1, Antoinette N Davis1*, Emily F Tran1, Christine Abalos1, 
Christa M Girincuti1, Samuel Bonti-Ankomah1

Résumé

Contexte : L’Agence de la santé publique du Canada assure la supervision de l’application 
de la Loi sur les agents pathogènes humains et les toxines, de son Règlement sur les agents 
pathogènes humains et les toxines et la surveillance des incidents liés aux agents pathogènes 
humains et aux toxines dans les installations titulaires de permis afin de minimiser les effets de 
l’exposition au niveau des individus et de la population.

Objectif : Fournir un aperçu des incidents d’exposition en laboratoire confirmés au Canada en 
2023.

Méthodes : Les rapports d’incidents d’exposition confirmés en 2023 ont été analysés à l’aide 
de R 4.2.2, Microsoft Excel et SAS.

Résultats : En 2023, 207 rapports d’incidents ont été reçus, dont 63 incidents d’exposition 
confirmés qui ont touché 85 personnes. Le secteur universitaire représentait 50,8 % (n = 32) des 
incidents confirmés d’exposition déclarés. La microbiologie (n = 33; 52,4 %) était l’activité la 
plus citée au cours de l’exposition, et les objets tranchants (n = 22; 27,2 %) et les problèmes liés 
aux procédures (n = 16; 19,8 %) étaient les types d’événements les plus fréquents. Les facteurs 
humains (n = 36; 57,1 %) et les procédures opérationnelles normalisées (n = 24; 38,1 %) étaient 
citées comme les causes fondamentales les plus fréquentes, avec les mesures correctives 
adressant souvent directement ces causes. La majorité des 85 personnes touchées étaient 
des techniciens/technologues (n = 55; 64,7 %) et avaient en moyenne 11 ans d’expérience en 
laboratoire. Soixante-sept agents pathogènes humains et toxines (APHT) ont été impliqués 
dans les incidents d’exposition confirmés, les bactéries (n = 36; 53,7 %) étant le type d’agent 
biologique le plus courant. Le délai médian entre la date de survenue de l’incident et la date de 
déclaration était de six jours.

Conclusion : Le nombre d’incidents confirmés d’exposition a augmenté en 2023 par rapport 
à 2022. La microbiologie était l’activité la plus citée au cours de l’exposition, et les types 
d’évènements, les causes fondamentales et les APHT cités en 2023 reflétaient ceux cités en 2022.
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Introduction

Dans le domaine de la biosécurité, la gestion des agents 
pathogènes humains et de toxines (APHT) est primordiale, en 
raison du risque d’infection contractée en laboratoire (ICL) (1–6). 
Compte tenu de ce risque, il est nécessaire d’adopter une 
approche rigoureuse de la biosécurité dans les installations 
où sont menées des activités contrôlées, notamment par des 
pratiques de sécurité réglementées et une surveillance des 
incidents.

La Loi sur les agents pathogènes humains et les toxines 
(LAPHT) (7) et le Règlement sur les agents pathogènes humains 
et les toxines (RAPHT) (8) constituent les piliers du cadre 
réglementaire canadien en matière de sécurité en laboratoire, 
appliqués par le Centre de la biosécurité de l’Agence de la 
santé publique du Canada (l’Agence). Entrées en vigueur en 
2009 et en 2015 respectivement, ces deux dispositions légales 
ont permis d’établir les normes pour la manipulation des APHT 
dans divers secteurs tels que les hôpitaux, les établissements 
universitaires et les institutions publiques ou privées au Canada. 
Les AHPT ont été classés dans quatre groupes de risque en 
fonction de leur capacité à nuire à la santé des individus et des 
communautés. Par exemple, les APHT du groupe de risque 1 
(GR1), comme Escherichia coli non pathogène, ne sont pas 
supposés provoquer de maladies chez l’humain, tandis que les 
APHT du groupe de risque 4 (GR4), comme le virus Ebola, sont 
connues pour leur capacité à provoquer des maladies mortelles 
qui se propagent rapidement au sein de la communauté (9). 
Parmi ces APHT réglementés figure également une catégorie 
d’APHT des groupes de risque 3 (GR3) et de groupe de risque 4 
(GR4), spécifiés comme les agents biologiques à cote de sécurité 
élevée (ABCSE) en raison de leur potentiel d’utilisation comme 
armes biologiques et pour le terrorisme biologique (9).

Le Centre de la biosûreté a mis en place le système de 
surveillance de déclaration des incidents en laboratoire au 
Canada (DILC) à la fin de 2015 pour superviser les activités 
de déclaration, d’identification, de surveillance et d’analyse 
des incidents liés aux APHT et assurer un suivi auprès des 
installations titulaires de permis en leur fournissant un soutien 
approprié, dans le but de réduire le risque de récurrence (10) et 
de minimiser l’impact des expositions sur la santé et le bien-être 
du personnel de l’installation et de la population en général. 
Comparé aux systèmes de surveillance des incidents dans 
d’autres pays développés, le système de surveillance DILC reste 
le plus complet en termes de champ d’application. Par exemple, 
le Federal Select Agent Program (11) aux États-Unis et les 
Security Sensitive Biological Agents Standards (12) en Australie 
ont été établis pour assurer la surveillance réglementaire des 
ABCSE uniquement, le premier produisant un rapport annuel sur 
ses inspections, ses mesures de conformité, le transfert d’agents 
biologiques sélectifs et de toxines ainsi que le vol, la perte ou 

la libération d’agents biologiques sélectifs et de toxines afin 
d’améliorer la compréhension de son mandat (13). Opérant 
conformément à la LAPHT et au RAPHT, le champ d’action du 
système de surveillance DILC comprend un éventail beaucoup 
plus large d’APHT et ne se limite pas aux ABCSE (14).

En vertu de la LAPHT, toute installation travaillant avec des 
agents pathogènes du groupe de risque 2 (GR2) ou plus doit 
obtenir un permis pour la manipulation des agents pathogènes 
et des toxines afin de mener des activités contrôlées avec des 
APHT (7,15). Le permis exige le respect des protocoles de 
sécurité et des normes de déclaration. Les installations titulaires 
d’un permis sont tenues de déclarer différents types d’incidents 
dans les plus brefs délais au système de surveillance DILC, 
notamment les incidents d’exposition, c’est-à-dire un contact 
potentiel ou réel avec des agents pathogènes, et les incidents 
sans exposition, tels que la disparition, la perte ou le vol d’un 
agent biologique, la possession, la production ou la libération 
involontaire d’un APHT et les ABCSE qui n’ont pas été reçus 
par l’installation dans les délais escomptés. D’autres incidents 
doivent être déclarés dans les plus bref délais, notamment 
les changements touchant au bioconfinement et les autres 
événements liés à la biosécurité qui ne sont pas directement liés 
à une exposition à un agent pathogène, mais qui entraînent des 
conséquences importantes pour la biosécurité en laboratoire. La 
déclaration d’incidents liés aux agents dans leur environnement 
naturel est volontaire. Les agents pathogènes dans leur 
environnement naturel font référence à ceux présents dans les 
échantillons qui n’ont pas été mis en cultures ou traités et qui 
sont prélevés directement sur des humains ou des animaux. 
Ces matières biologiques peuvent être du sang, du sérum, de la 
salive, du lait ou de l’urine.

L’année 2023 marque la huitième année du système de 
surveillance DILC. La durée du programme a permis une analyse 
significative des données d’incidents provenant de plus de 
361 rapports d’exposition confirmés (16), ce qui a facilité la 
compréhension des mesures de sécurité en laboratoire, la mise 
en évidence des progrès et des défis actuels (10,14,17–21) et 
a mis en lumière les tendances des incidents d’exposition tels 
que les types d’agents biologiques les plus courants (bactéries 
et virus) et les principales causes fondamentales (procédures 
opérationnelles normalisées [PON] et facteurs humains).

Ce rapport fournit un résumé des incidents d’exposition au 
Canada qui ont été déclarés au système de surveillance DILC 
en 2023, dans le but d’améliorer la sensibilisation aux risques 
associés à la manipulation des APHT, d’informer des mesures 
de biosécurité dans les installations et de comparer les données 
d’incidents à celles des années précédentes.
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Méthodes

Sources des données
Le système de surveillance de déclaration des incidents en 
laboratoire au Canada est le principal mécanisme utilisé par le 
gouvernement canadien pour la collecte et le suivi des incidents 
liés aux APHT dans les installations titulaires de permis à travers 
le pays, en vertu de la LAPHT et du RAPHT. Ce système, auquel 
on peut accéder par le biais d’un Portail de biosûreté en ligne, 
facilite la déclaration des incidents d’exposition, sans exposition 
et d’autres types d’incidents par les installations titulaires de 
permis. Une fois déclarés, ces incidents sont visualisés et traités 
par le système de surveillance DILC en utilisant l’Ensemble 
intégré d’outils pour les processus opérationnels (iSTOP) du 
système Microsoft de gestion des relations avec la clientèle.

Lorsqu’une installation titulaire d’un permis déclare un incident 
d’exposition, elle est tenue de soumettre un ou plusieurs 
rapports de suivi en plus de sa déclaration d’exposition initiale 
afin de fournir des détails supplémentaires et les renseignements 
les plus récents concernant l’incident.

Les incidents déclarés entre le 1er janvier 2023 et le 31 décembre 
2023 ont été extraits d’iSTOP le 6 février 2024 pour être 
analysés. L’analyse a inclus les incidents sans date d’incident 
spécifiée, à condition qu’ils aient été déclarés dans cette 
période. Le fait de n’utiliser que les rapports de suivi les plus 
récents a permis de garantir que l’analyse était basée sur les 
données les plus récentes et les plus précises concernant 
chaque incident. Dans les cas où les rapports de suivi n’ont pas 
encore été soumis au système de surveillance DILC, les données 
du rapport d’exposition initial ont été utilisées. Le processus 
d’extraction comprenait l’examen des valeurs aberrantes et 
la suppression de toute entrée redondante afin de maintenir 
l’intégrité des données. Le nombre total de permis en vigueur 
a été extrait du système de gestion des relations avec la 
clientèle le 18 février 2024, et des filtres supplémentaires ont 
été appliqués dans iSTOP pour obtenir le nombre de permis en 
vigueur par secteur. Certains permis n’avaient pas de secteur 
spécifié.

Variables du rapport
Les variables suivantes ont été utilisées pour décrire les 
rapports d’exposition confirmés : l’activité principale exercée 
au moment de l’incident d’exposition; le secteur concerné; 
les individus, les agents pathogènes et les toxines impliqués; 
les causes fondamentales et les mesures correctives; les types 
d’événements; et le délai de déclaration. Les définitions des 
principales activités figurent dans le tableau A1 de l’appendice. 
Les variables sectorielles comprennent neuf catégories : 
universitaire; hospitalier; santé publique; vétérinaire/santé 
animale; industrie privée/entreprise; autres gouvernementaux; 
hygiène de l’environnement; non spécifié; et « biologie de 
garage », qui fait référence à toute personne ne travaillant 
pas dans une installation institutionnel et menant ses propres 

expériences. Des renseignements sur les personnes touchées, 
tels que leur rôle, leurs années d’expérience et leur niveau 
d’éducation le plus élevé, ont également été recueillis. Les 
données relatives à d’autres caractéristiques, telles que l’âge, le 
sexe et le statut socio-économique, n’ont pas été collectées.

Analyse des données
Ce rapport se concentre sur les incidents d’exposition 
confirmés déclarés au système de surveillance DILC en 2023. La 
classification des incidents en catégories confirmées ou exclues 
s’est fondée sur l’examen des rapports de suivi. Le traitement 
des données a été effectué dans le logiciel R 4.2.2 qui permet la 
préparation préalable des données, le nettoyage et la génération 
de statistiques descriptives. Microsoft Excel et SAS 9.4 ont été 
utilisés pour la validation des données et pour générer les figures 
et les tableaux. Cette double approche a permis une validation 
croisée et a garanti la qualité des données pour l’analyse. 
Cette année, on a également réexaminé les données de la 
période 2016−2022 afin de tenir compte toute mise à jour des 
rapports précédemment soumis.

Le taux d’incidents d’exposition pour 1 000 permis en vigueur 
a été calculé en comparant le nombre total d’incidents 
d’exposition déclarés au nombre total de permis en vigueur 
au cours de la période de surveillance, multiplié par 1 000, 
afin d’obtenir une mesure normalisée permettant d’évaluer 
les tendances dans le temps et dans les différents secteurs 
réglementaires.

Établissement de la base de référence
Une moyenne annuelle et mensuelle des incidents d’exposition 
entre 2016 et 2022 a été calculée, ainsi que des intervalles 
de confiance à 95 %, à l’aide de Microsoft Excel. Pour établir 
une base de référence d’incidence annuelle, les données de 
la période 2016–2022 ont été regroupées, et le nombre total 
d’incidents d’exposition confirmés entre 2016 et 2022 a été 
additionné et divisé par le nombre total de permis en vigueur 
entre 2016 et 2022, puis multiplié par 1 000 pour obtenir la 
base de référence d’incidence annuelle des expositions pour 
1 000 permis en vigueur.

Résultats

La figure 1 présente les 207 rapports d’incidents en laboratoire 
soumis au système de surveillance DILC entre le 1er janvier 
2023 et le 31 décembre 2023. Parmi ceux-ci, 93 (44,9 %) 
concernaient les rapports d’exposition, 87 (42,0 %) étaient des 
rapports sans exposition et 27 (13,0 %) étaient d’autres rapports. 
Trente rapports d’exposition et 30 rapports sans exposition ont 
été exclus, ce qui laisse 63 incidents d’exposition confirmés 
impliquant 85 personnes touchées en 2023. Parmi les incidents 
d’exposition confirmés, il y a eu une ICL soupçonnée et trois ICL 
confirmées.
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Il y avait un total de 1 057 permis en vigueur (figure 2) en 
2023, dont 981 permis pour les APHT du GR2, 70 permis pour 
les pathogènes du GR3, deux permis pour les pathogènes du 
GR4 et quatre permis pour les ABCSE. Le nombre d’incidents 
d’exposition confirmés pour 1 000 permis en vigueur (le taux 
d’incidents d’exposition) était de 60. De 2016 à 2022, il y 
a eu une moyenne de 53,0 (IC à 95 % : 38.7–7.3) incidents 
d’exposition par an et une base de référence d’incidence 
annuelle de 54,6 incidents d’exposition pour 1 000 permis en 
vigueur.

De 2016 à 2022, il y a eu une moyenne de 4,4 (IC à 95 % : 
3.8–5.0) incidents d’exposition par mois. Le nombre d’incidents 
d’exposition confirmés est resté relativement stable en 2023, 
avec cinq rapports d’exposition confirmés chaque mois pendant 
sept des douze mois (figure 3). Le nombre le plus faible de 
rapports d’exposition a été enregistré en juin (n = 2; 3,2 %) et le 
plus élevé en octobre (n = 9; 14,3 %). Pour comparer, la base de 
référence d’incidence par mois pour 1 000 permis en vigueur et 

la médiane pour la période 2016–2022 atteignent leur point le 
plus haut en mai et en septembre.

Incidents d’exposition par activité principale 
et par secteur

La microbiologie et la recherche animale in vivo étaient les 
activités principales les plus courantes au moment des incidents 
d’exposition confirmés (n = 33; 52,4 % et n = 13; 20,6 %, 
respectivement) (données non présentées). Les autres activités 
(n = 6; 9,5 %), la culture cellulaire (n = 5; 7,9 %), l’entretien 
(n = 3; 4,8 %), la microscopie (n = 2; 3,2 %) et l’éducation ou la 
formation (n = 1; 1,6 %) ont également été mentionnées comme 
principales activités exercées au moment de l’exposition.

Le plus grand nombre d’incidents d’exposition confirmés a été 
déclaré par le secteur universitaire (n = 32; 50,8 %) et hospitalier 
(n = 20; 31,7 %), comme le montre la figure 4. Seules quatre 
expositions confirmées ont été déclarées dans le secteur privé 
(6,3 %). Les permis en vigueur sont réparties entre plusieurs 
secteurs, notamment le secteur universitaire, hospitalier, privé et 
santé publique. La plupart des permis en 2023 sont détenues par 
des installations privées (n = 533; 50,7 %), des établissements 
universitaires (n = 216; 20,5 %) et des hôpitaux (n = 177; 16,8 %).

Personnes touchées
Une moyenne de 1,57 personne a été touchée par incident 
d’exposition confirmé en 2023, avec 85 personnes affectées 
au total. Sur ces 85 personnes, 43 ont été affectées par des 
incidents d’exposition confirmés dans le secteur hospitalier 
(50,6 %), tandis que 32 ont été affectées par des incidents 
d’exposition confirmés dans le secteur universitaire (37,6 %), 
comme le montre la figure 4. Les secteurs vétérinaire/santé 
animale et de l’hygiène de l’environnement ont chacun connu un 
cas d’exposition confirmée (1,6 %) avec une personne touchée 
(1,2 %) dans chacun d’entre eux.

ja
nv

ie
r

fé
vr

ie
r

m
ar

s

av
ri

l

m
ai

ju
in

ju
ill

et

ao
ût

se
p

te
m

b
re

o
ct

o
b

re

no
ve

m
b

re

d
éc

em
b

re

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

N
om

br
e 

d'
in

ci
de

nt
s 

d'
ex

po
si

tio
n 

co
nfi

rm
és

Incidents par mois, 2023 Médiane des incidents par mois 2016−2023
Base de référence d'incidence, 2016−2022

Mois

Figure 3 : Analyse de la saisonnalité à l’aide de la 
médiane des incidents d’exposition confirmés par mois 
et base de référence d’incidence, 2016–2023
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Figure 1 : Incidents déclarés au système de déclaration 
des incidents en laboratoire au Canada, 2023
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Le plus grand nombre de personnes touchées lors d’un seul 
incident d’exposition confirmé (inhalation de Brucella melitensis 
causée par la possession involontaire de l’agent pathogène) a 
été de 11 personnes dans un laboratoire hospitalier. La majorité 
des personnes touchées par des incidents d’exposition confirmés 
en 2023 étaient des techniciens/technologues (n = 55; 64,7 %) 
ayant un nombre médian de 11 années d’expérience de travail 
en laboratoire (figure 5). Parmi les personnes touchées, 20 
étaient des étudiants (23,5 %) avec une médiane de 2,5 années 
d’expérience et sept étaient des chercheurs (8,2 %) avec 
une médiane de six années d’expérience. En 2023, un seul 
superviseur/gestionnaire a été impliqué dans un incident 
d’exposition confirmé (1,2 %). Cette personne avait 18 ans 
d’expérience en laboratoire.

Agents pathogènes humains et toxines 
concernées

Soixante-sept APHT ont été impliqués dans les incidents 
d’exposition confirmés en 2023 (tableau 1). Les expositions 
concernaient principalement des agents qui n’étaient pas 
des ABCSE (n = 57; 85,1 %). Parmi les APHT du GR2 (n = 48; 
71,6 %), les types d’agents les plus courants étaient les 
bactéries (n = 30; 44,8 %) et les virus (n = 14; 20,9 %). D’autres 

types d’APHT, tels que les champignons, les parasites, les 
prions et les lignées cellulaires, ont été impliqués chacun dans 
un incident d’exposition. Quant aux incidents d’exposition 
concernant des APHT du GR3 (n = 15; 22,4 %), les types 
d’agents les plus courants étaient les bactéries (n = 6; 9,0 %), 
les champignons (n = 5; 7,5 %) et les virus (n = 3; 4,5 %). Les 
APHT du GR2 les plus fréquemment impliqués dans les incidents 
d’exposition étaient Neisseria meningitidis (n = 8; 16,7 %) et 
Staphylococcus aureus (n = 7; 14,6 %), tandis que parmi les 
agents du GR3, B. melitensis (n = 3; 20 %) ainsi que Histoplasma 
capsulatum et Mycobacterium tuberculosis (n = 2; 13,3 % 
chacun) étaient les plus fréquents. Un seul incident d’exposition 
impliquant SRAS-CoV-2 a été déclaré en 2023. Escherichia coli 
entérohémorragique et Salmonella enterica ont été les bactéries 
concernées dans deux des trois ICL confirmées, tandis que 
l’APHT impliqué dans la troisième ICL confirmée était inconnu. 
Des E. coli producteurs de shigatoxines (STEC) ont été impliqués 
cette ICL soupçonnée. Il n’y a pas eu d’exposition aux agents 
pathogènes du GR4 en 2023.

Types d’évènements
Plus d’un type d’évènement pouvait être sélectionné pour 
chacun des 63 incidents d’exposition confirmés. Quatre-vingt-
un types d’évènement ont été identifiés en 2023 (figure 6). Le 
type d’évènement le plus fréquemment cité est celui lié aux 
objets tranchants/pointus (n = 22; 27,2 %). Il y a également eu 
16 (19,8 %) incidents liés aux procédures, 13 (16,0 %) incidents 
liés à des déversements et 11 (13,6 %) incidents classés dans la 
catégorie « autres » Le type d’évènement « autre » comprenait 
des expositions dues à un travail effectué sur une paillasse 
ouverte et à une ingestion accidentelle. Il y a eu des types 
d’évènements (3,7 %) inconnus. Les définitions des types 
d’évènements sont fournies dans le tableau A2 de l’appendice.
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Causes fondamentales et mesures correctives
Un grand nombre d’incidents d’exposition confirmés étaient 
associés à plus d’une cause fondamentale (tableau 2), avec un 
total de 131 causes fondamentales repérées et une moyenne de 

2,08 par incident d’exposition. Les facteurs humains sont la cause 
fondamentale indiquée dans 36 (57,1 %) incidents d’exposition 
confirmés, tandis que les PON ont été indiquées comme cause 
fondamentale dans 24 (38,1 %) incidents d’exposition confirmés. 

Les mesures correctives ont été comparées aux causes 
fondamentales de chaque incident d’exposition confirmé 
(tableau 2). Les mesures correctives portant sur la même cause 
fondamentale concernaient les procédures opérationnelles 
normalisées (n = 20; 83,3 %), la communication (n = 12; 80,0 %) 
et la formation (n = 15; 78,9 %). Seuls 50,0 % des incidents 
d’exposition confirmés ayant une cause fondamentale liée à 
l’équipement ont fait l’objet de mesures correctives pour ce 
même point préoccupant (n = 8).

Délais de déclaration à l’Agence de la santé 
publique du Canada

Le délais de déclaration correspond au nombre de jours écoulés 
entre la date de survenue de l’incident d’exposition confirmé et 
la date à laquelle il a été déclaré pour la première fois à l’Agence 
par l’intermédiaire du système de surveillance DILC. En 2023, le 
délais médian de déclaration était de six jours, comme en 2021 
et 2022 (figure 7). Le 25e percentile du délais de déclaration était 
de deux jours, comme les cinq années précédentes, tandis que le 
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Figure 6 : Types d’incidents lors des incidents 
d’exposition confirmés, 2023 (N = 81)

Tableau 1 : Agents pathogènes humains ou toxines concernées dans les incidents d’exposition déclarés par groupe 
de risque et par niveau de sécurité, 2023 (N = 67)

Type d’agent biologique 
par groupe de risque

Non ABCSE ABCSE Inconnu Total

n % n % n % n %

GR2 48 71,6 0 0 0 0 48 71,6 

Bactérie 30 44,8 0 0 0 0 30 44,8 

Champignon 1 1,5 0 0 0 0 1 1,5 

Parasite 1 1,5 0 0 0 0 1 1,5 

Prion 1 1,5 0 0 0 0  1 1,5 

Toxine 0 0 0 0 0 0  0 0 

Virus 14 20,9 0 0 0 0  14 20,9 

Lignée cellulaire 1 1,5 0 0 0 0  1 1,5 

GR3 9 13,4 6 9,0 0 0  15 22,4 

Bactérie 2 3,0 4 6,0 0 0  6 9,0 

Champignon 4 6,0 1 1,5 0 0  5 7,5 

Parasite 0 0 0 0 0 0  0 0 

Prion 1 1,5 0 0 0 0  1 1,5 

Toxine 0 0 0 0 0 0  0 0 

Virus 2 3,0 1 1,5 0 0  3 4,5 

Lignée cellulaire 0 0 0 0 0 0  0 0 

Agents inconnus 0 0 0 0 4 6,0  4 6,0 

Total 57 85,1 6 9,0 4 6,0  67 100 
Abréviations : ABCSE, agent biologique à cote de sécurité élevée; GR2, groupe de risque 2; GR3, groupe de risque 3
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75e percentile était de 16,25 jours, soit plus du double de ce qu’il 
était en 2022, en raison de la saisie rétrospective de rapports 
d’incidents d’exposition non déclarés entre 2016 et 2023 qui ont 
été découverts lors d’une inspection sur place.

Discussion

En 2023, une augmentation du nombre d’incidents d’exposition 
confirmés a été observée par rapport aux trois années 
précédentes. Bien que cette augmentation soit probablement 
due à de multiples facteurs, l’un des plus importants pourrait 
être la pandémie de COVID-19. La pandémie, qui s’est 
déroulée entre 2020 et 2022, a considérablement modifié les 
pratiques de travail normales dans de nombreux domaines 
en limitant le nombre de travailleurs et en changeant le 
volume et le type d’activités de laboratoire (22). Le nombre 
de rapports d’exposition confirmés en 2023 était comparable 
à celui de la période prépandémique. Comme les années 
précédentes (10,14,17–21), les secteurs universitaire et 
hospitalier ont contribué à la plus grande proportion d’incidents 
d’exposition confirmés. Les activités les plus courantes lors 
d’une exposition confirmée étaient la microbiologie et la 
recherche animale in vivo, et les expositions confirmées liées 
aux objets tranchants, à la procédure et à un déversement ont 
été le plus souvent cités, les facteurs humains et les procédures 
opérationnelles normalisées étant les causes fondamentales les 
plus courantes. Les techniciens/technologues représentaient 
la majorité des personnes touchées, tandis que les agents qui 

2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023

25e percentile 4,5 3 2 2 2 2 2 2

Médiane 16 7 6 5 5 6 6 6

75e percentile 43,5 18,5 22 11 13.5 16 8 16,25
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Figure 7 : Délai entre la date de l’incident et la date de 
déclaration du rapport au système de déclaration des 
incidents en laboratoire du Canada, 2016–2023

Tableau 2 : Causes fondamentales et mesures correctives déclarées dans les rapports de suivi des incidents 
d’exposition confirmés, 2023 (N = 131)

Cause 
fondamentale Exemples de point préoccupant

Citations Mesures 
correctives

n % a nb % c

Facteurs humains
Une infraction (prise de raccourcis, ne pas suivre la procédure correcte, dévier de 
la procédure opérationnelle normalisée) 36 57,1  22 61,1 

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

Procédure 
opérationnelle 
normalisée (PON)

Les documents ont été respectés tels qu’ils ont été rédigés, mais n’étaient pas 
adaptés à l’activité ou la tâche

24 38,1  20 83,3 Les procédures qui auraient dû être mises en place ne l’ont pas été

Les documents n’ont pas été suivis correctement

Formation

La formation n’a pas été mise en place, mais aurait dû l’être

19 30,2  15 78,9 La formation était inadaptée à la tâche ou l’activité

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

Gestion et 
supervision

La supervision devait être améliorée

17 27,0  11 64,7 Les contrôles de normes, politiques et procédures étaient absents

L’évaluation des risques devait être améliorée

Équipement

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

16 25,4  8 50,0 L’équipement était défaillant

L’équipement n’était pas adapté aux besoins

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

15 23,8  12 80,0 
La communication n’était pas claire, était ambiguë, etc.

Autre Sans objet 4 6,3  0 0 
a Pourcentage d’incidents d’exposition associés à cette cause fondamentale
b Nombre d’expositions associées à cette cause fondamentale, avec un mesure corrective portant sur le même point préoccupant
c Pourcentage d’expositions associées à cette cause fondamentale, avec la mesure corrective portant sur le même point préoccupant
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n’étaient pas des ABCSE étaient les plus souvent impliqués 
dans les incidents d’exposition confirmés. Par rapport à 2021 
et 2022, il n’y a pas eu de changement dans le délai médian de 
déclaration.

Mesures correctives prises à la suite d’un 
incident d’exposition confirmé

Il est important de comprendre les causes sous-jacentes des 
incidents et d’élaborer des stratégies pour éviter qu’ils ne se 
reproduisent, en particulier pour les défaillances au niveau du 
système plutôt que pour les erreurs individuelles (23,24). Une 
partie du processus de suivi des incidents d’exposition comprend 
la déclaration des mesures correctives prises par les installations 
titulaires de permis. Les mesures correctives relèvent des 
mêmes catégories que les causes fondamentales, ce qui permet 
d’évaluer les incidents en fonction de la pertinence des mesures 
correctives appliquées. En 2023, la cause fondamentale la plus 
fréquemment traitée par des mesures correctives à la suite d’un 
incident d’exposition confirmé était la PON. Des systèmes bien 
conçus ont autant d’impact sur la sécurité que les capacités et 
les erreurs individuelles (23). Cette compréhension est à l’origine 
des modifications des PON qui impliquent généralement 
des modifications du flux de travail ou des protocoles de 
communication. Le taux plus élevé de mesures correctives peut 
refléter la nature tangible de ces améliorations procédurales, qui 
peuvent être directement mises en œuvre et contrôlées (23). Les 
solutions liées à la formation ont également été fréquemment 
observées en 2023, conformément à la littérature qui souligne le 
rôle important de la formation continue dans l’atténuation des 
erreurs et l’amélioration de la sécurité (24). La formation permet 
de combler les lacunes immédiates en matière de connaissances 
et d’améliorer les compétences (23). Les efforts visant à 
améliorer la communication à l’aide de ces mesures correctives, 
avec 80,0 % des incidents associés résolus en 2023, soulignent 
l’importance de mettre en place des canaux de communication 
efficaces dans les laboratoires, qui sont fondamentaux pour la 
prévention des erreurs et l’atténuation des risques une fois qu’un 
incident s’est déjà produit (25).

Des mesures correctives n’ont pas été déclarées pour certaines 
causes fondamentales, comme « autres », qui incluaient le 
comportement imprévisible des animaux. Cela peut indiquer 
des domaines où les solutions sont plus difficiles à identifier 
ou à mettre en œuvre. Les mesures correctives portant sur 
l’équipement ou sur des problèmes « autres » peuvent nécessiter 
des solutions aux ressources considérables ou refléter une 
perception de risque plus faible (25).

Les agents biologiques non ABCSE, du groupe 
de risque 2 et les bactéries restent les types 
d’agents pathogènes humains et toxines les 
plus déclarés
Depuis la mise en place du programme de surveillance DILC 
et de la déclaration d’incidents, une grande partie des agents 

pathogènes impliqués dans les incidents d’exposition confirmés 
ont été de manière constante des GR2 qui n’étaient pas des 
ABCSE et, le plus souvent, des agents bactériens (10,14,17–21). 
Cette tendance s’est poursuivie en 2023, avec des agents 
non ABCSE impliqués dans 85,1 % des incidents d’exposition 
confirmés et des APHT de GR2 représentant 71,6 % des APHT 
identifiés. Près de 45 % des types d’agents impliqués dans les 
incidents d’exposition étaient des bactéries, ce qui reflète les 
conclusions de Blacksell et al. (2024), où la cause prédominante 
des incidents d’exposition ayant entraîné des ICL était un 
agent pathogène bactérien (1). Le pourcentage toujours élevé 
d’APHT de GR2 impliqués dans des incidents d’exposition 
confirmés déclarés à la DILC est probablement dû au fait que la 
majorité des permis en vigueur (92,8 % en 2023) sont détenues 
par des installations menant des activités contrôlées avec des 
APHT de GR2. De même, en 2023, la majorité des installations 
étaient titulaires d’un permis autorisant à travailler avec des 
substances qui ne sont pas des ABCSE, seuls 0,4 % des permis 
en vigueur ayant été accordés pour les ABCSE, ce qui explique la 
proportion plus élevée d’agents non ABCSE impliquées dans des 
incidents d’exposition confirmés par rapport aux ABCSE.

Évènements liés aux objets tranchants et aux 
procédures et soutien pour les titulaires de 
permis

Les principaux types d’événements cités dans les incidents 
d’exposition confirmés en 2023 sont liés aux objets 
tranchants (27,2 %) et aux procédures (19,8 %). Ces chiffres 
sont cohérents avec les données des rapports annuels des 
années précédentes (10,14,17–21). Ces types d’évènements, 
plus particulièrement ceux liés aux objets tranchants, sont 
fréquents en laboratoire et ont souvent donné lieu à des 
incidents d’exposition (3,10). Par exemple, une étude utilisant 
des données sur les travailleurs en laboratoires cliniques des 
secteurs privé et public de la santé à Al-Madinah, en Arabie 
saoudite, a également révélé que les blessures liées aux objets 
tranchants étaient fréquentes parmi les travailleurs et qu’elles 
étaient associées à un manque de formation en matière de 
biosécurité (26). Il est donc essentiel de prévenir les blessures 
par aiguilles et objets tranchants dans les laboratoires en raison 
de leur potentiel de transmission d’agents pathogènes (27).

Afin de sensibiliser aux causes communes des incidents 
d’exposition, atténuer leur récurrence et encourager une culture 
de la biosécurité en laboratoire, le système de surveillance 
DILC a élaboré plusieurs nouvelles ressources pour aider les 
titulaires de permis. Ces ressources, qui peuvent être consultées 
en ligne sur le Portail de formation de l’Agence, facilitent la 
diffusion des meilleures pratiques en matière de biosécurité et 
clarifient les procédures de déclaration en utilisant une variété 
de formats facilement accessibles, notamment des vidéos, un 
cours d’apprentissage en ligne, des webinaires, des formulaires 
téléchargeables et à remplir ainsi qu’un balado.
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Forces et faiblesses
L’un des points forts de ce rapport est qu’il porte sur un 
ensemble complet de données, couvrant plus de huit années. Les 
formulaires de déclaration normalisés utilisés dans le cadre du 
processus de déclaration des incidents ont permis de recueillir 
des données uniformes et de garantir la fiabilité des données, ce 
qui facilite l’analyse des tendances et l’identification des défis en 
matière de biosécurité.

Cette étude présente plusieurs limites. Actuellement, les 
données individuelles de tous les travailleurs en laboratoire, 
telles que l’âge, le sexe, l’expérience et la formation, le revenu et 
d’autres mesures sociodémographiques, ne sont pas collectées. 
Ces données pourraient permettre d’effectuer des analyses 
détaillées impliquant des statistiques inductives et des études 
fondées sur des hypothèses axées sur les variables potentielles 
associées aux incidents d’exposition en laboratoire. Parmi 
les autres limites, citons la taille réduite de l’échantillon et la 
possibilité d’une sous-déclaration des incidents d’exposition 
en laboratoire, dont l’ampleur reste inconnue. Il convient 
également de noter que les installations titulaires de permis 
indiquent elles-mêmes leur secteur d’activité lorsqu’elles créent 
un profil d’utilisateur dans le Portail de biosûreté dans le cadre 
de la procédure de délivrance de permis; toutefois, elles ne 
peuvent sélectionner qu’un seul secteur, bien qu’il puisse y 
avoir un chevauchement avec un autre secteur dans la réalité. 
Par exemple, un hôpital peut choisir le secteur universitaire 
parce qu’il est affilié à une université. Il convient d’en tenir 
compte lors de l’interprétation des résultats. Enfin, l’absence de 
systèmes nationaux comparables de surveillance des déclarations 
d’incidents en dehors du Canada a rendu difficile la comparaison 
des résultats et des tendances de ce rapport avec ceux d’autres 
pays.

Conclusion
En 2023, le nombre d’incidents d’exposition confirmés a 
augmenté et s’est rapproché des niveaux observés précédent la 
pandémie de COVID-19. Les types d’incidents les plus courants, 
l’activité principale exercée, les causes fondamentales et les 
AHPT impliqués dans les incidents d’exposition confirmés en 
2023 reflètent ceux cités en 2022. La base de référence naturelle 
qui a été calculée servira de point de référence supplémentaire 
pour l’évaluation dans les années à venir. Les conclusions 
du présent rapport peuvent être utilisées pour informer les 
pratiques et procédures en matière de biosécurité dans les 
installations afin de réduire l’incidence de l’exposition aux APHT.
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Appendices
Tableau A1 : Définitions des activités principales

Activité principale Définition

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

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

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

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

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

Entretien Entretien, réparation ou nettoyage habituel et général des équipements et des installations

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

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

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

Hématologie Étude scientifique de la physiologie du sang

Tableau A2 : Définitions des types d’événements

Type d’événement Définition

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

Bris de confinement
Comprend le fonctionnement défectueux ou la mauvaise utilisation des dispositifs ou équipements de 
confinement et d’autres types de défaillances qui entraînent le déversement ou la libération de l’agent à 
l’extérieur du confinement

Lié aux objets tranchants ou pointus Comprend une piqûre d’aiguille, coupure avec un scalpel, une lame ou autre blessure par objet tranchant 
(i.e., verre cassé)

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

Lié à un insecte Comprend les piqûres d’insectes

Lié à l’ÉPI Comprend soit un ÉPI inadéquat pour mener l’activité, soit une défaillance de l’ÉPI d’une manière ou d’une 
autre

Lié à l’équipement La défaillance de l’équipement, l’utilisation d’un équipement inadapté à l’activité ou la mauvaise utilisation de 
l’équipement

Lié à la procédure Les cas où les procédures écrites n’ont pas été suivies, n’étaient pas adaptées à l’activité, étaient inadéquates 
ou inexistantes

Abréviation : ÉPI, équipement de protection individuelle
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Fardeau de la maladie du virus respiratoire 
syncytial (VRS) chez les personnes âgées et les 
adultes considérés comme présentant un haut 
risque d’infection sévère
Elissa M Abrams1,2,3*, Pamela Doyon-Plourde1, Phaedra Davis1,4, Liza Lee1, Abbas Rahal1, 
Nicholas Brousseau5, Winnie Siu1,4, April Killikelly1

Résumé

Contexte : La disponibilité de nouveaux vaccins pour les adultes a accru l’intérêt pour la 
compréhension du fardeau que représente le virus respiratoire syncytial (VRS) au Canada chez les 
personnes âgées et les adultes considérés comme présentant un haut risque d’infection sévère.

Objectif : Caractériser le fardeau de la maladie du VRS au Canada par une analyse commune 
de la littérature publiée et des données sur les hospitalisations provenant d’une base de 
données administratives sur les soins de santé.

Méthodes : Les bases de données électroniques de la littérature publiée ont été consultées 
afin de repérer les études et les revues systématiques rapportant des données sur les 
consultations externes, les hospitalisations, les admissions en unité de soins intensifs (USI) et 
les décès associés à l’infection par le VRS chez les adultes. Pour l’analyse des données sur les 
hospitalisations, les dossiers de congés d’hôpital ont été extraits de la Base de données sur 
les congés des patients de l’Institut canadien d’information sur la santé pour tous les patients 
admis dans un établissement de soins aigus pour une infection par le VRS définie par les codes 
de la CIM-10 de 2010 à 2020 et de 2021 à 2023.

Résultats : Au total, 26 études, dont sept revues systématiques, ont été repérées et résumées. 
Les données probantes suggèrent que les infections des voies respiratoires (IVR) attribuables 
au VRS faisant l’objet d’une consultation médicale sont à l’origine de 4,7 % à 7,8 % des IVR 
symptomatiques chez les adultes de 60 ans et plus. L’incidence des IVR attribuable au VRS 
augmente avec l’âge et la présence d’affections médicales sous-jacentes. Cette tendance a 
été observée de manière systématique pour toutes les issues cliniques d’intérêt liés au VRS. 
Les patients qui résident dans des établissements de soins de longue durée ou d’autres 
établissements de soins chroniques présentent un risque plus élevé d’issues cliniques sévères, 
en comparaison avec des patients vivant dans d’autres conditions au moment de leur admission 
à l’hôpital. Environ 10 % des personnes âgées hospitalisées pour une infection attribuable 
au VRS doivent être admises en soins intensifs. Bien que les données soient limitées à ce 
sujet, le taux de létalité parmi les personnes admises à l’hôpital varie entre 5 % et 10 %. 
Certaines données probantes suggèrent que le fardeau de la maladie du VRS pourrait être 
proche de celui de la grippe chez les personnes âgées. En général, les résultats des données 
sur les hospitalisations au Canada confirment les conclusions de la revue rapide. Les taux 
d’hospitalisation, d’admission en USI et de décès associés au VRS augmentent tous avec l’âge, 
avec 16 % des hospitalisations entraînant une admission en USI et un taux de létalité en milieu 
hospitalier de 9 %.

Conclusion : Chez les adultes, le fardeau des issues sévères du VRS augmente généralement 
avec l’âge et la présence de comorbidités.

Affiliations

1 Agence de la santé publique du 
Canada, Ottawa, ON
2 Section des allergies et 
de l’immunologie clinique, 
Département de pédiatrie, 
Université du Manitoba, 
Winnipeg, MB
3 Division des allergies et 
immunologie, Département 
de pédiatrie, Université de la 
Colombie-Britannique, Vancouver, 
BC
4 École d’épidémiologie et 
de santé publique, Université 
d’Ottawa, ON
5 Institut national de santé 
publique du Québec, Québec, 
QC

*Correspondance :  

elissa.abrams@phac-aspc.gc.ca

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

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


Page 30 

ÉTUDE ÉPIDÉMIOLOGIQUE

RMTC • janvier 2025 • volume 51 numéro 1

Introduction

Le virus respiratoire syncytial (VRS) est généralement reconnu 
comme un agent pathogène respiratoire important qui touche 
principalement les jeunes enfants de moins de 24 mois et les 
personnes âgées. Bien que le fardeau de la maladie chez les 
personnes âgées puisse être important, les personnes âgées 
étant plus gravement atteintes que les populations plus jeunes, 
ce phénomène n’est pas aussi bien décrit que chez les enfants 
et pour d’autres agents pathogènes tels que la grippe. On 
estime qu’au niveau mondial, le VRS est associé à environ 
336 000 hospitalisations et à 14 000 décès en milieu hospitalier 
chaque année chez les adultes de 65 ans et plus (1). En outre, 
des données probantes suggèrent que les jeunes adultes 
ayant des affections médicales sous-jacentes, tels que des 
états d’immunodépression et des maladies cardio-pulmonaires 
chroniques, présentent un risque élevé d’infection sévère par 
le VRS et de complications (2,3). Néanmoins, le VRS reste 
généralement sous-estimé en tant que cause d’infection sévère 
des voies respiratoires chez les adultes.

La situation des vaccins contre le VRS a évolué considérablement 
dans la dernière année. Alors qu’il n’existait auparavant aucun 
produit de vaccination pour les adultes, trois vaccins contre le 
VRS sont actuellement envisagés au Canada. En février 2024, 
le vaccin VRSPreF3 de GlaxoSmithKline (Arexvy) et le vaccin 
VRSpreF de Pfizer (Abrysvo) ont été approuvés par Santé 
Canada pour les adultes de 60 ans et plus et le vaccin contre 
le VRS ARNm-1345 de Moderna est en cours d’examen. Étant 
donné que les personnes âgées pourront être vaccinées pour 
la première fois, il est nécessaire d’avoir une compréhension 
plus nuancée du fardeau de la maladie du VRS afin d’élaborer 
des recommandations vaccinales basées sur le risque et l’âge, 
en particulier dans le contexte canadien, bien que le thème 
de l’élaboration de politiques n’entre pas dans le champ 
d’application du présent document. C’est pourquoi cette 
analyse rapide visait à évaluer le fardeau de la maladie du 
VRS chez les adultes des pays à revenu élevé (Canada, États-
Unis, pays européens, Australie). En outre, les données sur 
les hospitalisations de la Base de données sur les congés des 
patients (BDCP) de l’Institut canadien d’information sur la santé 
(ICIS) ont été analysées pour mieux décrire le fardeau du VRS au 
Canada. Cette analyse rassemble des données probantes issues 
de la littérature et de la BCDP afin de dresser un tableau complet 
du fardeau de la maladie du VRS et d’éclairer l’élaboration de 
lignes directrices sur la vaccination des adultes.

Méthodes

Revue rapide
Stratégies de recherche : La stratégie de recherche a été 
élaborée par un bibliothécaire de recherche de Santé Canada 
et de l’Agence de la santé publique du Canada. Les bases de 
données OVID Embase, MEDLINE, Global Health et ProQuest de 
la santé publique ont été consultées de 1995 à novembre 2022, 
puis à nouveau le 1er septembre 2023, pour repérer les études 
récentes évaluant le fardeau de la maladie du VRS chez les 
adultes (appendice, Matériel supplémentaire S1–S6). Des 
experts canadiens de la surveillance des virus respiratoires ont 
également été joints pour obtenir des données supplémentaires. 
Après suppression des doublons, les références ont été 
téléchargées dans le logiciel en ligne DistillerSR (Evidence 
Partners Inc., Ottawa, Ontario).

Sélection des études : Deux évaluateurs ont examiné les titres 
et les résumés pour évaluer l’admissibilité des études. Les textes 
intégraux des études sélectionnées ont ensuite été évalués. Un 
troisième évaluateur indépendant a évalué les citations à exclure, 
les désaccords étant résolus par la discussion. Les listes de 
référence des études incluses ont également été examinées pour 
y trouver des articles pertinents sur le fardeau du VRS dans les 
pays à revenu élevé.

Critères d’admissibilité : L’inclusion a été limitée aux études 
faisant état des données sur l’infection par le VRS chez les 
adultes, en mettant l’accent sur les adultes de 50 ans et plus et 
sur les personnes de 18 ans et plus présentant des affections 
médicales sous-jacentes. L’évaluation du fardeau de la maladie 
du VRS s’est concentrée sur les issues cliniques d’intérêt, y 
compris les consultations médicales pour une IVR par le VRS, 
les hospitalisations, les admissions en unité de soins intensifs 
(USI) et les décès associés à l’infection par le VRS (matériel 
supplémentaire S7). Des études observationnelles, des essais 
contrôlés randomisés (ECR) et des revues systématiques ont 
été inclus. Les critères d’exclusion étaient les autres groupes 
d’âge et les études qui ne faisaient pas état des issues d’intérêt. 
L’accent a été mis sur les pays à revenu élevé, bien que des 
études portant sur des pays à revenu faible ou moyen aient été 
incluses.

Extraction et synthèse des données : Un évaluateur a extrait les 
données de chaque article, qui ont été vérifiées par un second 
évaluateur. Les désaccords ont été résolus par la discussion. 
Les données extraites comprenaient la conception de l’étude, 
la période d’étude, les caractéristiques de la population, les 
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définitions des issues, la taille de l’échantillon, le nombre 
d’événements et les mesures de l’effet. Lorsque les études 
incluses le mentionnaient, les résultats comparant le fardeau de 
la maladie du VRS et de la grippe ont été extraits. Les résultats 
ont été synthétisés de manière descriptive en fonction de la 
population étudiée et des issues. Les sous-groupes d’intérêt 
comprenaient les résidents des établissements de soins de 
longue durée (SLD), les adultes immunodéprimés et les adultes 
avec des affections médicales chroniques.

Données sur les hospitalisations au Canada
Sources des données : Les dossiers de congés d’hôpital ont  
été extraits de la BDCP de l’ICIS, qui contient des données sur 
les établissements de soins aigus de toutes les provinces et de 
tous les territoires, à l’exception du Québec, représentant 78 % 
de la population canadienne (4). Les données démographiques 
(i.e., le groupe d’âge) ont été obtenues sur le site Internet de 
Statistique Canada (5).

Les hospitalisations liées au VRS ont été relevées à l’aide des 
codes J12.1, J20.5, J21.0 et CIM-10 B97.4 de la Classification 
internationale des maladies, dixième révision (CIM-10). Les 
hospitalisations liées au VRS ont été classées selon l’un des 
codes CIM-10 susmentionnés et consignées dans l’un des 
diagnostics 1 à 25. Les hospitalisations ont ensuite été stratifiées 
pour déterminer les hospitalisations dues au VRS, défini comme 
l’un des codes CIM-10 susmentionnés et consigné en tant que 
diagnostic 1.

Les résultats ont été présentés en deux groupes : les 
hospitalisations dues au VRS et les hospitalisations associées au 
VRS. Les hospitalisations dues au VRS fournissent des données 
sur le fardeau direct du VRS dans la population hospitalisée, 
car elles n’incluent que les patients pour lesquels le VRS a été 
codé comme le diagnostic ou le diagnostic le plus responsable 
du séjour du patient dans un établissement (code CIM-10 lié au 
VRS en tant que diagnostic 1). Les hospitalisations associées au 
VRS donnent une idée générale de la prévalence du VRS dans 
la population hospitalisée, car elles incluent à la fois les patients 
pour qui le VRS a été considéré comme étant le diagnostic le 
plus responsable du séjour dans un établissement et pour qui il 
a été diagnostiqué chez les patients pendant leur séjour dans un 
établissement (code CIM-10 lié au VRS se situant n’importe où 
entre les diagnostics 1 et 25).

Cohorte analytique
Tous les patients admis dans un établissement de soins 
aigus avec une infection par le VRS entre septembre 2010 et 
août 2020 et entre septembre 2021 et août 2023 (12 saisons 
virales respiratoires s’étendant de septembre à août de l’année 
suivante) ont été inclus dans l’analyse. En raison des mesures 
de santé publique adoptées pour la pandémie de COVID-19, 
il n’y a eu pratiquement aucune activité du VRS au cours de la 
saison 2020–2021 (6); cette saison a donc été exclue de l’analyse, 
car elle ne reflétait pas l’activité saisonnière normale.

Les données relatives aux admissions en USI et aux décès en 
milieu hospitalier ont également été extraites. Les codes de 
diagnostic ne portaient pas précisément sur les admissions 
en USI et les décès; par conséquent, leurs classifications 
(hospitalisations associées ou dues au VRS) ont été basées sur le 
fait que l’hospitalisation initiale était associée ou due au VRS.

Les facteurs de risque d’intérêt ont également été déterminés 
par les informations sur le diagnostic basé sur les codes de 
classification CIM-10 et ont été choisis sur la base d’associations 
antérieures connues avec les issues sévères du VRS. Les 
codes de diagnostic ont été considérés comme mutuellement 
exclusifs (i.e., qu’une personne hospitalisée avec une infection 
par le VRS et présentant plusieurs facteurs de risque a été 
comptée dans chaque catégorie de facteur de risque). Tous 
les diagnostics et affectations présents dans le dossier d’un 
patient, du diagnostic 1 au diagnostic 25, ont été pris en compte 
dans la détermination des facteurs de risque. Les facteurs 
de risque pris en compte dans l’analyse des données sur les 
hospitalisations au Canada sont l’IVR, la bronchopneumopathie 
chronique obstructive (BPCO), l’immunodépression, les maladies 
cardiovasculaires, le diabète et la néphropathie chronique. La 
liste des codes CIM-10 utilisés pour définir un facteur de risque 
se trouve dans Matériel supplémentaire S8.

Synthèse des données : Les analyses du nombre 
d’hospitalisations, d’admissions en USI et de décès en milieu 
hospitalier ont été à la fois agrégées et stratifiées par saison 
et par groupe d’âge, le cas échéant. Les hospitalisations ont 
également été présentées sous forme de taux agrégés par saison 
et stratifiés par groupe d’âge (de 50 à 59 ans, de 60 à 69 ans, de 
70 à 79 ans et de 80 ans et plus). En outre, les taux d’admission 
en USI et les taux de létalité ont été présentés par groupe d’âge, 
agrégés sur l’ensemble de la période d’étude. La population 
de toutes les provinces et de tous les territoires, à l’exception 
du Québec, par groupe d’âge, a été utilisée pour calculer les 
taux par tranche de 100 000 habitants. Le groupe d’âge de 18 à 
49 ans a été inclus dans l’analyse des facteurs de risque d’intérêt. 
Les données sur les facteurs de risque ont été agrégées par 
groupe d’âge et par saison. Les analyses de données descriptives 
ont été réalisées au moyen de SAS 9.4 et les figures ont été 
produites au moyen de Microsoft Excel. Les résultats de l’analyse 
des données sur les hospitalisations au Canada ont été comparés 
aux données probantes issues de la revue rapide. Les résultats 
des deux sources sont présentés et résumés par issue d’intérêt, à 
l’exception de consultations médicales pour une IVR par le VRS, 
pour lequel les données n’étaient accessibles que dans le cadre 
de la revue rapide.

Résultats

Suivant l’élimination des doublons, 1 313 références ont été 
examinées pour évaluer l’admissibilité des études dans le 
cadre de la revue rapide (figure 1). Au total, 26 articles, dont 
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7 revues systématiques, ont été intégrés à la synthèse descriptive 
du fardeau de la maladie du VRS chez les adultes (matériel 
supplémentaire S9).

Entre septembre 2010 et août 2020 et entre septembre 2021 et 
août 2023, un total de 19 436 hospitalisations associées au VRS 
a été enregistré chez les adultes de 50 ans et plus, dont 6 314 
étaient dues au VRS (tableau 1).

Consultations médicales pour une infection 
des voies respiratoires par le virus respiratoire 
syncytial

Revue rapide : Sept revues systématiques et six études 
observationnelles décrivant l’incidence de consultations 
médicales pour une IVR par le VRS chez les personnes âgées 
ainsi que chez les adultes présentant des affections médicales 
sous-jacentes ont été relevées; certaines incluaient des données 
canadiennes (n = 3), mais aucune ne se limitait au Canada 
(matériel supplémentaire S9). Certains résultats spécifiques sont 
présentés ici; les détails complets de toutes les études sont 
inclus dans le matériel supplémentaire S9. Chez les adultes de 
60 ans et plus, une revue systématique de pays développés, dont 
le Canada, a révélé que le VRS était à l’origine de 4,7 % à 7,8 % 
des infections respiratoires symptomatiques (7). Dans l’ensemble, 
l’incidence de consultations médicales pour une IVR par le VRS 
augmente avec l’âge (8,9). Par exemple, une revue systématique 
et méta-analyse a révélé que les taux de consultations médicales 
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Figure 1 : Diagramme PRISMA pour la sélection des 
études

Tableau 1 : Nombre total d’hospitalisations, d’admissions en unité de soins intensifs et de décès en milieu 
hospitalier associés et dus au virus respiratoire syncytial, adultes âgés de 50 ans et plus, saisons 2010–2011 à 
2019–2020 et 2021–2022 à 2022–2023a,b

Saison
Hospitalisations Taux d’hospitalisation 

par 100 000 habitants Admissions en USI Décès en milieu 
hospitalier

Associées au 
VRSc

Dues au 
VRSd

Associé au 
VRSc

Dû au 
VRSd

Associées 
au VRSc

Dues au 
VRSd

Associés 
au VRSc

Dus au 
VRSd

2010–2011 238 90 3 1 51 13 28 11

2011–2012 179 53 2 1 41 4 19 1

2012–2013 591 211 6 2 113 30 49 13

2013–2014 663 251 7 3 149 38 59 20

2014–2015 1 342 402 14 4 247 42 120 20

2015–2016 921 317 9 3 177 43 77 23

2016–2017 2 225 695 22 7 393 85 190 49

2017–2018 2 338 706 22 7 374 69 205 45

2018–2019 2 891 928 27 9 482 90 232 52

2019–2020 2 213 753 20 7 333 70 193 48

2021–2022 1 330 469 12 4 188 40 118 34

2022–2023 4 505 1 439 39 13 636 118 378 81

Total 19 436 6 314 - - 3 184 642 1 668 397

Moyenne/saison 1 620 526 16 5 265 54 139 33
Abréviations : USI, unité de soins intensifs; VRS, virus respiratoire syncytial; -, sans objet
a Canada, à l'exclusion du Québec
b Base de données canadienne sur les congés des patients
c Les hospitalisations associées au VRS ont été déterminées à l’aide des codes CIM-10 J12.1, J20.5, J21.0 ou B97.4, se situant n’importe où entre les diagnostics 1 et 25
d Les hospitalisations dues au VRS ont été déterminées à l’aide des codes CIM-10 J12.1, J20.5, J21.0 ou B97.4, consignés en tant que diagnostic 1
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pour une IVR par le VRS chez les adultes aux États-Unis sont 
passés de 934 par 100 000 habitants chez les adultes de 18 
à 49 ans à 1 519 pour 100 000 habitants chez les adultes de 
65 ans et plus (10). Les facteurs associés à une infection sévère 
par le VRS chez les adultes de 65 ans et plus comprenaient 
l’âge et la présence d’affections médicales sous-jacentes (i.e., 
maladies cardiorespiratoires, diabète et immunodépression). 
Dans une étude de cohorte prospective aux États-Unis portant 
sur des adultes de 60 ans et plus, l’incidence était presque deux 
fois plus élevée chez les adultes atteints d’une maladie cardio-
pulmonaire chronique que chez ceux qui ne sont pas atteints 
(rapport de taux d’incidence de 1,89; intervalle de confiance [IC] 
à 95 % : 1,44–2,48) (11). Bien que les preuves soient limitées, 
les études suggèrent que l’incidence du VRS est élevée chez les 
jeunes adultes (i.e., entre 18 et 59 ans) ayant certaines affections 
médicales et qu’elle est quelque peu similaire à celle des adultes 
âgés de 65 ans et plus. Une étude transversale menée aux États-
Unis sur l’incidence annuelle de consultations médicales pour 
une infection par le VRS a révélé que l’incidence était la plus 
élevée chez les adultes âgés de 85 ans et plus, suivis par les 
adultes âgés de 65 ans et plus, puis finalement par les adultes 
âgés de 18 à 59 ans considérés comme présentant un risque 
élevé de VRS sévère, notamment ceux souffrant d’une maladie 
cardiorespiratoire ou d’immunodépression (3).

Hospitalisation associée à une infection par le 
virus respiratoire syncytial

Revue rapide : Six revues systématiques et 15 études 
observationnelles, dont quatre études canadiennes, ont décrit 
l’incidence d’hospitalisation associée à l’infection par le VRS. 
En général, les études ont montré que l’incidence augmentait 
régulièrement avec l’âge. Par exemple, une étude prospective 
canadienne de surveillance de la population a révélé les 
taux d’incidence saisonniers moyens suivants concernant les 
hospitalisations associées à une VRS par 100 000 habitants 
entre 2012 et 2015 : 13,9 (IC à 95 % : de 9,9–17,9) chez les 
adultes âgés de 50 à 59 ans, 43,7 (IC à 95 % : 34,2–51,2) chez 
les adultes âgés de 60 à 69 ans, 88,6 (IC à 95 % : 71,0–106,1) 
chez les adultes âgés de 70 à 79 ans et 282,5 (IC à 95 % : 
238,2–326,8) chez les adultes âgés de 80 ans et plus (2). Une 
revue systématique a montré qu’en fonction de l’âge et des 
facteurs de risque, les adultes de 18 ans et plus atteints d’une 
maladie chronique ont des taux d’hospitalisation associés au 
VRS plus élevés que ceux qui ne sont pas atteints (10). Les 
auteurs ont fait état de taux étant de 1,2 à 1,3 fois plus élevés 
pour les adultes souffrant d’obésité à 27,6 fois plus élevés 
pour les personnes âgées de 20 à 39 ans atteints d’insuffisance 
cardiaque congestive (ICC) (10). De même, une étude de cohorte 
rétrospective menée en Ontario a révélé que parmi les adultes 
âgés de 18 ans et plus ayant eu une hospitalisation associée au 
VRS entre septembre 2010 et août 2017, 35,4 % étaient atteints 
d’une ICC, 44,7 % d’une BPCO, 32,2 % d’asthme et 38,4 % 
d’immunodépression. En outre, les hospitalisations associées 
au VRS ont augmenté entre 2010–2011 et 2018–2019 (12). Une 
autre étude canadienne a révélé que parmi les adultes de 50 ans 

et plus ayant été hospitalisés pour une infection par le VRS au 
cours des saisons 2012–2015, presque tous (98,1 %) avaient au 
moins une comorbidité, les plus fréquentes étant les affections 
vasculaires (71,3 %), cardiaques (55,5 %), pulmonaires (48,2 %), 
rénales (48,2 %) et endocriniennes (33,2 %); 26,8 % de ces 
adultes présentaient un état d’immunodépression (2).

Données sur les hospitalisations au Canada : Les taux 
d’hospitalisations associés au VRS chez les personnes âgées 
au Canada ont généralement augmenté entre les saisons 
2011–2012 et 2017–2018 dans tous les groupes d’âge jusqu’à 
ce que l’activité du VRS soit interrompue par la pandémie de 
COVID-19 entre les saisons 2019–2020 et 2021–2022 (figure 2). 
Au niveau mondial, le taux moyen d’hospitalisation associé 
au VRS chez les adultes de 50 ans et plus était de 16 par 
100 000 habitants et le taux moyen d’hospitalisation associé au 
VRS par 100 000 habitants par groupe d’âge était le suivant : 
4 chez les adultes de 50 à 59 ans, 10 chez les adultes de 60 à 
69 ans, 22 chez les adultes de 70 à 79 ans et 63 chez les adultes 
de 80 ans et plus. Les taux d’hospitalisations dues au VRS chez 
les personnes âgées au Canada ont suivi la même tendance, 
mais les taux étaient beaucoup plus bas (figure 3). Les taux 
d’hospitalisation associés et dus au VRS augmentent avec 
l’âge (6,13).

Au total, 21 258 hospitalisations associées au VRS chez les 
adultes de 18 ans et plus ont été signalées au cours des 
12 saisons (tableau 2). Parmi ces hospitalisations, 76,4 % des 
personnes présentaient au moins un facteur de risque d’intérêt, 
34,6 % au moins deux de ces facteurs et 9,1 % au moins trois 
de ces facteurs. Parmi ces 21 258 hospitalisations, 30,0 % des 
personnes ont déclaré être atteintes d’une BPCO, 29,6 % de 
diabète, 23,4 % d’une maladie cardiovasculaire, 16,8 % d’un 
état d’immunodépression, 15,8 % d’une infection des voies 
respiratoires et 6,3 % de néphropathie chronique.

 0

 20

 40

 60

 80

 100

 120

 140

 160

Ta
ux

 d
'h

o
sp

it
al

is
at

io
ns

 a
ss

o
ci

ée
s 

au
 V

R
S 

p
o

ur
 1

00
 0

00
 h

ab
it

an
ts

Saison d'admission

20
10

–2
01

1

20
11

–2
01

2

20
12

–2
01

3

20
13

–2
01

4

20
14

–2
01

5

20
15

–2
01

6

20
16

–2
01

7

20
17

–2
01

8

20
18

–2
01

9

20
19

–2
02

0

20
20

–2
02

1

20
21

–2
02

2

20
22

–2
02

3

50 à 59 ans 60 à 69 ans 70 à 79 ans 80 ans et plus Total (50 ans et plus)

Abréviation : VRS, virus respiratoire syncytial
a Canada, à l’exclusion du Québec
b Base de données canadienne sur les congés des patients
c La zone ombrée représente la saison 2020–2021, au cours de laquelle le nombre 
d’hospitalisations dues au VRS a été faible en raison des mesures de santé publique adoptées 
pendant la pandémie de COVID-19. La saison 2020−2021 a été exclue des autres analyses
d Les hospitalisations associées au VRS ont été déterminées à l’aide des codes CIM-10 J12.1, 
J20.5, J21.0 ou B97.4, se situant n’importe où entre les diagnostics 1 et 25

Figure 2 : Taux d’hospitalisation associé au virus 
respiratoire syncytial, par groupe d’âge (années), 
saisons 2010–2011 à 2019–2020 et 2021–2022 à 
2022–2023a,b,c,d
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Admission en unité de soins intensifs associée 
à une infection par le virus respiratoire 
syncytial

Examen rapide : Deux revues systématiques et neuf études 
observationnelles, dont trois études canadiennes, ont fait état de 
données sur les admissions en USI associées à une infection par 
le VRS. Les résultats complets sont présentés dans le matériel 
supplémentaire S9. Quelques études spécifiques sont présentées 
ci-dessous. Une étude prospective canadienne de surveillance 
de la population a révélé que parmi les adultes de 50 ans et plus 
hospitalisés en raison du VRS, 13,7 % ont dû être admis dans 
une USI et 6,4 % ont eu besoin d’une ventilation mécanique 
(comme pour la grippe) entre 2012 et 2015 (2). Comme pour 
d’autres issues cliniques, le risque augmente avec l’âge et la 
présence de comorbidités, bien que les données soient plus 
limitées pour des groupes d’âge spécifiques (7,14). Une revue 
systématique réalisée dans des pays développés (Amérique du 
Nord, Europe, Pacifique occidental) a révélé qu’une proportion 
plus élevée d’adultes âgés de 18 ans et plus considérés à risque 
de complications infectieuses ont été admis en USI (26,7 % 
contre 5,0 %), ont eu besoin d’oxygène (23,8 % à 50,0 % contre 
13,6 % à 14,8 %) et ont obtenu leur congé (de 4,2 % à 17,3 % 
contre < 1 %) par rapport aux adultes âgés de 60 ans et plus (7). 
Une étude de cohorte prospective canadienne a révélé que 
parmi les adultes âgés de 50 ans et plus ayant des antécédents 
de BPCO et qui ont été hospitalisés en raison d’un VRS pendant 
les saisons hivernales de 2011 à 2015, 17,9 % ont dû être 
admis dans une USI, 9,0 % ont été ventilés mécaniquement et 
23,6 % ont eu besoin d’une ventilation non invasive (15). Une 
étude de surveillance menée aux États-Unis a révélé que les 
patients résidant dans des établissements de SLD ou d’autres 
établissements de soins chroniques présentaient un risque 
4,43 fois plus élevé (IC à 95 % : 2,23–8,82) d’issues sévères  
(i.e., admission dans une USI, ventilation mécanique ou décès) 
par rapport aux patients vivant dans d’autres conditions au 
moment de leur admission (16).

Données sur les hospitalisations au Canada : Sur 12 saisons, 
parmi les 19 436 hospitalisations associées au VRS, 3 184 
(16 %) ont nécessité une admission en USI et parmi les 
6 314 hospitalisations dues au VRS, 642 (10 %) ont nécessité une 
admission en USI. Le taux moyen d’admissions en USI associé au 
VRS chez les adultes de 50 ans et plus au cours des 12 saisons 
était de 2,6 par 100 000 habitants et augmentait avec l’âge (1,1 
chez les adultes de 50 à 59 ans, 2,4 chez les adultes de 60 à 
69 ans, 4,3 chez les adultes de 70 à 79 ans et 6,0 chez les adultes 
de 80 ans et plus) (tableau 3). Les taux d’admission en USI dus 
au VRS chez les personnes âgées au Canada ont suivi la même 
tendance, mais ils étaient beaucoup plus faibles.

Quel que soit le type d’hospitalisation concernant le VRS 
(associée ou due), le nombre et le taux d’admissions à l’USI 
augmentent avec l’âge, mais la proportion d’hospitalisations 
nécessitant une admission en USI diminue avec l’âge.
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Abréviation : VRS, virus respiratoire syncytial
a Canada, à l’exclusion du Québec
b Base de données canadienne sur les congés des patients
c La zone ombrée représente la saison 2020–2021, au cours de laquelle le nombre 
d’hospitalisations dues au VRS a été faible en raison des mesures de santé publique adoptées 
pendant la pandémie de COVID-19. La saison 2020−2021 a été exclue des autres analyses
d Les hospitalisations dues au VRS ont été déterminées à l’aide des codes CIM-10 J12.1, J20.5, 
J21.0 ou B97.4, consignés en tant que diagnostic 1

Figure 3 : Taux d’hospitalisations dues au virus 
respiratoire syncytial, par groupe d’âge (années), 
saisons 2010–2011 à 2019–2020 et 2021–2022 à 
2022–2023a,b,c,d

Tableau 2 : Nombre et pourcentage d’hospitalisations 
associées au virus respiratoire syncytial avec un facteur 
de risque d’intérêt, adultes âgés de 18 ans et plus, 
saisons 2010–2011 à 2019–2020 et 2021–2022 à 
2022–2023a,b

Facteur de risque 
d’intérêt

Nombre 
d’hospitalisationsc

Pourcentage 
(%)d

Bronchopneumopathie 
chronique obstructive 6 360 30,0

Diabète 6 276 29,6

Maladie cardiovasculaire 4 965 23,4

État d’immunodépression 3 564 16,8

Infection des voies 
respiratoires 3 344 15,8

Néphropathie chronique 1 336 6,3

Nombre total 
d’hospitalisations associées 
au VRSe

21 258 -

Nombre total de facteurs de risque d’intérêt

Au moins 1 16 250 76,4

2 ou plus 7 345 34,6

3 ou plus 1 928 9,1

4 ou plus 297 1,4
Abréviations : VRS, virus respiratoire syncytial; -, sans objet
a Canada, à l’exclusion du Québec
b Base de données canadienne sur les congés des patients
c Le nombre d’hospitalisations par facteur de risque ne sera pas égal à 21 258 hospitalisations, car 
un patient peut présenter plusieurs facteurs de risque et la fréquence de chaque facteur de risque 
a été considérée comme mutuellement exclusive
d Le pourcentage d’hospitalisations sera supérieur à 100 %, car un patient peut présenter 
plusieurs facteurs de risque et la fréquence de chaque facteur de risque a été considérée comme 
mutuellement exclusive
e Les hospitalisations associées au VRS ont été déterminées à l’aide des codes CIM-10 J12.1, 
J20.5, J21.0 ou B97.4, se situant n’importe où entre les diagnostics 1 et 25
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Décès associés à une infection par le virus 
respiratoire syncytial

Revue rapide : Cinq revues systématiques et onze études 
observationnelles, dont quatre études canadiennes, ont fait 
état de données sur les décès associés à l’infection par le 
VRS. Les résultats complets sont présentés dans le matériel 
supplémentaire S9. Quelques études spécifiques sont présentées 
ci-dessous. Bien que les données probantes soient plus limitées 
que pour d’autres issues cliniques, en général, le taux de létalité 
chez les adultes admis à l’hôpital est d’environ de 5 % à 10 % 
et augmente avec l’âge et la présence d’une ou plusieurs 
comorbidités. Une revue systématique réalisée dans des pays 
développés a révélé un taux de létalité global lié au VRS de 
8,2 % (IC à 95 % : 5,5 %–11,9 %) chez les adultes de 60 ans et 
plus et de 9,9 % (IC à 95 % : 6,7 %–14,4 %) chez les adultes 
de 18 ans et plus considérés comme présentant un risque plus 
élevé (7). Une autre revue systématique et méta-analyse a 
montré que le taux de létalité en milieu hospitalier était plus 

élevé chez les adultes âgés de 65 ans et plus que chez les 
adultes âgés de 50 à 64 ans (1). De même, deux études réalisées 
en Ontario ont montré que chez les patients hospitalisés pour 
un VRS, les taux de mortalité toutes causes confondues à 
30 jours augmentaient avec l’âge (12,17). Une étude de cohorte 
prospective menée aux États-Unis a révélé que le taux de 
létalité était plus élevé chez les adultes admis provenant des 
établissements de SLD (38 %) que chez ceux admis provenant de 
la communauté (3 %, p < 0,001) (18).

Données sur les hospitalisations au Canada : Au cours 
des 12 saisons, 1 668 décès en milieu hospitalier parmi les 
hospitalisations associées au VRS ont été signalés chez les 
adultes de 50 ans et plus, ce qui correspond à un taux de létalité 
en milieu hospitalier de 9 % (tableau 4). Parmi ces décès en 
milieu hospitalier, 397 concernaient des personnes hospitalisées 
dues au VRS, ce qui correspond à un taux de létalité en milieu 
hospitalier de 6 %. Le taux moyen de décès en milieu hospitalier 
associé au VRS chez les adultes de 50 ans et plus au cours des 

Tableau 3: Nombre et taux d’admissions en unité des soins intensifs (USI) associés et dus au virus respiratoire 
syncytial (VRS), pourcentage d’hospitalisations dues au VRS entraînant une admission en USI, par groupe d’âge 
(années), saisons 2010–2011 à 2019–2020 et 2021–2022 à 2022–2023a,b

Groupe 
d’âge 
(ans)

Parmi les hospitalisations associées au VRSc Parmi les hospitalisations dues au VRSd

Nombre 
d’admissions 

en USI

Taux par 
100 000 habitantse

Pourcentage 
d’hospitalisations 
nécessitant une 

admission en USI

Nombre 
d’admissions 

en USI

Taux par 
100 000 habitantse

Pourcentage 
d’hospitalisations 
nécessitant une 

admission en USI

50 à 59 504 1,1 26 101 0,2 17

60 à 69 896 2,4 23 155 0,4 14

70 à 79 969 4,3 19 174 0,8 12

80 et plus 815 6,0 9 212 1,5 7

Totalf 3 184 2,6 16 642 0,5 10
Abréviations : USI, unité de soins intensifs; VRS, virus respiratoire syncytial
a Canada, à l’exclusion du Québec
b Base de données canadienne sur les congés des patients
c Les hospitalisations associées au VRS ont été déterminées à l’aide des codes CIM-10 J12.1, J20.5, J21.0 ou B97.4 se situant n’importe où entre les diagnostics 1 à 25
d Les hospitalisations dues au VRS ont été déterminée à l’aide des codes CIM-10 J12.1, J20.5, J21.0 ou B97.4 consignés en tant que diagnostic 1
e Le taux agrégé par groupe d’âge a été calculé en faisant la moyenne du nombre d’USI par groupe d’âge, par saison, et en le divisant par la population moyenne de ce groupe d’âge au cours de la 
période d’étude
f Les valeurs totales de la colonne ont été calculées en agrégeant les USI pour toutes les saisons de la période d’étude. La population moyenne de chaque saison de l’étude a été utilisée pour calculer 
les taux

Tableau 4 : Nombre et taux de décès à l’hôpital associés et dus au virus respiratoire syncytial, taux de décès, par 
groupe d’âge (années), saisons 2010–2011 à 2019–2020 et 2021–2022 à 2022–2023a,b

Groupe 
d’âge 
(ans)

Parmi les hospitalisations associées au VRSc Parmi les hospitalisations dues au VRSd

Nombre de décès 
à l’hôpital

Taux par 
100 000 habitantse

Taux de 
décès (%)

Nombre de 
décès à l’hôpital

Taux par 
100 000 habitantse

Taux de décès 
(%)

50 à 59 110 0,2 6 18 0,0 3

60 à 69 244 0,6 6 44 0,1 4

70 à 79 390 1,7 8 72 0,3 5

80 et plus 924 6,7 11 263 1,9 8

Totalf 1 668 1,4 9 397 0,3 6
Abréviation : VRS, virus respiratoire syncytial
a Canada, à l’exclusion du Québec
b Base de données canadienne sur les congés des patients
c Les hospitalisations associées au VRS ont été déterminées à l’aide des codes CIM-10 J12.1, J20.5, J21.0 ou B97.4 se situant n’importe où entre les diagnostics 1 à 25
d Les hospitalisations dues au VRS ont été déterminée à l’aide des codes CIM-10 J12.1, J20.5, J21.0 ou B97.4 consignés en tant que diagnostic 1
e Le taux agrégé par groupe d’âge a été calculé en faisant la moyenne du nombre de décès par groupe d’âge, par saison, et en le divisant par la population moyenne de ce groupe d’âge au cours de la période d’étude
f Les valeurs totales de la colonne ont été calculées en agrégeant les décès pour toutes les saisons de la période d’étude. La population moyenne de chaque saison de l’étude a été utilisée pour 
calculer les taux
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12 saisons était de 1,4 par 100 000 habitants et augmentait 
avec l’âge et les taux de décès en milieu hospitalier pour les 
hospitalisations associées au VRS par 100 000 habitants par 
groupe d’âge étaient les suivants : 0,2 chez les adultes de 50 à 
59 ans, 0,6 chez les adultes de 60 à 69 ans, 1,7 chez les adultes 
de 70 à 79 ans et 6,7 chez les adultes de 80 ans et plus. Les 
taux de décès en milieu hospitalier chez les personnes âgées 
hospitalisées en raison du VRS au Canada ont suivi la même 
tendance, mais ils étaient beaucoup plus faibles.

Quel que soit le type de décès lié au VRS (dans les 
hospitalisations associées ou dues au VRS), le nombre et les taux 
de décès augmentent avec l’âge.

Discussion

Cette revue rapide donne un aperçu du fardeau de la maladie 
du VRS chez les personnes âgées et les adultes présentant des 
affections médicales sous-jacentes, en mettant l’accent sur les 
pays à revenu élevé tels que le Canada, les États-Unis et les pays 
européens. Cette revue est également étayée par des données 
sur les hospitalisations afin de mieux décrire le fardeau de la 
maladie du VRS au Canada.

Les données de la revue rapide suggèrent que les consultations 
médicales pour des infections par le VRS dans les pays à revenu 
élevé sont fréquentes chez les adultes plus âgés et les personnes 
présentant des affections médicales sous-jacentes. L’incidence 
de l’IVR par le VRS augmente avec l’âge et la présence de 
comorbidités, notamment les maladies cardiorespiratoires, le 
diabète et l’état d’immunodépression. Bien que l’incidence 
d’hospitalisation varie d’une étude à l’autre, le risque 
d’hospitalisation associé au VRS augmente systématiquement 
avec l’âge. En fonction de l’âge et des facteurs de risque, les 
adultes de 18 ans et plus présentant des affections médicales 
sous-jacentes sont plus susceptibles d’avoir une hospitalisation 
associée à une infection par le VRS que ceux qui n’en présentent 
pas. Les patients qui résident dans des établissements de SLD 
ou d’autres établissements de soins chroniques présentent un 
risque plus élevé d’issues cliniques sévères, en comparaison 
avec des patients vivant dans d’autres conditions au moment de 
leur admission à l’hôpital. De plus, l’admission en USI associée 
au VRS augmente avec l’âge et la présence de comorbidités, 
environ 10 % des personnes âgées hospitalisées devant être 
admises en USI. Les données sur les décès associés au VRS sont 
plus limitées. Le taux de létalité chez les personnes admises à 
l’hôpital varie d’une étude à l’autre, mais il est d’environ de 5 % 
à 10 % et augmente avec l’âge.

Les données administratives canadiennes sur les hospitalisations 
confirment généralement les conclusions de la revue rapide. 
Sur 12 saisons de virus respiratoires entre août 2010 et 
septembre 2023, il a été révélé que les taux d’hospitalisation 
associés au VRS augmentaient avec l’âge et que ce résultat était 

constant pour chaque saison. Le taux moyen d’hospitalisation 
associé au VRS chez les adultes de 50 ans et plus a été estimé 
à 16 par 100 000 habitants. Dans l’ensemble, 16 % des 
hospitalisations associées au VRS ont entraîné une admission 
en USI, ce qui correspond à un taux moyen de 2,6 par 
100 000 habitants chez les adultes de 50 ans et plus. Le taux 
d’hospitalisation associé au VRS entraînant une admission en USI 
augmente avec l’âge; cependant, la proportion d’hospitalisations 
nécessitant une admission en USI diminue avec l’âge. Le taux 
de létalité moyen chez les adultes de 50 ans et plus était de 
9 % et le nombre de décès en milieu hospitalier parmi les 
hospitalisations associées au VRS augmentait avec l’âge. Les 
hospitalisations, les admissions en USI et les décès dus au VRS 
ont suivi la même tendance; toutefois, les valeurs calculées 
étaient inférieures à celles associées au VRS.

Bien que la revue rapide et l’analyse des données sur les 
hospitalisations canadiennes concordent en général, avec 
un risque croissant en fonction de l’âge et de conditions 
spécifiques, certaines différences peuvent être notées. Les 
résultats des données sur les hospitalisations canadiennes étaient 
généralement inférieurs à ce qu’indique la littérature. Les écarts 
peuvent s’expliquer par les différences de méthodologie entre 
les études. Les caractéristiques des études individuelles, telles 
que la population étudiée, la définition des cas, la période 
d’étude et la source des données, peuvent entraîner des 
différences entre les taux d’incidence observés. Peu d’études ont 
fait état de données sur des adultes canadiens et l’hétérogénéité 
entre les résultats des études limite la généralisation des 
conclusions. Une autre limite de la revue rapide est l’inclusion 
de l’infection par le VRS non limitée à l’infection confirmée 
en laboratoire, ce qui peut conduire à une surestimation de 
l’incidence du VRS.

Actuellement, le Canada dispose de peu de données de 
surveillance nationale améliorées sur le VRS et l’exploitation 
des données administratives sur la santé qui sont extraites de la 
BDCP de l’ICIS a permis de combler ces lacunes pour compléter 
les données sur le fardeau de la maladie du VRS chez les adultes 
afin d’éclairer l’élaboration de recommandations en matière 
de vaccination. Toutefois, les limites connues des données 
administratives sur les soins de santé devraient conduire à une 
sous-estimation de l’incidence du VRS, notamment en raison des 
limites de la détermination virale et du nombre insuffisant de 
tests de diagnostic effectués chez les patients (19). Il convient 
de noter que les taux de la BDCP de l’ICIS étaient plus élevés au 
cours de la période la plus récente, ce qui pourrait s’expliquer 
en partie par des tests de diagnostic plus fréquents. Les autres 
limites des données sur les hospitalisations canadiennes sont 
l’exclusion des données du Québec, une grande province 
canadienne, des pratiques de codage différentes entre les 
hôpitaux et des changements dans les pratiques de dépistage 
et d’admission au cours de la période d’étude, en particulier au 
cours des saisons virales respiratoires qui ont suivi la pandémie 
de COVID-19.
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Les analyses descriptives ont fourni des informations sur les 
tendances générales des issues sévères de l’IVR du VRS chez les 
personnes âgées (19). Bien que les méthodes de revue rapide et 
d’analyse des données administratives des soins de santé aient 
chacune leurs inconvénients, la combinaison de ces analyses 
fournit une vision interdisciplinaire du fardeau que représente le 
VRS chez les personnes âgées, afin d’aider à la prise de décision 
en matière de programme de vaccination. Des programmes 
nationaux de surveillance améliorée sur le VRS sont en cours 
d’élaboration, dans le cadre desquels des variables d’intérêt 
peuvent être recueillies en temps utile, spécifiquement pour les 
activités de surveillance et pour le soutien de la politique et de 
la prise de décision. Ces analyses pourront être revues au fur et 
à mesure que des données supplémentaires seront ajoutées à la 
littérature ou à l’état de la surveillance au Canada.
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Prévalence de l’utilisation de la prophylaxie 
préexposition au VIH (PPrE) et ratio  
PPrE-aux-besoins dans neuf provinces 
canadiennes, 2018–2021
Nashira Popovic1*, Qiuying Yang1, Laurence Campeau1, Janelle Elliott1, Anson Williams1, 
Viviane D Lima 2,3, Paul Sereda2, Joseph Cox4

Résumé

Contexte : Il est important de mesurer les tendances en matière d’utilisation de la prophylaxie 
préexposition au VIH (PPrE-VIH) afin d’alimenter la planification des programmes et des 
politiques de prévention. Le concept de ratio PPrE-aux-besoins est utilisé par les organismes 
de santé publique pour examiner les disparités dans l’offre de PPrE-VIH entre les zones 
géographiques et les catégories démographiques (e.g., l’âge, le sexe).

Méthodes : Cette étude rétrospective de base de données recourt à des données 
administratives de pharmacies provenant de neuf provinces et contenant des renseignements 
démographiques limités. Les estimations annuelles du nombre de personnes bénéficiant 
d’une PPrE-VIH ainsi que le ratio PPrE-aux-besoins ont été générés à partir des données de 
la société IQVIA et du BC Centre for Excellence in HIV/AIDS (BC-CfE). Les données sur les 
nouveaux diagnostics de VIH ont été obtenues auprès du système national de surveillance 
du VIH. Le ratio PPrE-aux-besoins a été défini comme le nombre d’utilisateurs de la PPrE-
VIH divisé par le nombre de nouveaux diagnostics de VIH par an et est interprété comme le 
nombre de personnes séronégatives utilisant la PPrE-VIH chaque année pour chaque personne 
nouvellement diagnostiquée comme étant séropositive.

Résultats : En 2021, on estime que 23 644 personnes ont eu une prescription de PPrE-VIH, ce 
qui correspond à une prévalence de la PPrE-VIH de 66,9 pour 100 000 personnes. Ce nombre 
représente une multiplication par 1,8 depuis 2018. Le ratio PPrE-aux-besoins était de 16,8, ce 
qui signifie que pour chaque personne nouvellement diagnostiquée avec le VIH, 17 personnes 
séronégatives prenaient une PPrE-VIH. Des disparités ont été observées entre les provinces 
(Intervalle de ratio PPrE-aux-besoins : 1,5/100 000–37,7/100 000) et entre les personnes de 
sexe masculin et féminin (ratio PPrE-aux-besoins : 22,6 et 1,2, respectivement). Les personnes 
de sexe féminin, les personnes âgées de 0 à 19 ans et les habitants du Manitoba, de la 
Saskatchewan et de l’Île-du-Prince-Édouard présentaient moins d’utilisation de la PPrE-VIH par 
rapport aux besoins épidémiques.

Conclusion : Au Canada, l’utilisation de la PPrE-VIH a augmenté entre 2018 et 2021, et 
l’adoption de la PPrE-VIH a varié en fonction de l’âge, du sexe et de la province. Le ratio 
PPrE-aux-besoins facilite l’évaluation de l’adoption de la PPrE-VIH en tant que stratégie de 
prévention et pourrait être utilisé pour explorer les disparités dans l’offre entre les provinces 
et les catégories démographiques disponibles. Toutefois, le ratio pourrait être amélioré si l’on 
disposait de plus de données sur les populations clés et d’autres attributs tels que la race/
l’ethnicité, le statut socio-économique et le lieu de résidence (zone urbaine/rurale).
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Introduction
La prophylaxie préexposition au VIH (PPrE-VIH) est une 
méthode de prévention très efficace et pourrait contribuer de 
manière significative à la réduction de l’incidence du VIH au 
Canada (1). En 2016, Santé Canada a approuvé la combinaison 
médicamenteuse de ténofovir disoproxil fumarate/emtricitabine 
(TDF/FTC) pour le traitement préventif du VIH et, en juillet 2017, 
des versions génériques moins coûteuses ont été mises sur le 
marché au Canada (1,2)

Le gouvernement du Canada a donné son appui aux stratégies 
mondiales conçues par le secteur de la santé sur le VIH, 
l’hépatite virale et les infections sexuellement transmissibles 
pour la période 2022–2030. Il s’agit notamment d’assurer la 
mobilisation continue des personnes vivant avec le VIH dans 
les services de traitement et de soins et de tirer parti des 
innovations, telles que les nouveaux schémas thérapeutiques 
et les nouvelles approches en matière de prévention (3–6). Les 
données de la surveillance nationale canadienne montrent que 
les nouveaux diagnostics de VIH diminuent depuis plusieurs 
années (7), et la modélisation mathématique suggère que 
l’incidence du VIH diminue de manière générale au Canada (8). 
Le nombre annuel estimé de nouvelles infections par le VIH 
au Canada est passé d’environ 4 000 par an au milieu des 
années 1980 à environ 2 000 à 2 500 dans les années 2000, à 
la suite de l’introduction de la thérapie antirétrovirale (ART), 
et ce nombre a encore connu une nouvelle diminution en 
2020 atteignant 1 500 (8). Bien que l’incidence du VIH semble 
diminuer au niveau national, cette tendance générale ne rend 
pas compte de l’hétérogénéité des infections par le VIH au 
Canada, puisque l’incidence semble augmenter dans certaines 
provinces.

Des études antérieures ont montré que l’adhésion thérapeutique 
à la PPrE-VIH réduit la transmission du virus de 36 % à 99 % chez 
les personnes qui s’injectent des drogues, les hétérosexuels et 
les hommes gais, bisexuels et autres hommes ayant des rapports 
sexuels avec des hommes (gbHARSAH) (9–12). Murchu et al. (13) 
ont réalisé une revue systématique et une méta-analyse des 
essais contrôlés randomisés portant sur l’efficacité et l’innocuité 
de la PPrE-VIH par la voie orale pour la prévention du VIH. Ils 
ont constaté que la PPrE-VIH est efficace chez les gbHARSAH 
(RR 0,25; IC à 95 % : 0,1–0,61) et les personnes qui s’injectent 
des drogues (RR 0,51; IC à 95 % : 0,29–0,92), mais pas chez les 
hétérosexuels (RR 0,77; IC à 95 % : 0,46–1,29).

La réduction des nouvelles infections par le VIH d’ici à 2030 
nécessitera des stratégies à plusieurs volets pour soutenir la 
prévention combinée, notamment la promotion des préservatifs 
et les programmes éducatifs (14), le dépistage et l’utilisation de 
la prophylaxie post-exposition (PPE) et de la PPrE-VIH dans les 
populations à haut risque.

Le ratio PPrE-aux-besoins est défini comme le rapport entre le 
nombre d’utilisateurs de la PPrE-VIH et le nombre de nouveaux 
diagnostics d’infection par le VIH. Un ratio plus élevé indique un 
plus grand nombre d’utilisateurs de la PPrE-VIH par rapport aux 
besoins estimés (15). Tan et al. (2021) (16) ont constaté que les 
ratios PPrE-aux-besoins étaient les plus élevés chez les personnes 
âgées de 30 à 39 ans, les hommes, à Toronto et dans les régions 
du Centre-Est et de l’Ouest de l’Ontario. Siegler et al. (2020) (15) 
ont constaté un lien entre l’extension de Medicaid et la mise en 
place des programmes d’aide à l’achat des médicaments  
PPrE-VIH aux États-Unis et la croissance dans l’utilisation de la 
PPrE-VIH dans les États qui ont adopté ces politiques, après avoir 
ajusté l’analyse pour les facteurs de confusion potentiels. Ainsi, 
pour réduire les disparités en matière d’utilisation de la PPrE-VIH, 
des stratégies de santé publique doivent être élaborées pour 
atteindre les personnes qui en ont le plus besoin, en particulier 
les communautés historiquement défavorisées (17). Ces études 
suggèrent que le ratio PPrE-VIH est utile pour les évaluations 
futures de l’adoption des stratégies de prévention du VIH.

Cette étude a mis à jour une précédente analyse de l’adoption 
de la PPrE-VIH dans des provinces canadiennes (2) et a 
permis d’estimer la prévalence de l’utilisation de la PPrE-VIH 
et de calculer le ratio PPrE-aux-besoins pour neuf provinces 
canadiennes entre 2018 et 2021, par sexe, groupe d’âge et 
province. Ces données pourraient être utilisées pour identifier 
les groupes et les populations dont l’adhésion à la PPrE-VIH 
est plus faible ou dont les besoins en matière de PPrE-VIH sont 
plus importants, ce qui permettrait d’informer les décideurs de 
politiques et les planificateurs de programmes.

Méthodes

Prévalence des utilisateurs de la PPrE-VIH
Les estimations annuelles des personnes utilisant la PPrE-VIH 
au Canada ont été générées pour 2018–2021 à partir d’une 
base de données de prescriptions détenue par la société 

Citation proposée : Popovic N, Yang Q, Campeau L, Elliott J, Williams A, Lima VD, Sereda P, Cox J. Prévalence 
de l’utilisation de la prophylaxie préexposition au VIH (PPrE) et ratio PPrE-aux-besoins dans neuf provinces 
canadiennes, 2018–2021. Relevé des maladies transmissibles au Canada 2025;51(1):39–48.  
https://doi.org/10.14745/ccdr.v51i01a05f
Mots-clés : VIH, prophylaxie préexposition (PPrE), épidémiologie, prévention, utilisation de la PPrE, ratio  
PPrE-aux-besoins



ÉTUDE ÉPIDÉMIOLOGIQUE

Page 41 RMTC • janvier 2025 • volume 51 numéro 1

IQVIA. Un algorithme validé (18) a été utilisé pour distinguer 
les utilisateurs de la combinaison TDF/FTC pour le traitement 
par la PPrE-VIH de ceux qui l’utilisent pour le traitement du 
VIH ou de l’hépatite B ou pour le traitement par la prophylaxie 
post-exposition (figure 1). L’algorithme a été adapté à partir de 
celui des Centres pour le contrôle et la prévention des maladies 
des États-Unis (18,19) et modifié pour convenir au contexte 
canadien (2).

En résumé, au cours d’une année donnée, les personnes âgées 
de plus de deux mois ayant reçu une ou plusieurs ordonnances 
de TDF/FTC ont été incluses. Étant donné que le TDF/FTC 
est également utilisé pour traiter les infections par le VIH ou 
l’hépatite B et comme PPE-VIH, plusieurs critères d’exclusion 
ont été appliqués : 1) les personnes à qui l’on a prescrit 
des antirétroviraux autres que le TDF/FTC dans un délai de 
± 3 mois (personnes recevant un traitement contre le VIH); 2) les 
personnes à qui l’on a prescrit du TDF seul (pour le traitement 
contre l’hépatite B); et 3) les personnes à qui l’on a prescrit du 
TDF/FTC pendant 30 jours ou moins (utilisateurs de la PPE). Au 
cours d’une année donnée, les personnes à qui l’on a prescrit du 
TDF/FTC et qui n’ont pas été exclues par notre algorithme ont 
été considérées comme des utilisateurs de la PPrE-VIH.

Tous les âges ont été pris en compte lors de l’extraction des 
données par IQVIA et de l’estimation du nombre de patients 
projetés par indication; toutefois, les résultats concernant les 
patients de moins de 15 ans ont été omis en raison de leur faible 
nombre. La prévalence des utilisateurs de la PPrE-VIH a été 
définie comme le nombre d’utilisateurs de la PPrE-VIH au cours 

d’une année civile, divisé par la population totale pour l’année en 
question. Elle est exprimée en nombre d’utilisateurs de services 
de prévention du VIH pour 100 000 habitants.

Sources des données
Les données sur les nouveaux diagnostics de VIH ont été 
obtenues auprès du système national de surveillance du VIH (7). 
Elles ne concernent que les personnes diagnostiquées avec 
le VIH pour la première fois au Canada et n’incluent pas les 
personnes qui ont été diagnostiquées dans un autre pays et qui 
ont ensuite émigré au Canada.

Les données sur les prescriptions de médicaments antirétroviraux 
délivrées dans huit provinces (Manitoba, Ontario, Nouveau-
Brunswick, Terre-Neuve-et-Labrador, Nouvelle-Écosse, Île-du-
Prince-Édouard, Québec et Saskatchewan) entre le 1er janvier 
2018 et le 31 décembre 2021 ont été extraites par IQVIA à 
partir de l’ensemble de données du moniteur de prescriptions 
géographiques de la société. Les données de l’Alberta ne 
sont pas incluses dans l’ensemble de données d’IQVIA, car la 
couverture dans cette province n’atteint pas le seuil de diffusion 
du nombre de patients projetés. Le numéro d’utilisation de la 
PPrE-VIH en Colombie-Britannique a été fourni par le BC Centre 
for Excellence in HIV/AIDS (BC-CfE) (20). Ces neuf provinces 
représentaient 88,1 % de la population canadienne en 2021. Les 
estimations de la taille de la population ont été obtenues auprès 
de Statistique Canada (21).

La base de données d’IQVIA comprend des données globales 
sur les ordonnances délivrées au Canada, projetées à partir d’un 
échantillon d’environ 6 000 pharmacies dans huit provinces, ce 
qui représente près de 60 % de toutes les pharmacies de détail 
au Canada. Le nombre de patients a ensuite été projeté à partir 
de cet échantillon de pharmacies pour extrapoler les données à 
l’ensemble de la province.

En janvier 2018, la Colombie-Britannique a mis en œuvre un 
programme complet de « traitement comme prévention » du 
VIH, dans le cadre duquel ses résidents sont éligibles à la PPrE-
VIH financée par l’État via le programme BC-CfE HIV-PrEP. La 
base de données du programme BC-CfE HIV-PrEP est un registre 
clinique centralisé, qui stocke des données démographiques, 
comportementales, d’issues cliniques (résultats de laboratoires) 
et de dispensation des médicaments antirétroviraux provenant 
de diverses sources (20).

Ratio PPrE-aux-besoins
Le ratio PPrE-aux-besoins a été défini comme le rapport 
entre le nombre d’utilisateurs de la PPrE-VIH et le nombre de 
personnes diagnostiquées avec le VIH au cours de la même 
année (15,16,19). Les nouveaux diagnostics de VIH ont été 
utilisés comme proxy épidémiologique de l’incidence du VIH 
pour la période 2018–2021. Le ratio PPrE-aux-besoins a été 
utilisé pour décrire la couverture globale de traitement par 
PPrE-VIH, par province et sous-groupes démographiques 

Personnes ayant une ordonnance pour 
le TDF/FTC pour la PPrE-VIH ou la PPE-VIH

Personnes ayant une ordonnance 
de TDF/FTC pour la PPrE-VIH

Exclure les personnes ayant une ordonnance 
pour le TDF/FTC pour une durée ≤ 30 jours 

(i.e., une éventuelle PPE-VIH)

Exclure les personnes présentant des indications 
d’infection par l’hépatite B :

Personnes à qui l’on a prescrit du TDF seul

Exclure les personnes présentant des indications d’infection 
par le VIH : Personnes ayant reçu des antirétroviraux autres 

que le TDF/FTC dans un délai de ± 3 mois

Personnes âgées de plus de 2 mois et ayant rempli 
au moins une ordonnance pour le TDF/FTC

Algorithme pour la PPrE-VIH

Figure 1 : Algorithme d’attribution de l’indication de 
traitement en utilisant la PPrE-VIH

Abréviations : PEP, prophylaxie post-exposition; PPrE-VIH, prophylaxie préexposition; TDF/FTC, 
fumarate de ténofovir disoproxil/emtricitabine
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(sexe et groupe d’âge) par rapport aux nouveaux diagnostics 
d’infection par le VIH au cours de la même année. Le ratio tente 
d’évaluer et de comparer dans quelle mesure la couverture de 
la PPrE-VIH cible les groupes et les populations qui peuvent 
en bénéficier le plus. Il peut être interprété comme étant le 
nombre de personnes utilisant la PPrE-VIH chaque année pour 
chaque personne nouvellement diagnostiquée avec le VIH. Un 
ratio de 2,0 signifie que pour chaque personne nouvellement 
diagnostiquée avec le VIH au cours d’une année, deux personnes 
séronégatives ont eu recours à la PPrE-VIH.

Analyses
Les deux issues (utilisation de la PPrE et ratio PPrE-aux-besoins) 
ont été calculées pour neuf provinces canadiennes entre 2018 et 
2021 et stratifiées par sexe, par groupe d’âge et par province au 
cours de cette période. Des tests de distribution du khi carré ont 
été effectués entre les catégories de sexe, de groupes d’âge et 
de provinces. Des tests de Cochran-Armitage ont été effectués 
pour déterminer si la prévalence de l’utilisation de la PPrE-VIH 
et le ratio PPrE-aux-besoins évoluaient de manière significative 
au fil du temps. Les analyses ont été réalisées à l’aide de SAS 
Enterprise Guide 7.1 (SAS Institute).

Résultats

Tendances générales
En 2021, on estime que 23 644 personnes au total prenaient 
du TDF/FTC dans le cadre d’un traitement par PPrE dans neuf 
provinces canadiennes (Colombie-Britannique, Manitoba, 
Ontario, Terre-Neuve-et-Labrador, Nouveau-Brunswick,  
Nouvelle-Écosse, Île-du-Prince-Édouard, Québec et 
Saskatchewan), résultant en une prévalence estimée de 
l’utilisation de la PPrE-VIH de 69,9 pour 100 000 personnes. 
Le nombre estimé d’utilisateurs de la PPrE-VIH a augmenté 
au cours de la période de quatre ans (tableau 1), passant de 
13 222 en 2018 à 23 644 en 2021, soit une multiplication par 1,8 
(tendance p < 0,001). Le ratio PPrE-aux-besoins était de 16,8 en 
2021, ce qui signifie que pour chaque personne nouvellement 
diagnostiquée avec le VIH, 17 personnes séronégatives avaient 
recours à la PPrE-VIH (tableau 1). Entre 2018 et 2021, la 
prévalence annuelle de l’utilisation de la PPrE-VIH a augmenté 
alors que l’incidence du VIH déclarée a diminué, ce qui a 

entraîné une augmentation de 2,3 fois du ratio (tendance 
p < 0,001) (tableau 1, figure 2).

Tendances par sexe
Le recours à la PPrE-VIH était beaucoup plus important chez les 
personnes de sexe masculin que chez celles de sexe féminin, la 
quasi-totalité (98,0 %) des utilisateurs de la PPrE-VIH étant des 
personnes de sexe masculin au cours de la période de quatre 
ans (p khi-carré < 0,001). En 2021, le ratio pour les hommes était 
de 22,6, ce qui signifie que pour chaque homme nouvellement 
diagnostiqué avec le VIH, 23 hommes séronégatifs utilisaient 
la PPrE-VIH. Chez les hommes, le nombre d’utilisateurs de la 
PPrE-VIH était 1,8 fois plus élevé en 2021 qu’en 2018 (tendance 
p < 0,001), la prévalence de l’utilisation de la PPrE-VIH était 
1,7 fois plus élevée en 2021 qu’en 2018 (tendance p < 0,001) et 
le ratio était 2,3 fois plus élevé en 2021 qu’en 2018 (tendance 
p < 0,001) (figure 2, tableau 2).

En 2021, le ratio pour les personnes de sexe féminin était de 
1,2. Chez les elles, le nombre d’utilisateurs de la PPrE-VIH était 
1,6 fois plus élevé en 2021 qu’en 2018 (tendance p < 0,001), 
la prévalence de l’utilisation de la PPrE-VIH était 1,5 fois plus 
élevée en 2021 qu’en 2018 (tendance p < 0,001) et le ratio était 
2,4 fois plus élevé en 2021 qu’en 2018 (tendance p < 0,001) 
(tableau 3, figure 2).
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Figure 2 : Ratio PPrE-aux-besoins, par sexe, dans neuf 
provinces canadiennes, 2018–2021

Tableau 1 : Utilisateurs de la PPrE-VIH et ratio PPrE-aux-besoins, par année, dans neuf provinces canadiennes, pour 
les deux sexes

Année
Utilisation de la PPrE-VIH Nouveaux diagnostics de VIH

Ratio PPrE-aux-besoins
Nombre Prévalence 

(n/100 000) Nombre Taux de nouveaux diagnostics de VIH 
(n/100 000)

2018 13 222 40,3 1 839 5,6 7,2

2019 19 689 59,1 1 646 4,9 12,0

2020 20 771 62,0 1 351 4,0 15,4

2021 23 644 69,9 1 406 4,2 16,8
Abréviation : PPrE-VIH, prophylaxie préexposition
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Tendances par âge
En 2021, l’utilisation de la PPrE-VIH et le ratio PPrE-aux-besoins 
étaient les plus élevés chez les personnes âgées de 30 à 39 ans 
(utilisateurs de la PPrE-VIH : 8 337; prévalence de l’utilisation 
de la PPrE-VIH : 179,1/100 000; ratio PPrE-aux-besoins: 19.3) et 
étaient lesplus faibles chez les personnes âgées de 0 à 19 ans et 
de 70 ans et plus (p khi-carré < 0,001) (tableau 4). Entre 2018 
et 2021, la prévalence annuelle de l’utilisation de la PPrE-VIH a 
augmenté chez tous les groupes d’âge (tendance p < 0,01) et le 
ratio PPrE-aux-besoins a augmenté dans tous les groupes d’âge 
(tendance p < 0,01), à l’exception du groupe de 60 à 69 ans 
(tendance p = 0,11) (figure 3 et figure 4). 

Tendances géographiques
En 2021, la prévalence provinciale de l’utilisation de la PPrE-VIH 
variait largement entre 15,9 et 107,6 pour 100 000 personnes 
(moyenne : 69,9/100 000) (p khi-carré < 0,001). Le ratio provincial 
varaite également beaucoup, de 1,5 à 37,7 (moyenne : 16,8) 
(p khi-carré < 0,001) (tableau 5). La prévalence de l’utilisation de 
la PPrE en 2021 était la plus élevée en Colombie-Britannique, 
en Ontario, au Québec et en Saskatchewan; toutefois, compte 
tenu des taux plus élevés de nouveaux diagnostics de VIH, 
le ratio était le plus faible au Manitoba et en Saskatchewan 
(tableau 5). Entre 2018 et 2021, les schémas d’utilisation de la 
PPrE-VIH ont varié. Le test de tendance était significatif dans 
toutes les provinces (tendance p < 0,01), à l’exception de 
Terre-Neuve-et-Labrador (tendance p = 0,13) et du Manitoba 
(tendance p = 0,05), et en baisse en Saskatchewan, en Nouvelle-
Écosse et à Terre-Neuve-et-Labrador entre 2020–2021 (figure 5).

Tableau 2 : Utilisateurs de la PPrE-VIH et ratio PPrE-aux-besoins par année dans neuf provinces canadiennes, 
personnes de sexe masculin seulement

Année
Utilisation de la PPrE-VIH Nouveaux diagnostics de VIH

Ratio PPrE-aux-besoins
Nombre Prévalence 

(n/100 000) Nombre Taux de nouveaux diagnostics de VIH 
(n/100 000)

2018 12 947 79,6 1 335 8,2 9,7

2019 19 234 116,4 1 178 7,1 16,3

2020 20 351 122,5 962 5,8 21,2

2021 23 195 138,1 1 028 6,1 22,6
Abréviation : PPrE-VIH, prophylaxie préexposition

Tableau 3 : Utilisateurs de la PPrE-VIH et la PPrE-VIH requise par année dans neuf provinces canadiennes, 
personnes de sexe féminin seulement

Année
Utilisation de la PPrE-VIH Nouveaux diagnostics de VIH

Ratio PPrE-aux-besoins
Nombre Prévalence 

(n/100 000) Nombre Taux de nouveaux diagnostics de VIH 
(n/100 000)

2018 275 1,7 504 3,0 0,5

2019 455 2,7 468 2,8 1,0

2020 420 2,5 389 2,3 1,1

2021 449 2,6 378 2,2 1,2
Abréviation : PPrE-VIH, prophylaxie préexposition

Tableau 4 : Utilisateurs de la PPrE-VIH et ratio PPrE-aux-besoins par groupe d’âge, neuf provinces canadiennes, 2021

Groupe d’âge 
(ans)

Utilisation de la PPrE-VIH Nouveaux diagnostics de VIH
Ratio PPrE-aux-besoins

Nombre Prévalence 
(n/100 000) Nombre Taux de nouveaux diagnostics de VIH 

(n/100 000)

0 à 19 ans 301 4,3 27 0,4 11,1

20 à 29 ans 5 216 115,2 352 7,8 14,8

30 à 39 ans 8 337 179,1 431 9,3 19,3

40 à 49 ans 4 957 116,0 263 6,2 18,8

50 à 59 ans 3 250 71,5 195 4,3 16,7

60 à 69 ans 1 356 31,1 114 2,6 11,9

70 ans et plus 227 5,1 24 0,5 9,5
Abréviation : PPrE-VIH, prophylaxie préexposition
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Discussion

On estime que 23 644 personnes se sont vu prescrire du TDF/
FTC pour la PPrE-VIH dans neuf provinces canadiennes en 2021, 
ce qui correspond à une prévalence estimée de la PPrE-VIH 
de 66,9 pour 100 000 personnes, soit une multiplication par 
1,8 depuis 2018. La couverture de PPrE-VIH variait en fonction 
de l’âge, du sexe et de la province. Le ratio PPrE-aux-besoins 
global au Canada était de 17; toutefois, les femmes, les 
personnes âgées de 0 à 19 ans et les habitants du Manitoba, de 
la Saskatchewan et de l’Île-du-Prince-Édouard présentaient des 
niveaux d’utilisation de la PPrE-VIH moins élevés par rapport aux 
besoins épidémiques.

L’utilisation de la PPrE-VIH est beaucoup plus élevée chez les 
hommes, probablement en partie en raison de l’utilisation élevée 
de la PPrE-VIH chez les gbHARSAH. Par exemple, parmi les 
511 personnes ayant accédé au programme de prévention du 
VIH en Alberta dans des cliniques spécialisées dans les infections 
sexuellement transmissibles, la santé sexuelle et reproductive et 
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Figure 3 : Prévalence annuelle de l’utilisation de la  
PPrE-VIH (pour 100 000 personnes) par groupe d’âge, 
neuf provinces canadiennes, personnes de sexe 
masculin et féminin, 2018–2021
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Figure 4 : Ratio VIH-Prévention par groupe d’âge, 
personnes de sexe masculin et féminin, neuf provinces 
canadiennes, 2018–2021

Tableau 5 : Utilisateurs de la PPrE-VIH et ratio de la PPrE-aux-besoins, par province, 2021

Province

Utilisation de la PPrE-VIH Nouveaux diagnostics de VIH

Ratio PPrE-aux-besoins
Nombre Prévalence 

(n/100 000) Nombre
Taux de nouveaux diagnostics 

de VIH 
(n/100 000)

Colombie-Britannique 5 650 107,6 150 2,9 37,7

Manitoba 221 15,9 145 10,5 1,5

Nouveau-Brunswick 216 27,2 8 1,0 27,0

Terre-Neuve-et-Labrador 118 22,6 4 0,8 29,5

Nouvelle-Écosse 423 42,3 16 1,6 26,4

Ontario 11 045 74,1 485 3,3 22,8

Île-du-Prince-Édouard 36 21,7 4 2,4 9,0

Québec 5 307 61,5 354 4,1 15,0

Saskatchewan 628 53,2 240 20,3 2,6
Abréviation : PPrE-VIH, prophylaxie préexposition
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des cabinets de médecins de famille privés, 98,4 % étaient des 
hommes et 89,8 % des gbHARSAH (22). En outre, les difficultés 
éprouvées par les cliniciens à identifier les femmes qui ont des 
indications pour la PPrE-VIH peuvent contribuer à une plus faible 
participation des femmes (18).

Étant donné que les soins de santé au Canada sont distribués au 
niveau provincial, la couverture de la PPrE-VIH reste complexe, 
des politiques différentes étant mises en œuvre d’une province 
à l’autre. Plusieurs provinces (e.g., la Colombie-Britannique, 
la Saskatchewan, l’Alberta, le Manitoba, et l’Île-du-Prince-
Édouard) offrent une PPrE-VIH sans frais aux personnes qui 
répondent aux critères d’admissibilité et qui ont le statut de 
résident et de citoyen applicable. Cependant, la mise en œuvre 
de ces programmes a eu lieu à des moments différents, et les 
augmentations de la couverture de PPrE-VIH et du ratio  
PPrE-aux-besoins auraient pu varier en fonction de l’amélioration 
de l’accessibilité à la PPrE-VIH. Par exemple, c’est en Colombie-
Britannique que la prévalence et le ratio de la PPrE-VIH sont les 
plus élevés, ce qui peut s’expliquer par le fait que le programme 
de PPrE-VIH est gratuit et qu’il est opérationnel depuis 
2018 (23,24). D’autres provinces fournissent une couverture en 
matière de PPrE-VIH par le biais de programmes multiples, qui 
incluent parfois des critères d’admissibilité et des copaiements. 
Ces démarches pourraient potentiellement contribuer à la faible 
prévalence du PPrE-VIH et du ratio PPrE-aux-besoins, puisque 
les individus doivent payer une partie ou la totalité du coût du 
traitement s’ils n’ont pas d’assurance privée (25). Ces différences 
en politique entre les provinces, qui sont difficiles à mesurer, 
peuvent expliquer les différences dans la couverture de la PPrE-
VIH et dans le ratio PPrE-aux-besoins qui en résulte. Il peut s’agir 
de l’organisation et de la mise en œuvre des programmes de 
PPrE-VIH, du nombre de prestataires de services en la matière 
et de l’accès à des soins adaptés sur le plan linguistique et 
culturel (26). Outre ces différences de politique, des travaux 
supplémentaires sont nécessaires pour examiner les défis 
spécifiques aux provinces en matière de couverture de PPrE-VIH.

Limites
Notre étude présente plusieurs limites. Les résultats ne 
reflètent pas l’ensemble de la situation nationale en matière 
d’utilisation de la PPrE-VIH au Canada, même si ces neuf 
provinces représentaient 88,1 % de la population canadienne en 
2021 (21). L’ajout de renseignements provenant de l’Alberta et 
des trois territoires permettrait d’obtenir une vue d’ensemble 
plus représentative de la couverture de PPrE-VIH au Canada. 
Les données d’IQVIA n’incluaient que les ordonnances obtenues 
auprès d’une pharmacie communautaire. Les médicaments 
délivrés par les pharmacies des hôpitaux, ceux fournis 
gratuitement et d’autres achetés en ligne n’ont pas été pris 
en compte. Les données relatives aux médicaments délivrés 
par les pharmacies recueillies par IQVIA couvrent environ 60 % 
de toutes les pharmacies de détail au Canada. Le nombre de 
patients desservis par des pharmacies participantes a été projeté 

sur l’ensemble de la population de chaque province par IQVIA, 
et l’algorithme utilisé pour projeter les dispensations est une 
propriété exclusive. Les données relatives à la dispensation ne 
comprennent pas de renseignements sur l’indication médicale; 
un algorithme a donc été utilisé pour attribuer une indication 
de traitement à chaque dispensation. Bien que l’algorithme 
permettant de classer les utilisateurs de TDF/FTC dans la 
catégorie des utilisateurs de la PPrE-VIH ait été validé à l’aide de 
données provenant des États-Unis, il est possible que certaines 
dispensations aient été mal classées et que l’algorithme ne 
fonctionne pas de la même manière dans le contexte canadien. 
Tous les médicaments délivrés sur ordonnance ne sont pas 
consommés, car certaines personnes peuvent avoir rempli une 
ordonnance, mais ne pas avoir consommé le médicament. Ces 
limitations pourraient entraîner une sous-estimation ou une 
surestimation de l’utilisation de la PPrE-VIH. Cette étude n’a 
pas pu contrôler les facteurs de confusion potentiels ni prendre 
en compte les modificateurs d’effet, car la base de données ne 
contenait que des renseignements démographiques limités. 
La pandémie de COVID-19 a réduit la demande de services et 
l’accès, et a eu un impact sur la couverture de PPrE-VIH et sur les 
nouveaux diagnostics de VIH.

Le calcul du ratio PPrE-aux-besoins s’est basé sur les nouveaux 
diagnostics de VIH, ce qui ne représente pas nécessairement 
tous les cas incidents de VIH. Pour le ratio, le numérateur 
(nombre d’utilisateurs de la PPrE-VIH) pourrait influencer le 
dénominateur (nouveaux diagnostics de VIH). On a constaté 
que l’évolution de l’incidence globale du VIH était corrélée à 
une augmentation du ratio PPrE-aux-besoins (27). Toutefois, 
les données de modélisation ont montré que cet effet est 
probablement limité (28). Par rapport à un scénario de mise 
à niveau de base de 10 % de couverture par la PPrE-VIH, un 
scénario de 30 % de couverture par la PPrE-VIH réduit l’incidence 
du VIH sur une période de dix ans d’environ 25 % (28). Une 
couverture modeste de PPrE-VIH n’a que peu d’incidence réelle 
sur les nouveaux diagnostics de VIH. Toutefois, si la PPrE-VIH est 
mise en œuvre à plus grande échelle, le calcul du ratio  
PPrE-aux-besoins devra peut-être être affiné, par exemple en 
incluant l’incidence du VIH plutôt que les diagnostics (19).

L’Organisation mondiale de la Santé utilise un seuil de « risque 
réel » au niveau du groupe pour déterminer la nécessité de 
recourir à la PPrE-VIH dans un groupe particulier d’individus. 
Les groupes dont l’incidence du VIH est supérieure à 3 pour 
100 personnes-années sont considérés comme étant à risque et 
devraient se voir recommander un programme de prévention du 
VIH (29). Malheureusement, les variables sociodémographiques 
supplémentaires ne sont pas disponibles dans l’ensemble de 
données pharmaceutiques administratives d’IQVIA utilisé pour 
estimer la mise à jour du PPrE-VIH et, par conséquent, il n’a 
pas été possible d’estimer le ratio PPrE-aux-besoins pour les 
populations clés touchées de manière disproportionnée par le 
VIH au Canada.
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Conclusion
Au Canada, l’utilisation de la PPrE-VIH a augmenté entre 2018 
et 2021, mais l’adoption varie selon l’âge, le sexe et la région 
géographique. Le ratio PPrE-aux-besoins vise à permettre des 
comparaisons afin de déterminer si la couverture de la PPrE-VIH 
reflète le besoin des mesures de prévention (20). Le ratio  
PPrE-aux-besoins peut être une mesure utile pour rendre compte 
de l’utilisation du PPrE-VIH en tant que stratégie de prévention 
et peut être utilisé pour explorer les disparités dans l’offre 
entre les administrations et les catégories démographiques 
disponibles. En outre, ce type de mesure pourrait être utilisé 
pour contribuer à la planification des programmes et des 
politiques pour d’autres maladies semblables (e.g., Doxa-PPrE-
VIH pour les maladies bactériennes sexuellement transmissibles).
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Utiliser les sciences comportementales pour 
améliorer la gestion des antibiotiques dans les 
centres d’hébergement de soins de longue durée 
au Canada : protocole d‘une étude multicentrique 
randomisée sur l‘amélioration de la qualité
Tyler Good1*, Jorida Cila1, Rhiannon Mosher1, Klajdi Puka1,2, Shaghig Reynolds3, Barbara Catt3, 
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Madeleine Ashcroft8, Peter Daley9,10, Katrina Piggott11,12, Jerome Leis11,12, Mark Morrissey1

Résumé

Contexte : La résistance aux antimicrobiens (RAM) est associée à des coûts humains et 
financiers importants, en particulier chez les populations vulnérables comme les personnes 
âgées vivant dans des centres d’hébergement de soins de longue durée (CHSLD). L’infection 
urinaire (IU) est la principale indication de l’utilisation d’antibiotiques dans cette population, et 
certaines estimations suggèrent que jusqu’à 70% de ces prescriptions pourraient être évitées.

Objectif : L’objectif de cette étude est de développer et de tester de nouvelles stratégies 
d’amélioration de la qualité de la gestion des antimicrobiens (GAM), fondées sur les sciences 
comportementales, dans les CHSLD canadiens, afin de réduire les tests de dépistage et les 
traitements inutiles pour les résidents qui ne présentent pas de signes ou de symptômes 
cliniques minimaux d’une IU.

Intervention : La stratégie d’amélioration de la qualité est une approche à deux volets qui 
comprend 1) une formation ciblée pour les prestataires de soins essentiels (PSE) (famille et 
amis des résidents du CHSLD) sur les infections urinaires (IU) et les avantages de la GAM, qui 
s’efforce de définir un rôle positif pour ce groupe dans la gestion des IU, et 2) des rétroactions 
mensuelles au personnel du CHSLD sur les taux d’ordonnance de cultures d’urine de son 
établissement.

Résultats : Le protocole a été testé dans un seul CHSLD; une évaluation du processus de mise 
en œuvre du projet pilote a permis d’affiner le protocole de recherche, qui est actuellement 
appliqué dans huit CHSLD à l’échelle du Canada, par l’utilisation sur huit mois d’un modèle en 
groupes randomisé à plusieurs niveaux.

Conclusion : Ce protocole représente une intervention basée sur les sciences 
comportementales qui vise à améliorer la GAM dans les CHSLD. S’il s’avère concluant, ce 
modèle de soins pourrait être étendu à l’ensemble des CHSLD, en proposant une approche 
globale visant à donner aux cliniciens, au personnel de santé non réglementé, aux résidents 
et à leur famille et amis les moyens d’améliorer les résultats en matière de santé en tant que 
gestionnaires des antimicrobiens.
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Introduction

L’Organisation mondiale de la Santé a identifié la résistance 
aux antimicrobiens (RAM) comme l’une des dix principales 
menaces pour la santé publique mondiale (1), avec des 
coûts humains et financiers importants (2). Selon certaines 
estimations canadiennes, jusqu’à 50 % des prescriptions 
d’antibiotiques en milieu ambulatoire (3) et près de 25 % en 
milieu hospitalier (4), seraient évitables. Les résidents des 
centres d’hébergement de soins de longue durée (CHSLD) 
sont de plus en plus particulièrement vulnérables aux taux 
élevés d’utilisation d’antibiotiques et d’infections résistantes 
aux antimicrobiens (5,6), au risque d’effets indésirables liés 
à l’utilisation évitable d’antibiotiques (7) et aux programmes 
de gestion des antimicrobiens (GAM) relativement moins 
développés que d’autres secteurs (8). La principale indication 
de l’utilisation d’antibiotiques dans les CHSLD est l’infection 
urinaire (9), qui représente plus de la moitié des antibiotiques 
prescrits dans ce secteur (10). Jusqu’à 70,5 % de ces 
prescriptions sont considérées comme cliniquement inutiles (9). 
Au cœur de ce défi se trouve la bactériurie asymptomatique, qui 
est remarquablement répandue puisqu’elle est présente chez 
près de 50 % des résidents des CHSLD (5,11). La bactériurie 
asymptomatique est la présence attendue de bactéries dans un 
échantillon d’urine prélevé de manière appropriée, en l’absence 
de symptômes cliniques d’IU. Les cultures d’urine positives qui 
identifient une bactériurie asymptomatique sont fréquemment 
attribuées à une IU pour de nombreuses présentations non 
spécifiques, ce qui souligne l’importance de limiter la collecte 
de cultures d’urine aux situations où des symptômes cliniques 
minimaux sont présents. Il est connu qu’en se concentrant en 
amont sur l’utilisation judicieuse des cultures d’urine, on obtient 
des réductions significatives de l’utilisation d’antibiotiques en cas 
de bactériurie asymptomatique (12,13) et on peut améliorer de 
manière significative la GAM dans les CHSLD.

Les données probantes suggèrent que les interventions en 
matière de GAM dans les CHSLD peuvent réduire la prescription 
d’antibiotiques, notamment pour le traitement des IU (14–16). 
Une méta-analyse récente a d’ailleurs révélé une réduction 
globale de 14 % de l’utilisation d’antimicrobiens (8). Les 
interventions en amont ciblant la culture d’urine, connues 
sous le nom d’interventions de gestion d’antimicrobiens 
diagnostiques, peuvent être parmi les plus efficaces pour 
réduire les prescriptions inutiles d’antibiotiques pour les 
IU (10,12,13,17–20). Il est important de noter qu’une étude 

systématique récente a montré que les interventions en matière 
de GAM n’augmentaient pas le risque d’admission à l’hôpital ou 
de décès, ce qui indique que ces programmes ne conduisent pas 
à un traitement insuffisant de l’infection (21).

Les sciences comportementales offrent une perspective utile 
pour aborder la question de la résistance aux antimicrobiens (22). 
Les cadres des sciences comportementales ont été utilisés pour 
comprendre les facilitateurs et les obstacles qui influent sur les 
comportements de gestion (23) et pour servir de base en matière 
de GAM (24–28). Dans le cadre du présent travail, les résultats 
d’une revue de littérature (29) ainsi que les résultats d’entretiens 
avec les parties prenantes ont été synthétisés, suite à une série 
d’exercices de mise en correspondance, dans une cartographie 
des systèmes, puis des comportements et des aspects cognitifs. 
Nous avons ainsi consigné formellement notre compréhension 
de la façon dont les décisions en matière de prescriptions sont 
influencées par les contextes individuels, de ses aidants, de 
l’environnement clinique, du système de soins de santé et de la 
culture environnante. Nous avons ensuite procédé à un exercice 
de hiérarchisation des obstacles avec un groupe de travail 
composé d’experts afin de déterminer les obstacles auxquels nos 
stratégies d’amélioration de la qualité (AQ) doivent s’y attaquer. 
Cela a mené au développement d’une stratégie d’AQ à deux 
volets visant à réduire les tests de diagnostic et le traitement 
antibiotique des IU lorsqu’il ne serait pas cliniquement indiqué. 
La première stratégie consiste en une formation destinée aux 
prestataires de soins essentiels (PSE; une personne qui fournit 
des soins importants à un résident et qui ne fait pas partie de 
l’équipe médicale, e.g., un membre de la famille ou un ami) afin 
de répondre aux attentes des PSE en matière de dépistage et 
de traitement des IU lorsque cela n’est pas justifié. La deuxième 
stratégie d’AQ consiste en une rétroaction mensuelle au niveau 
du centre sur l’utilisation des cultures d’urine et des rappels des 
lignes directrices, qui seront donnés au personnel du CHSLD 
afin de surmonter l’obstacle cognitif du risque perçu de résultats 
négatifs en ce qui a trait à la décision de ne pas effectuer de 
dépistage ou de traitement. Les deux stratégies d’AQ n’exigent 
pas de changements explicites dans les méthodes de travail du 
personnel du CHSLD, ce qui est important et avantageux dans 
le contexte où le système de santé canadien est confronté à des 
enjeux de ressources humaines.

L’efficacité des stratégies d’AQ sera évaluée en déterminant 
les réductions attendues des demandes de culture d’urine et 
des prescriptions d’antibiotiques pour les IU. Dans la mesure 
du possible, nous examinerons également la proportion de 
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cultures d’urine conformes aux lignes directrices avant et 
après l’intervention. Une approche avec des méthodes mixtes 
permettra d’évaluer le succès de l’étude et les données 
qualitatives aideront à contextualiser les résultats quantitatifs.

L’objectif de cette étude est de tester de nouvelles interventions 
comportementales en matière de GAM afin d’optimiser le 
dépistage et le traitement des IU dans les CHSLD. Les principales 
questions de recherche quantitative sont les suivantes : 1) Quelle 
est l’utilisation de base des cultures d’urine dans les CHSLD? et 
2) La mise en œuvre des stratégies d’AQ proposées réduit-elle 
les taux a) de cultures d‘urine, b) de prescriptions d’antibiotiques 
pour les IU et c) de prescriptions d’antibiotiques dans 
l’ensemble? Les questions de recherche exploratoire porteront 
sur la proportion de base des cultures d‘urine conformes 
aux lignes directrices et sur les facteurs de risque associés à 
la collecte de cultures d’urine lorsque celles-ci ne sont pas 
conformes aux lignes directrices. Des données qualitatives seront 
également recueillies pour nuancer les résultats quantitatifs.

Méthodes

Aperçu de l’étude
L’étude sera menée en deux étapes. Lors de la phase pilote, 
le protocole a été mis en œuvre dans un seul CHSLD pour 
l’évaluation du processus (voir l’appendice A: Améliorations 
au protocole). La phase d’essai comprend la mise en œuvre 
dans huit autres CHSLD à l’échelle du Canada et l’objectif 
principal est l’évaluation des résultats. La phase d’essai est 
conçue comme une étude de type « stepped-wedge » sur 
l’amélioration de la qualité (tableau 1), utilisant une approche 
méthodologique mixte. Les données quantitatives permettront 
d’évaluer l’efficacité du protocole à réduire le nombre de tests 
de dépistage et de traitements d’IU, et les données qualitatives 
permettront de contextualiser les résultats. Les centres 
d’hébergement de soins de longue durée seront randomisés en 
fonction de différentes heures de début pour le passage de la 
phase de contrôle à la phase d’intervention, le personnel et les 
résidents étant en aveugle par rapport à leur attribution. Nous 
présentons ici le protocole final, y compris les modifications 

apportées à la suite des résultats de la phase pilote. La liste 
complète des améliorations apportées au protocole à la suite 
de la phase pilote figure à l’appendice A : Améliorations au 
protocole.

Caractéristiques de l’échantillon
Une stratégie d’échantillonnage raisonné a été utilisée pour 
faire appel à des CHSLD de grande taille (hébergeant environ 
200 résidents) dans tout le Canada. Pour être admissibles, les 
CHSLD devaient fournir des soins de longue durée aux résidents 
(placement permanent) avec une surveillance et une assistance 
médicale 24 heures sur 24. Le calcul de la taille de l’échantillon 
selon l’approche de Hemming et Taljaard (30) indique que 
huit CHSLD répartis en quatre groupes, observés pendant huit 
mois au total, seraient suffisants pour détecter une réduction 
cliniquement significative de 20 % du taux de prescription de 
cultures d’urine (de 6,5 à 5,2 cultures d’urine pour 1 000 jours-
résidents) avec une efficacité supérieure à 80 % et un niveau 
de signification de 5 %. L’ampleur de l’effet est conforme aux 
études précédentes qui ont observé une réduction de plus 
de 25 % de la demande de culture d’urine (31,32) et est plus 
prudente que la réduction de 25 % utilisée dans les calculs de la 
taille de l’échantillon pour un essai de conception similaire (33).

Les deux limites de cet essai sont la taille réduite de l’échantillon 
et la technique d’échantillonnage raisonné, qui ne permet pas 
d’obtenir un échantillon représentatif des CHSLD au Canada. 
Cependant, il s’agit de la première étude pilote d’une nouvelle 
intervention, de sorte que l’échantillon plus petit et plus 
homogène fournira les premières preuves de l’efficacité des 
stratégies, ce qui permettra d’améliorer les processus et le 
matériel.

Phase pilote
La phase pilote s’est déroulée dans un seul CHSLD de mai 
à août 2023, en commençant par la collecte de données 
rétrospectives (pour la période allant de février 2022 à 
janvier 2023), en poursuivant avec une phase de transition au 
cours de laquelle les stratégies d’AQ ont été mises en ligne et 
en concluant par une phase d’intervention d’une durée d’un 
mois. Le principal résultat de la phase pilote a été une évaluation 

Tableau 1: Aperçu du modèle de type « stepped-wedge »

CHSLD Groupe Mois 1 Mois 2 Mois 3 Mois 4 Mois 5 Mois 6 Mois 7 Mois 8

a 1 C C T I I I I I

b 1 C C T I I I I I

c 2 C C C T I I I I

d 2 C C C T I I I I

e 2 C C C T I I I I

f 3 C C C C T I I I

g 4 C C C C C T I I

h 4 C C C C C T I I
Abréviations : C, phase de contrôle (soins habituels); CHSLD, centre d’hébergement de soins de longue durée; I, phase d’intervention (mise en œuvre de l’intervention); T, phase de transition (début de 
l’intervention)
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du processus visant à recueillir des informations exploratoires 
et évaluatives afin de valider le matériel d’étude, de vérifier 
les hypothèses, de relever les lacunes des interventions et 
d’évaluer les processus sur le terrain. L’évaluation du processus 
s’est appuyée sur une série d’entretiens semi-structurés avec 
le personnel du CHSLD (n = 3), un groupe de discussion avec 
les PSE (n = 2), des enquêtes volontaires en ligne (n = 10) et 
l’observation directe du matériel déployé au centre. Outre 
ces sources d’information ciblées, l’apport des travailleurs 
de première ligne de l’équipe locale de mise en œuvre a été 
précieux pour ancrer et valider nos interprétations analytiques 
dans une compréhension plus profonde du contexte local du 
centre (34–36).

Les PSE ont été moins nombreux que prévu à participer au 
groupe de discussion, ce qui s’explique probablement, du moins 
en partie, par le fait que le projet pilote s’est déroulé pendant 
les mois d’été, d’autant plus que le conseil des familles et amis 
des résidents, qui constitue le point de contact habituel, était en 
inactivité. Cependant, même ces quelques réponses ont apporté 
une nuance importante concernant la perception qu’ont les 
PSE du matériel pédagogique et des pratiques exemplaires en 
matière de traitement des IU, ce qui a permis de déterminer les 
domaines à prendre en compte et à améliorer pour l’essai de la 
méthode à plusieurs niveaux.

Collecte de données rétrospectives
Des données démographiques et relatives au centre seront 
recueillies, ainsi que des mesures des résultats proposés, sur 
une période rétrospective d’un an, afin de fournir un aperçu 
historique, de contextualiser ces données avec les données 
démographiques du centre et de servir de véritable référence 
pour la comparaison avec les données de la phase d’intervention. 
Les CHSLD participants recevront des dictionnaires de données 
détaillés et des modèles de formulaires de saisie des données 
aux fins de cohérence.

Phase de contrôle
La phase de contrôle durera entre deux et cinq mois, en fonction 
du nombre de groupes (tableau 1). Au cours de la phase de 
contrôle, les soins habituels seront prodigués aux résidents du 
CHSLD et des données minimales et supplémentaires (telles 
que le nombre de cultures d’urine demandées et l’utilisation de 
cathéters) seront recueillies chaque mois, si nécessaire, afin de 
répondre aux questions principales et exploratoires de l’étude. 
La liste complète des variables figure à l’appendice B : Mesures 
des résultats.

Phase de transition
Pendant la phase de transition d’un mois, l’équipe de recherche 
sera en contact avec chaque CHSLD pour coordonner la 
formation et la mise en œuvre des interventions. Les objectifs 
de la phase de transition sont les suivants : 1) fournir des 
connaissances et des pratiques fondamentales en matière de 

GAM pour aider à normaliser l’intervention dans les CHSLD 
participants et 2) coordonner la mise en œuvre de l’intervention. 
Pour assurer une meilleure harmonisation, l’équipe de recherche 
proposera de mettre en relation le responsable médical de 
chaque CHSLD avec un médecin membre du groupe de travail 
de l’étude pour avoir une conversation facultative entre pairs sur 
les lignes directrices et leur expérience de la mise en œuvre au 
sein de leur pratique.

Au cours de cette phase, l’équipe de recherche organisera 
de brèves séances de formation à l’intention du personnel 
des CHSLD (infirmières, médecins, personnel de santé non 
réglementé, pharmaciens) sur la prescription excessive 
d’antibiotiques, un rappel des cas où il est approprié ou non 
de faire le dépistage d’une IU chez les personnes âgées et de 
la traiter (37,38) et les pratiques qui peuvent contribuer à ce 
problème. Ces séances se dérouleront en personne ou par 
webinaire, à la discrétion des CHSLD. Un enregistrement sera 
mis à la disposition des nouveaux membres du personnel et de 
ceux qui n’ont pas pu assister aux séances en direct.

Phase d’intervention
La phase d’intervention consistera en deux stratégies 
principales : 1) la formation des PSE et 2) des lettres de 
rétroaction mensuelles au personnel du CHSLD sur les demandes 
de culture d’urine du centre.

Formation des prestataires de soins essentiels : Bien que 
les composantes pédagogiques soient courantes dans les 
interventions en matière de GAM au sein des CHSLD (14,18,38–
46), elles s’adressent généralement aux médecins ou aux 
infirmières. Moins d’études ont assuré la formation des 
PS (11), malgré leur influence sur les décisions de dépistage 
et de traitement (16,47–49). Nous avons conçu ces ressources 
éducatives pour mieux faire comprendre la GAM et les méfaits 
de l’utilisation inutile d’antimicrobiens parmi les PSE, et pour 
définir un rôle positif de défense des PSE dans la gestion des IU.

En nous appuyant sur les leçons tirées de la phase pilote, utiliser 
une approche multimodale en matière de formation des PSE 
permettra d’atteindre un public plus large au sein de cette 
population cible diversifiée. Un membre du personnel du centre 
formé par l’équipe de recherche donnera de brèves séances de 
formation en personne et de manière asynchrone en utilisant 
les communications numériques et les communications internes 
(e.g., des affiches sur les pratiques exemplaires en matière 
d’IU dans les zones communes). Des séances en personne et 
des séances virtuelles en direct seront offertes tous les mois, 
la fréquence exacte devant refléter les besoins particuliers de 
chaque CHSLD, et seront tenues dans le cadre d’événements 
réguliers (e.g., les réunions mensuelles des CHSLD). Du 
matériel pédagogique sera également distribué aux PSE sous 
forme de vidéos, d’affiches, de bulletins d’information et de 
documents physiques mis à disposition de tous dans le CHSLD. 



ÉTUDE ÉPIDÉMIOLOGIQUE

Page 53 RMTC • janvier 2025 • volume 51 numéro 1

Nous émettons l’hypothèse que cette intervention réduira les 
demandes de culture d’urine et les prescriptions d’antibiotiques 
en améliorant les connaissances des PSE sur la GAM et, par 
conséquent, diminuant les attentes des aidants pour ces tests de 
dépistage et ces traitements lorsqu’ils ne sont pas cliniquement 
indiqués.

Lettre de rétroaction : Cette stratégie consiste à fournir des 
rétroactions mensuelles au personnel du CHSLD (membres 
du personnel infirmier, membres du personnel de santé non 
réglementé, pharmaciens, médecins) qui indique le taux 
de cultures d’urine demandées par son CHSLD au cours du 
mois écoulé par rapport aux données antérieures (données 
rétrospectives, sur la phase de contrôle, sur la phase de transition 
et sur la phase d’intervention précédente, le cas échéant). 
L’audit et les rétroactions sur l’utilisation des prescriptions 
d’antibiotiques ont déjà été adoptés pour les médecins (50). 
Les rétroactions aux membres du personnel infirmier et du 
personnel de santé non réglementés n’ont toutefois pas été 
utilisées comme stratégie d’intervention dans les CHSLD, malgré 
le fait que ces professionnels jouent un rôle particulièrement 
important dans ces centres. Ils collaborent avec les médecins 
pour prendre ces décisions, généralement en évaluant le 
résident et en communiquant leurs observations au médecin et, 
dans certains cas, en prélevant un échantillon d’urine avant que 
le médecin n’ait évalué le résident (49,51–53). La comparaison 
entre un rendement récent et un rendement antérieur constitue 
une auto-comparaison qui peut motiver les destinataires 
en établissant des normes personnelles (54) et qui s’est 
avérée efficace dans d’autres contextes (55). Les rétroactions 
indiqueront également la proportion de cultures d’urine 
conformes aux recommandations de pratiques exemplaires (pour 
les CHSLD en mesure de recueillir des données sur les signes 
et les symptômes), ce qui constitue une mesure plus spécifique 
de gérance que le seul taux de demande global (56). Nous 
émettons l’hypothèse que la stratégie de rétroaction augmentera 
une prise de conscience institutionnelle et réduira le risque perçu 
des résultats négatifs de l’évitement des cultures d’urine, ce qui 
conduira finalement à une diminution du recours aux cultures 
d’urine et aux prescriptions d’antibiotiques.

Les rétroactions seront fournies à l’ensemble du personnel du 
CHSLD (membres du personnel infirmier, membres du personnel 
de santé non réglementé, pharmaciens, médecins) à partir 
du premier mois de la phase d’intervention, pour un total de 
deux à cinq cycles de rétroactions en fonction du nombre de 
groupes. L’équipe de mise en œuvre du CHSLD travaillera 
avec l’équipe de recherche pour trouver une ou des formes de 
communication appropriées pour ces rétroactions (e.g., lieu de 
communication central à l’étage, courrier électronique, tableaux 
d’affichage, réunions régulières du personnel). La lettre de 
rétroaction comprendra également des rappels concernant les 
lignes directrices relatives à la décision de prescrire une culture 
d’urine (37,38) et des liens vers des ressources supplémentaires.

Mesures de l’étude
Des données quantitatives anonymes seront recueillies 
chaque mois pendant les phases de contrôle, de transition et 
d’intervention. Les éléments de données minimaux nécessaires 
pour répondre aux questions de recherche primaires sont 
le nombre de cultures d’urine demandées, les prescriptions 
d’antibiotiques pour les IU, le nombre total de prescriptions 
d’antibiotiques et le nombre total de jours de résidence. 
Des éléments de données supplémentaires sont nécessaires 
pour répondre aux questions de la recherche exploratoire et 
comprennent les signes et symptômes qui incitent à demander 
une culture d’urine, les caractéristiques démographiques des 
résidents, leurs maladies chroniques et leur état fonctionnel.

Pour contextualiser les résultats quantitatifs avec les perspectives 
des utilisateurs finaux (personnel du CHSLD et PSE), nous 
allons en outre 1) mener des entretiens semi-structurés avec 
3 à 6 membres du personnel de chaque CHSLD après la 
phase d’intervention; 2) tenir de 2 à 3 groupes de discussion 
avec 4 à 6 PSE chacun, dans les deux mois suivant la fin de la 
phase d’intervention; et 3) recueillir des données qualitatives 
sur les perceptions et l’expérience de l’étude au moyen de 
questionnaires en ligne facultatifs accessibles à tout le personnel 
du CHSLD et aux PSE pendant toute la durée de l’étude. 
Comme pour la phase pilote, les équipes locales de mise 
en œuvre assureront la collecte et la validation des données 
qualitatives.

Analyse des données
Une série d’analyses descriptives (variables continues) et 
d’analyses de fréquence (variables catégorielles) seront 
effectuées afin d’obtenir une vue d’ensemble des réponses de 
l’échantillon.

L’analyse sera effectuée au sein du CHSLD en intention de 
traiter. Pour évaluer la question de recherche 1, le taux de 
culture d’urine (pour 1 000 jours-résidents) sera calculé pour la 
période de données rétrospectives. Pour évaluer la question 
de recherche 2a, un modèle linéaire généralisé à effets mixtes 
sera utilisé pour déterminer si l’intervention a un effet sur le 
taux de culture d’urine (pour 1 000 jours-résidents). Le modèle 
comprendra des effets fixes catégoriels pour la phase (contrôle/
intervention) et pour chaque mois afin de tenir compte des 
tendances séculaires, ainsi qu’un effet aléatoire pour le CHSLD. 
Les données de la phase de transition seront exclues de ces 
analyses, car nous ne considérons pas ces données comme 
étant clairement des données de la phase de contrôle ou 
d’intervention. Pour évaluer les questions de recherche 2b et 
2c, un modèle similaire sera utilisé avec les mesures de résultat 
suivantes : taux de prescriptions d’antibiotiques pour les IU et 
nombre total de prescriptions d’antibiotiques pour 1 000 jours-
résidents. Des analyses exploratoires utiliseront un modèle 
similaire pour évaluer l’effet potentiel de l’intervention sur le 
taux de cultures d’urine non conformes aux lignes directrices. 
La conformité avec les lignes directrices sera estimée en 
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comparant les signes et symptômes à l’origine de chaque culture 
d’urine pour répondre aux critères diagnostiques minimaux de 
Loeb modifiés pour l’IU chez un résident cathétérisé ou non 
cathétérisé (37,38).

L’analyse thématique sera guidée par des méthodes 
ethnographiques et la théorie du processus de normalisation. 
En adoptant une approche itérative qui s’inspire de la théorie 
ancrée (35), nous appliquerons des codes ouverts parallèlement 
à des codes évaluatifs sélectionnés, tous élaborés dans la 
perspective de la théorie du processus de normalisation (57,58). 
Des techniques de réduction des données ethnographiques 
seront appliquées pour obtenir des informations ciblées 
afin d’étayer les questions de recherche primordiales de 
l’étude (34,36,59).

Amélioration de l’intervention sur la base de la 
phase pilote

Une série d’observations clés tirées de l’ensemble des méthodes 
qualitatives employées ont été notées au cours de la phase 
pilote : la plupart des membres du personnel qui ont participé 
aux entretiens et des PSE qui ont répondu au questionnaire ou 
pris part au groupe de discussion considéraient que les lignes 
directrices relatives aux IU ne concernaient que les résidents non 
atteints de démence, malgré la validation des lignes directrices 
au sein des CHSLD comptant des résidents atteints ou non 
de démence (37,38). Pour relever ce défi, nous avons apporté 
deux ajustements au protocole : 1) l’ajout d’une conversation 
facultative entre le responsable médical du CHSLD et un 
médecin membre du groupe de travail d’experts de l’étude et  
2) la révision du matériel pédagogique pour souligner la 
validation des lignes directrices au sein des CHSLD et partager 
l’expérience dans la gestion des résidents atteints de démence, 
y compris ceux qui ne communiquent pas. Pour obtenir un 
compte rendu complet des révisions en réponse aux conclusions 
préliminaires, consultez l’appendice A.

Les résultats du questionnaire, du groupe de discussion et 
des observations des membres du personnel interrogés et de 
l’équipe locale de mise en œuvre indiquent que la composante 
pédagogique de l’intervention a été généralement satisfaisante 
pour les PSE, qui l’ont jugée pertinente par rapport à leur 
rôle d’aidant. Cependant, on a observé dans nos données 
qualitatives que les PSE constituaient un groupe hétérogène 
et que l’établissement des horaires était parfois difficile. C’est 
pourquoi nous avons accru notre flexibilité afin de proposer 
une diffusion multimodale du matériel pédagogique (affiche, 
document, séance en personne, vidéo).

En ce qui concerne les rétroactions, les membres de l’équipe 
locale de mise en œuvre et tous les membres du personnel 
interrogés (n = 3) ont exprimé leur incertitude quant à son 
utilisation et aux mesures prévues. Certaines préoccupations 

concernant la comparaison entre pairs ont également 
été soulevées, soulignant le défi que représente une telle 
comparaison. Pour relever ces défis, nous avons apporté 
les changements suivants au protocole : 1) l’inclusion d’une 
estimation de la proportion de cultures d’urine alignées sur les 
lignes directrices afin de fournir une mesure plus facile à mettre 
en œuvre, 2) le passage de la comparaison entre pairs à l’auto-
comparaison afin de mettre l’accent sur l’amélioration continue 
et 3) la mise en évidence de liens vers des formes de soutien et 
des ressources supplémentaires.

Conclusion
Cette étude évaluera rigoureusement l’impact d’une intervention 
fondée sur les sciences comportementales pour améliorer la 
GAM dans tous les CHSLD. S’il s’avère concluant, ce modèle 
de soins pourrait être étendu à l’ensemble des CHSLD, en 
proposant une approche globale visant à donner aux cliniciens, 
au personnel de santé non réglementé, aux résidents et à leur 
famille et amis les moyens d’améliorer les résultats en matière de 
santé en tant que gestionnaires des antimicrobiens.
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Appendices

Appendice A : Améliorations au protocole
Le tableau suivant résume les changements apportés au protocole à la suite de la phase pilote. Le protocole décrit dans le document 
reflète ces changements.

Changement Changement apporté Description

1 Ajout d’une conversation 
de pair à pair entre 
un médecin membre 
du groupe de travail 
d’experts de l’étude et le 
responsable médical de 
chaque centre au début 
de la phase de transition

L’un des objectifs de notre phase de transition est que tout le monde soit sur la même longueur 
d’onde au sujet des connaissances et des pratiques fondamentales en matière de GAM. Pour ce faire, 
nous rencontrons l’équipe de mise en œuvre de chaque CHSLD et examinons les pratiques actuelles 
et l’alignement sur les lignes directrices. Pour renforcer cet aspect, le protocole prévoit désormais une 
conversation de pair à pair entre un médecin membre du groupe de travail et le responsable médical 
de chaque CHSLD (i.e., le directeur médical ou le médecin-chef). L’objectif est que ces conversations 
portent sur les données probantes qui étayent les lignes directrices et sur les expériences que les 
membres du groupe de travail ont eues en les mettant en œuvre dans leur pratique.

2 Inclusion explicite des 
pharmaciens cliniciens 
et des préposés aux 
services de soutien à la 
personne

Le protocole prévoit désormais que les pharmaciens cliniciens employés par le centre et le personnel 
de santé non réglementé (parfois appelé préposé aux services de soutien à la personne ou personnel 
infirmier auxiliaire) assistent à la séance d’introduction tenue pendant la phase de transition, en même 
temps que le personnel infirmier et les médecins. Auparavant, ces groupes n’étaient pas explicitement 
mentionnés dans notre protocole, bien qu’ils soient susceptibles d’interagir avec le matériel d’étude 
présent dans les zones réservées au personnel (e.g., un rapport d’évaluation mensuel au poste de 
soins infirmiers). Ce changement les inclut de manière appropriée en tant que membres importants de 
l’équipe clinique qui assume une partie de la responsabilité de la GAM.

3 Flexibilité accrue dans 
la mise en œuvre de la 
séance de formation 
d’introduction au 
personnel

La durée de la séance d’introduction a été réduite à 5 à 10 minutes et le protocole prévoit que la 
séance puisse se faire en personne, par webinaire ou par vidéo enregistrée, à la discrétion du CHSLD. 
Cette flexibilité accrue vise à permettre l’adaptation aux circonstances et procédures uniques de 
formation du personnel dans chaque CHSLD. La séance est désormais proposée aux infirmières et 
infirmiers, aux médecins, aux pharmaciens cliniciens et aux membres du personnel de santé non 
réglementé (préposés aux services de soutien à la personne, personnel infirmier auxiliaire, etc.), 
conformément au changement 2.

4 Limitation de la collecte 
de données prospectives

Le protocole prévoit désormais la collecte des signes et symptômes à l’origine de toutes les 
demandes de culture d’urine pendant les phases de contrôle, de transition et d’intervention. Cela 
permet d’estimer la proportion de cultures qui s’alignent sur les lignes directrices. Une mesure 
de l’alignement sur les lignes directrices permettra de mesurer avec plus de précision la GAM par 
rapport au seul taux de culture d’urine. L’alignement sur les lignes directrices sera utilisé comme une 
évaluation exploratoire de la réussite de l’essai (comparaison avant-après) ainsi qu’à titre d’élément 
du rapport de rétroaction. Afin d’équilibrer la charge de travail supplémentaire des CHSLD dans la 
collecte de données, nous limitons le protocole relatif aux données démographiques mensuelles 
précédemment requises sur tous les résidents du CHSLD aux seuls résidents ayant fait l’objet d’une 
culture d’urine. Les données démographiques mensuelles antérieures du centre sont peu utiles pour 
les données démographiques transversales recueillies avec les données rétrospectives. Si certains 
CHSLD ne sont pas en mesure de fournir des données sur les signes et les symptômes, nous 1) ferons 
état de ce résultat, qui mettra en évidence une importante lacune dans les connaissances, 2) aurons 
toujours les moyens d’évaluer l’étude en utilisant le taux de demande de culture d’urine et 3) la 
prescription d’antibiotiques pour l’IU, comme prévu précédemment.

5 Mise à jour du contenu 
de la lettre de rétroaction

Le protocole prévoit désormais que la lettre de rétroaction fournisse une auto-comparaison du taux 
de demandes de culture d’urine du CHSLD au fil du temps, ainsi qu’une estimation de la proportion 
de demandes de culture d’urine conformes aux lignes directrices. Auparavant, le protocole prévoyait 
une comparaison entre pairs du taux de demande de cultures d’urine entre les CHSLD participant à la 
phase d’essai, ainsi qu’une comparaison avec les données historiques. Ce changement permet d’éviter 
les limites des comparaisons entre centres et de se concentrer sur l’auto-comparaison dans un esprit 
d’amélioration continue.

6 Augmentation 
des possibilités 
d’engagement qualitatif 
avec le personnel

Le protocole prévoit un minimum de trois, mais la possibilité de six entretiens semi-structurés dans 
chaque CHSLD. Il s’agit d’un changement par rapport au protocole précédent qui prévoyait trois 
entretiens, sans possibilité d’en ajouter d’autres.

Le protocole comprend également un questionnaire en ligne facultatif mis à la disposition du 
personnel du CHSLD. Il s’agit du même questionnaire que celui fourni aux PSE, qui porte sur 
l’expérience du personnel des CHSLD en ce qui concerne notre étude et sur les suggestions 
d’amélioration.

Tous ces changements permettent de compléter les résultats qualitatifs obtenus à partir d’un nombre 
restreint d’entretiens, à condition que chaque CHSLD y soit intéressé et dispose des capacités 
nécessaires. Le questionnaire en ligne permet à tous les membres du personnel du CHSLD de faire 
part de leurs commentaires, s’ils le souhaitent.

Abréviations : CHSLD, centre d’hébergement de soins de longue durée; GAM, gestion des antimicrobiens; IU, infections urinaires; PSE, prestataires de soins essentiels
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Appendice B : Mesures des résultats
L’étude d’intervention recueillera des données sur les principaux résultats suivants :

1. Résultats liés aux demandes de cultures d’urine
a. Prévalence de base des cultures d’urine pour le diagnostic des infections urinaires (IU)
b. Effet de l’intervention sur la diminution du taux de demandes de culture d’urine
c. Effet de l’intervention sur la diminution du taux de demandes de culture d’urine aligné sur les lignes directrices

2. Résultats liés à l’utilisation des antibiotiques
a. Utilisation de base d’antibiotiques
b. Effet de l’intervention sur la réduction de l’incidence des prescriptions d’antibiotiques en cas de suspicion d’IU
c. Effet de l’intervention sur la réduction de la durée des prescriptions écrites d’antibiotiques pour les IU
d. Effet de l’intervention sur la réduction de l’incidence des prescriptions totales d’antibiotiques
e. Effet de l’intervention sur la durée des prescriptions totales d’antibiotiques

3. Résultats liés à la formation des prestataires de soins essentiels (PSE)
a. Perceptions du personnel du centre d’hébergement de soins de longue durée (CHSLD) sur la question de savoir si la 

formation des PSE a permis de réduire la pression exercée sur eux pour prélever des cultures d’urine à des fins d’analyse 
lorsque cela n’est pas cliniquement indiqué

b. Perceptions du personnel du CHSLD sur la question de savoir si la formation des PSE a permis de réduire la pression 
exercée sur eux pour traiter les IU au moyen d’antibiotiques lorsque cela n’est pas cliniquement indiqué

4. Résultats liés à la lettre de rétroaction 
a. Perceptions du personnel du CHSLD sur la question de savoir si la lettre de rétroaction a réduit le risque perçu de 

résultats négatifs lorsqu’il est décidé de ne pas demander de tests de diagnostic ou de traitement d’IU lorsque cela 
n’est pas cliniquement indiqué

En plus de ce qui précède, nous recueillerons également des données sur des résultats supplémentaires afin d’évaluer certaines 
questions de recherche exploratoire (e.g., le résultat de la culture d’urine, la dose d’antibiotiques, la durée et la voie d’administration, 
l’utilisation de cathéters, l’origine ethnique, le sexe, l’âge, les maladies chroniques).
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