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Résumé de la déclaration du Comité consultatif
national de |'immunisation (CCNI) — mise a jour
des directives sur |'utilisation d'Imvamune

dans le cadre d'un programme de vaccination

systématique

Nicole Forbes', Josh Montroy', Marina | Salvadori'?, Kristin Klein® au nom du Comité consultatif

national de I'immunisation (CCNI)*

Résumeé

Contexte : La mpox est une maladie virale liée a la variole. Elle peut provoquer des symptémes

pseudogrippaux et une éruption cutanée et, dans les cas les plus graves, entrainer une
hospitalisation ou le décés. Le vaccin ImvamuneMP 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
I'incidence de la mpox au Canada ait considérablement diminué depuis I'automne 2022, elle
demeure un probléme de santé publique important, susceptible de réapparaitre a I'avenir.

Méthodes : Le Comité consultatif national de I'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 |'efficacité réelle du vaccin

a partir de données probantes du monde réel, ainsi que des données sur |'innocuité avant

et apres |'autorisation de mise sur le marché. Le CCNI a également pris en compte d'autres
facteurs tels que I'éthique, I'équité, la faisabilité et |'acceptabilité. Des directives sur |'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 (CCMTMYV).

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

Conclusion : En se basant sur les précédentes directives provisoires du CCNI recommandant
|"utilisation d'Imvamune pour la vaccination pré-exposition dans le contexte d'éclosions de
mpox en cours, le CCNI recommande maintenant que |I'lmvamune 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 a des
critéres 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 a un intervalle d'au moins
28 jours.

Citation proposée : Forbes N, Montroy J, Salvadori MI, Klein K au nom du Comité consultatif national de

I'immunisation (CCNI). Résumé de la déclaration du Comité consultatif national de I'immunisation (CCNI) — mise

a jour des directives sur 'utilisation d'Imvamune dans le cadre d'un programme de vaccination systématique.
Relevé des maladies transmissibles au Canada 2025;51(1):1-7. https://doi.org/10.14745/ccdr.v51i01a01f
Mots-clés : Comité consultatif national de I'immunisation, mpox, Canada, Imvamune, directives sur |'utilisation
du vaccin
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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 entrainer 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, ou le virus de
I'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 ou

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 %) agés de 18 a 44 ans (79,4 %),
avec un age médian de 34 ans. Les milieux d’exposition non
sexuelle comprenaient les contacts familiaux, les grandes
manifestations/fétes, les salons de tatouage et le lieu de

travail (1,2). Parmi les cas dont |'état sérologique était connu,
52,1 % vivaient avec le VIH. Environ 4,1 % des cas signalés a
I'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-cing cas de mpox ont été signalés
parmi des femmes cisgenres et transgenres et des personnes
non binaires assignées a un sexe féminin a 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 I'OVS qui circulent actuellement en
Europe, aux Etats-Unis et au Canada appartiennent au clade Il
plus précisément au sous-clade llb, qui est associé a une maladie
moins grave que le clade | (4). Historiquement, les infections
du clade | n"étaient pas connues pour étre associées a une
transmission par contact sexuel; toutefois, en mars 2023, un
groupe de cas de mpox du clade | 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 a cing autres cas d'OVS positifs par réaction
en chaine de la polymérase (PCR) (5). Ce résultat montre que

la transmission de la mpox par contact sexuel s'étend au-

dela du clade Ilb 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 I'immunisation (CCNI) a publié des directives
provisoires sur |'utilisation d'Imvamune™P dans le contexte des
éclosions de mpox en cours. Les directives du CCNI ont d’abord

été limitées a la vaccination post-exposition (juin 2022) (6), puis
ont été mises a jour pour inclure des directives provisoires sur
la vaccination pré-exposition pour les groupes a risque élevé,
principalement les HARSAH présentant certains facteurs de
risque (septembre 2022) (7). Bien que I'éclosion de 2022 se soit
calmée, la mpox demeure un probléme de santé publique, tant
au Canada qu'a |'étranger. En réponse aux commentaires des
parties prenantes, le CCNI s’est réuni a nouveau pour discuter de
I'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 a prévenir
et la ou les populations les plus touchées par cette charge,
I'innocuité des vaccins, |'efficacité potentielle/I'efficacité réelle du
vaccin, I'approvisionnement en vaccins et d'autres aspects de la
stratégie globale d'immunisation. La synthése 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. Aprés
I'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 I'ensemble des
données probantes a |'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 a

la mpox. Le Groupe consultatif en matiere d’'éthique en santé
publique, lors d’une consultation en 2022, le Comité canadien
d'immunisation (CCl; aoGt 2023) et I'’Agence de la santé
publique du Canada ont également apporté leur contribution.
Des directives sur |'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 particulieres et les
lacunes en matiére de connaissances sont décrites. Le CCNI a
examiné les données probantes disponibles et a approuvé la
mise a 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.

RMTC e janvier 2025 e volume 51 numéro 1 Page 2


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

@ DECLARATION DU COMITE CONSULTATIF

Résultats

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

Les données probantes disponibles sur I'efficacité réelle de la
vaccination pré-exposition avec Imvamune contre la mpox se
limitaient & des études d’observation de |'efficacité réelle (ER)
du vaccin. A ce jour, 10 études ont rapporté des estimations
de I'effet d’une dose unique d'Imvamune contre l'infection par
le virus de la mpox (8-17), dont quatre ont également évalué
|'effet d'une série de deux doses (13-16). L'ER & une dose
contre |'infection par le virus mpox a varié de 36 % (intervalles
de confiance a 95 % [IC]) : 22 %-47 %) 4 86 % (IC a4 95 % :

59 %-95 %), tandis que I'ER a deux doses variait de 66 % (IC a
95 % : 47 %-78 %) a 89 % (IC a 95 % : 44 %-98 %). Toutes les
études individuelles évaluées sont résumées dans I'appendice,
figure A1). Il convient de noter que les données devraient étre
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 lI'infection modérée/
sévere par le virus de la mpox

Deux études ont fourni une estimation de |'effet d'Imvamune
contre |'infection modérée a séveére par le virus de la mpox.
Seuls Brousseau et al. ont fourni une estimation de I'ER a 82 %
(ICa 95 % : =50 %-98 %) pour I'ER ajustée a une dose. Au
cours de la période d’'étude, 12 personnes ont été atteintes
d’une forme modérée a sévére de la mpox, et trois d'entre
elles ont été hospitalisées. Une seule de ces 12 personnes

a recu de I'lmvamune (8). Une étude américaine a évalué

les probabilités d'hospitalisation en raison d'une mpox chez

les personnes vaccinées par rapport a celles qui ne |'étaient
pas. Par rapport aux personnes non vaccinées, la probabilité
d’'hospitalisation chez les personnes atteintes de mpox ayant
recu une ou deux doses de JynneosMP était de 0,27 (IC a 95 % :
0,08-0,65) et 0,20 (IC a 95 % : 0,01-0,90), respectivement.
Parmi les personnes infectées a la fois par la mpox et le VIH, la
probabilité d'hospitalisation était de 0,28 (IC a 95 % : 0,05-0,91)
pour celles ayant recu une dose de Jynneos, par rapport a celles
qui n'avaient pas été vaccinées (17). Il convient de noter que les
données probantes devraient étre 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 I'innocuité avant et aprés autorisation
confirment I'innocuité d'Imvamune. Selon les données des essais
cliniques d'Imvamune, au cours desquels environ 13 700 doses
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ont été administrées a 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 téte et myalgie. La plupart étaient d'intensité légere a
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 apres 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 regoivent deux doses
d'Imvamune administrées a au moins 28 jours (quatre semaines)
d'intervalle. (Forte recommandation du CCNI)

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

e Les hommes ayant des relations sexuelles avec d'autres
hommes (HARSAH)* qui répondent a I'un ou l'autre des
critéres suivants :

o Ont plus d'un partenaire; ou

o Sont dans une relation ot au moins un des partenaires a
d'autres partenaires sexuels; ou

o Ont eu une infection sexuellement transmissible
confirmée au cours de |'année écoulée; ou

o Ont eu des contacts sexuels dans des établissements
favorisant les relations sexuelles sur place

® Les partenaires sexuels des personnes répondant aux
critéres ci-dessus

e Les travailleurs du sexe, indépendamment du genre, du sexe
a la naissance ou de |'orientation sexuelle

e Le personnel ou les bénévoles des établissements favorisant
les relations sexuelles sur place ou les travailleurs peuvent
étre en contact avec des vecteurs passifs potentiellement
contaminés par la mpox

e Les personnes qui se livrent au tourisme sexuel,
indépendamment du genre, du sexe a la naissance ou de
I'orientation sexuelle

e Les personnes qui prévoient se trouver dans |'un des
scénarios ci-dessus

*Aux fins des présentes directives du CCNI, les HARSAH sont
éfinis comme suit : homme ou personne bispirituelle qui a
déf t:h b tuell
es relations sexuelles avec une autre personne qui s’identifie
d lat I t ‘identifi
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
I'utilisation d'Imvamune comme vaccin post-exposition (aussi
connu et appelé prophylaxie post-exposition) aux personnes
qui ont été exposées a un risque élevé a un cas probable ou
confirmé de mpox, ou dans un milieu ou la transmission se
produit, si elles n"ont pas recgu les deux doses de vaccin
pré-exposition. (Forte recommandation du CCNI)

Directives supplémentaires :

e L'utilisation hors indication chez les populations pédiatriques
est recommandée pour les personnes répondant aux critéres
de la vaccination post-exposition et peut étre proposée a
I'appréciation de leur clinicien.

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

e A cejour, Imvamune n’est pas systématiquement
recommandé pour les travailleurs de la santé, y compris ceux
qui desservent des populations a risque élevé de mpox, a
I'exception de la vaccination post-exposition.

e Lavaccination par Imvamune peut étre administrée de
facon concomitante (i.e., le méme jour) ou a n‘importe quel
moment avant ou aprés d’autres vaccins vivants ou non
vivants.

Conclusion

En raison de I'évolution de I'épidémiologie de la mpox au
Canada et de I'apparition de nouvelles données probantes

sur I'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 I'appendice). Il convient de noter que ces
directives doivent étre considérées comme provisoires et qu'elles
seront réévaluées au fur et a mesure de |'apparition de nouvelles
données probantes.
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Appendice

Figure A1 : Efficacité réelle du vaccin (et intervalle de confiance a 95 %) contre l'infection par le virus de la mpox*

Nom de I'étude Méthodologie n, cas® n, contréle® EVetICa 95 % Risque de bias

A BCDETF GH
Eudes a 1 dose
Brousseau et al. (Canada) Cas-témoins 231 301 65 % (12a87) Oo— Q000090 @® @00
Navarro et al. (Canada) Etude de cohorte 3204 3204 59 % (31 2 76) —_— O00090090@® 00O
Bertran et al. (Royaume-Unis) Couverture des cas 362 s.0. 78 % (54 a 89) —.— [ XOJOICIGION X ]
Fontan-Vela et al. (Espagne) Etude de cohorte 5 660 5 660 79 % (33 a 100) Q0O @O
Sagy et al. (Israél) Etude de cohorte 1037 1017 86 % (59 a 95) @ 0O
Deputy et al. (Etats-Unis) Cas-témoins 2193 8319 36 % (22 2 48) [ NOX )
Dalton et al. (Etats-Unis) Cas-témoins 309 608 75 % (61 a 84) [CNOX )
Rosenberg et al. (Etats-Unis) Cas-témoins 252 255 68 % (25 a 87) [ONOX ]
Ramchandani et al. (Etats-Unis) Etude de cohorte 685 2393 81 % (64 a 90) @ 0O
Eudes a 2 doses
Deputy et al. (Etats-Unis) Cas-témoins 2193 8319 66 % (47 2 78) [ NOX )
Dalton et al. (Etats-Unis) Cas-témoins 309 608 86% (74 a 92) —a e I XvJeX XOX ]
Rosenberg et al. (Etats-Unis) Cas-témoins 252 255 89 % (44 a 98) — 000000 00
Ramchandani et al. (Etats-Unis) Etude de cohorte 1152 2393 83 % (28 a 96) —_— 00000 00O

0,00 50,00 100,00

Abréviations : EV, efficacité réelle du vaccin; IC, intervalle de confiance; s.o., sans objet

@ 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 I'importante hétérogénéité observée entre

les études. Le graphique en forét montre |'efficacité réelle du vaccin (ER) et les intervalles de confiance a 95 % (IC) des études individuelles. Légende du risque de biais : A) biais di a des facteurs de
confusion; B) biais dans la sélection des participants a I'étude; C) biais dans la classification des interventions; D) biais dii a un écart par rapport aux interventions prévues; E) biais di a des données
manquantes; F) biais dans la mesure des résultats; G) biais d{i a la sélection des résultats rapportés; H) risque global de biais. La couleur verte correspond a un risque de biais faible, la couleur jaune a
un risque de biais modéré, la couleur rouge a un risque sérieux de biais et la couleur blanche a |'absence d'information

b Les études par cohortes sont présentées sous forme de n, personnes vaccinées et n, personnes non vaccinées

Figure A2 : Efficacité réelle du vaccin (et intervalle de confiance a 95 %) contre les infections par le virus de la
mpox modérées a graves*b<

Nom de I'étude Méthodologie Nombre de cas Nombre de EVetIC Risk of bias
modérés/sévéres personnes 295 %

; (%) vaccinées (%) ABCDETF GH

Eudes a 1 dose

Brousseau et al. (Canada)® Cas-témoins 12 (5,2 %) 1(8,3%) 82 %(-50a98) Q00000 @0

Schildhauer et al. (Etats-Unis)>¢ Etude de cohorte 250 (5,4 %) 4(1,6 %) CISICICIOION X )

Eudes a 2 doses

Schildhauer et al. (Etats-Unis)>¢ Etude de cohorte 250 (5,4 %) 1(0,4 %) eOeecC o0

-100,00 -50,00 0,00 50,00 100,00

Abréviations : Cl, intervalle de confiance; EV, efficacité réelle du vaccin

2 Le graphique en forét présente les estimations de |'efficacité réelle du vaccin (ER) et les intervalles de confiance & 95 % (IC) des études individuelles. Légende du risque de biais : A) biais di a des
facteurs de confusion; B) biais dans la sélection des participants a |'étude; C) biais dans la classification des interventions; D) biais d{ & un écart par rapport aux interventions prévues; E) biais dii a des
données manquantes; F) biais dans la mesure des résultats; G) biais di a la sélection des résultats rapportés; H) risque global de biais. La couleur verte correspond a un risque de biais faible, la couleur
jaune a un risque de biais modéré, la couleur rouge a un risque sérieux de biais et la couleur blanche a I'absence d'information

b Définie par une hospitalisation liée a I'infection par la mpox, une complication ou un traitement par le tecovirimat

< Définie comme étant hospitalisé (malade hospitalisé pour une maladie a virus mpox)

9 Aucune ER n'a été fournie

Tableau A1 : Calendrier de vaccination pour Imvamune™P dans le cadre d'un programme intérimaire personnalisé
de vaccination systématique

Nombre de doses Vaccination pré-exposition®? Vaccination post-exposition®?

Dose 1 0.5 mL, administrée par injection sous-cutanée (SC) 9,5 m’IT, SC{ dans les 4 jours suivant |'exposition, peut étre considérée
jusqu’a 14 jours

Dose 2 0,5 mL, SC, administrée > 28 jours aprés la dose 1 0.5mL, SC, admlnlstr,ee >28 jours apres la dose 1 si l'infection par le
virus de la mpox ne s’est pas développée

Abréviation : SC, injection sous-cutanée

# Les personnes a qui |'on recommande la vaccination pré-exposition par Imvamune™® devraient recevoir un calendrier a deux doses, indépendamment d’une vaccination antérieure par un vaccin contre
la variole vivant de premiére ou de deuxiéme génération, d'un état immunodéprimé ou de |'age

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
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atteints de fievre hémorragique virale?
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Natalie Bruce'
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Contexte : En septembre 2022, les autorités sanitaires ougandaises ont déclaré une éclosion
de la maladie a virus Ebola, causée par le virus Ebola Soudan. Une revue rapide a été
réalisée pour mettre a jour les lignes directrices de |I’Agence de la santé publique du Canada Affiliation

(I"’Agence) concernant les mesures de prévention et de contréle des infections a Ebola dans les

' Centre de lutte contre les
maladies transmissibles et les
infections, Agence de la santé
Objectif : Résumer les données disponibles relatives a I'utilisation des équipements de publique du Canada, Ottawa, ON

protection individuelle (EPI) par les travailleurs de la santé pour prévenir I’exposition aux fievres

établissements de santé, afin de se préparer a |'apparition potentielle de cas.

hémorragiques virales (FHV) et en entraver la transmission, notamment la maladie a virus Ebola.
*Correspondance :
Méthodes : Les bases de données électroniques ont été consultées afin de repérer les données steven.ettles@phac-aspc.gc.ca
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 francais, portant
sur I'EPI 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, a 'aide du logiciel d'analyse systématique DistillerSR® et du kit
d'évaluation critique de I'’Agence de la santé publique du Canada pour la prévention et le
contréle 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 synthése narrative des données probantes.

La solidité de la base de données probantes était limitée en ce qui concerne I'efficacité
comparative de différents types d’EPI pour supprimer le risque d’exposition des travailleurs de
la santé a la maladie et de transmission de celle-ci Quatre études ont porté sur |'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 I'intégrité des EPI.

Conclusion : Il existe peu de données probantes permettant de tirer des conclusions sur
I'efficacité comparative des EPI pour prévenir I'exposition aux FHV et leur transmission parmi
les travailleurs de la santé. Il est donc nécessaire de mener des recherches supplémentaires
pour déterminer I'EPI optimal pour protéger les travailleurs de la santé contre I'exposition aux
FHV et la transmission celles-ci.
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Introduction

Les fievres hémorragiques virales (FHV) sont un groupe de
maladies provoquées par des virus enveloppés possédant un
génome a ARN simple brin, appartenant a six taxons, a savoir
les Filovirus (i.e., virus Ebola et Marburg), les Arenavirus, les
Flavivirus, les Hantavirus, les Nairovirus et les Phenuivirus (1).
La premiére description de la maladie d'Ebola (EBOD) a été
émise en 1976 lors de deux éclosions simultanées dans deux
pays différents, a savoir le Soudan du Sud et la République
démocratique du Congo. Cette maladie est causée par six
especes de virus, dont quatre sont pathogénes pour les
humains (2,3). Avant 2014, un total de 2387 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 I'Ouest, qui a duré
deux ans, a enregistré une transmission urbaine intense et a
entrainé plus de 28000 cas, de nombreux pays, dont 'ltalie, le
Mali, le Nigeria, le Sénégal, 'Espagne, le Royaume-Uni et les
Etats-Unis, ayant signalé des cas importés (4,5).

La transmission interhumaine du virus Ebola se produit par
contact direct (i.e., a travers la peau ou les muqueuses non
intactes) avec le sang ou d'autres liquides corporels (comme

les selles, I'urine, les vomissures, la salive, la sueur, le sperme)
d’une personne atteinte, ou indirectement par contact avec des
surfaces environnementales et matiéres 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 a
laguelle I'individu est exposé (5). Les enquétes menées a ce jour
n‘ont pas mis en évidence de transmission entre humains de la
maladie a virus Ebola en 'absence de contact direct avec un cas
infecté (3,4).

L'utilisation d’équipements de protection individuelle (EPI)
efficaces est essentielle pour prévenir I'infection et la
transmission nosocomiales chez les travailleurs de la santé qui
soignent les patients soupgonnés ou confirmés d'étre atteint des
FHV. Un contact direct avec des cas confirmés ou soupgonnés
d'étre atteints de la maladie sans précautions adéquates de
prévention et de contréle de |'infection (PCI) peut entrainer une
infection et une mortalité du personnel soignant. Rien qu’en
Sierra Leone, en Guinée et au Libéria, 513 décés sur un total de
881 travailleurs de la santé infectés ont été signalés en 2015 (4).
A I'heure actuelle, il y a peu de consensus sur les EPI les plus
sUrs pour protéger les travailleurs de la santé de |'exposition

au virus Ebola, et les recommandations varient souvent d'une
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administration a |'autre. Malgré I'absence de consensus général,
les recommandations canadiennes en matiére de PCl 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 entrainé 142 cas confirmés, 22 cas
probables, 55 décés confirmés et 87 patients guéris (2,6). Aucun
cas n'a été signalé au Canada. Compte tenu de |'évolution de
la situation épidémiologique, une revue rapide de la littérature
a été réalisée afin d'étayer la mise a jour des lignes directrices
de I'’Agence de santé publique du Canada (I'Agence) relatives
aux mesures de prévention de la maladie Ebola dans les
établissements de soins de santé. Cette revue résume les
données disponibles sur I'utilisation des EPI par les travailleurs
de la santé pour supprimer les risques d’exposition aux FHV et
la transmission de celles-ci, notamment la maladie a virus Ebola
des EPI.

Méthodes

Recherche documentaire et critéres
d’admissibilité

Les stratégies de recherche électronique ont été élaborées

par les auteurs en consultation avec un bibliothécaire de la
Bibliotheque 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 francais
entre juillet 2014 et octobre 2022 ont été prises en compte dans
cette revue.

Notre recherche visait a répondre a la question suivante :
Quelles sont les publications relatives a I'utilisation des EPI par
le personnel de santé pour prévenir la transmission des fiévres
hémorragiques virales et I'exposition a celles-ci? Les termes de
recherche utilisés couvraient une grande variété de milieux et
de professions de soins, ainsi que des articles d’EPI. Les termes
de recherche, ainsi que les critéres de population, d’exposition,
d’'intervention, de contrdle et de résultats pour la recherche
documentaire figurent dans le tableau 1.
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Tableau 1 : Critéres de recherche pour la revue systématique : Population, exposition, intervention, contrdle et

résultats

PICO

Population

Critéres de recherche

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 a 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
maladie a Ebolavirus Soudan (MVES)

Fievre hémorragique virale, filovirus, Ebola, Lassa, Marbourg, virus de Crimée-Congo, maladie a virus Ebola (MVE),

Interventions

Equipement de protection individuelle (EPI), blouses, gants, respirateurs, N95, appareil de protection respiratoire
a épuration d'air motorisé, protection du visage, masques, visiéres, protection des yeux, lunettes, tabliers, Tyvek,
combinaison, bottes, couvre-bottes, couvre-chaussures, cagoule

Comparaisons Sans objet pour I'instant

Résultats Exposition (événement)
Transmission (événement), propagation

Contamination, auto-contamination

Abréviations : EPI, équipement de protection individuelle; MVE, maladie a virus Ebola; MVES, maladie a Ebolavirus Soudan; PICO, population, exposure, intervention, comparison and outcomes

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 paramétres d'inclusion étaient respectés.
Deux évaluateurs indépendants ont procédé a une sélection
supplémentaire des titres et des résumés en utilisant le logiciel
DistillerSR®, afin d'évaluer la conception/le format de I'étude

et la pertinence de I'utilisation des EPI. En raison de I'ampleur
des résultats, la portée des études admissibles a l'inclusion a été
réduite pour n'inclure que celles directement liées a I'utilisation
de I'EPI par rapport aux résultats d'intérét, sur la base de I'avis
éclairé de |I'évaluateur. Les articles d'actualité, les éditoriaux, les
commentaires, les articles d'opinion, les lignes directrices, les
déclarations de politique générale, les analyses de colts et les
articles a caractére juridique ou éthique ont été exclus. En outre,
les études portant sur |'élaboration de protocoles, ainsi que sur
I'épuisement par la chaleur et le confort pendant I'utilisation des
EPIS, ont également été exclues.

L'objectif principal de la revue étant d’éclairer les orientations
nationales en matiére de PCl, les études ont été limitées a
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 I'applicabilité de I'étude au
contexte canadien.

Un outil de sélection des textes a évaluer (DistillerSR) a été

mis au point, ce qui a permis d'exclure les études sur la base

des critéres susmentionnées et pour récupérer les détails
pertinents sur la conception de I'étude, la méthodologie et les
résultats qualitatifs et quantitatifs concernant les EPI pertinents.
L'examen complet des textes a été effectué par deux évaluateurs
indépendants. Les incompatibilités ont été résolues par le biais
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d’une discussion permettant de renforcer le consensus entre les
évaluateurs, et un troisieme évaluateur a été invité a apporter sa
contribution en cas d'impossibilité d'y parvenir.

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

Synthése des données probantes

Une synthése 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

Apercu 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 I'analyse : huit
études de laboratoire, deux essais controlés randomisés, trois
essais controlés non randomisés, une étude transversale, quatre
rapports de cas et deux revues de la littérature. Un résumé

des données incluses se trouve dans I'appendice en tant que
matériel supplémentaire.
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Figure 1 : Diagramme de flux du processus d'analyse de
la littérature conformément a la méthode PRISMA
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Abréviations : G20 + NZ, pays du Groupe des vingt plus la Nouvelle-Zélande; PRISMA, Preferred
Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses

Contamination par fluorescence

Trois études (8-10) ont évalué la contamination a |'aide de virus
de substitution fluorescents, simulant des virus enveloppés

et des virus nus. Dans chaque simulation, les participants ont
revétu un ensemble complet d'EPI complet couramment utilisé
pour protéger contre les maladies infectieuses a haut risque.
Dans deux études menées par Casanova et al., les chercheurs
ont principalement cherché a mesurer la contamination
décelable des EPI et des individus, repérée par des marques
fluorescentes (8,9). Dans les deux études, aucun virus de
substitution enveloppé n'a été détecté apres le retrait de I'EPI,
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, suggere que les mesures d’hygiéne des mains
lors du retrait des gants protegent contre |"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 EPI. Pendant que les
participants simulaient les soins aux patients, en démontrant

le protocole de retrait de I'EPI congu spécifiquement pour
protection contre le virus Ebola, les risques liés aux modes

de défaillance ont été repérés et quantifiés. La mesure dans
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laquelle les erreurs ont contribué a I'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 a la pratique

de I'hygiéne des mains, d'une mauvaise utilisation des EPI

(en particulier au niveau des mains et des poignets) et d'une
mauvaise manipulation des EPI (en particulier les cagoules
comportant I"appareil de protection respiratoire a 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 EPI et leur
fréquence. Corroborant les résultats de I'étude précédente,
I'hygiene des mains et le retrait de |'appareil de protection
respiratoire a épuration d’air motorisé ont été associés a un
risque d'erreur plus élevé. Le retrait du vétement extérieur et des
couvre-bottes a également révélé un risque d’erreur supérieur a
la moyenne dans le processus de retrait de I'EPI.

Comparaison des ensembles d'équipements
de protection individuelle

Chughtai et al. (12) ont testé dix protocoles d’EPI établis

pour la protection contre la maladie Ebola. Le niveau
d’autocontamination parmi les participants était plus faible

pour les protocoles d'EPI exigeant I'utilisation des blouses

que pour ceux exigeant |'utilisation des combinaisons. Les
appareils de protection respiratoire a 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 grace aux moins d'articles d’EPI et & la mise
en place d'un systéme de retrait assisté.

Une étude réalisée par Suen et al. (13), comparant |'efficacité

de trois types d’EPI, a signalé certaines différences de
contamination entre les ensembles. L'EPI standard pour
protection contre Ebola (EPI1), qui comprend une combinaison
allant du cou a la cheville, une blouse imperméable, des gants
doubles en nitrile et une cagoule, a été comparé a un autre
ensemble d'EPI pour protection contre Ebola (EPI2) : une
combinaison a fermeture frontale, un tablier en plastique et

des gants doubles. Les EPI1 et EPI2 comprennent des bottes,

un écran facial et un respirateur N95, et ont été comparés a

un ensemble d'EPI de référence utilisé pour les pratiques de
routine et les procédures génératrices d'aérosols (EPI3). L'étude
a révélé que les vétements des participants étaient moins
souvent contaminés par de petites taches lors du retrait de I'EPI1
(médiane de 5,00 petites taches de contamination), par rapport a
I'EPI2 et a I'EPI3 (médiane de 7,00 taches). L'étude a révélé que
les vétements des participants étaient moins souvent contaminés
par de petites taches lors du retrait de I'EPI1 (médiane de

5,00 petites taches de contamination), par rapport a I'EPI2 et a
I'EPI3 (médiane de 7,00 taches). En outre, les ensembles d’EPI
concus spécifiquement pour protection contre Ebola (EPI1, EPI2)
ont généralement fait preuve de moins de contamination que
I'EPI de référence (EPI3).



Hall et al. (14) ont comparé un ensemble d’EPI de base

(masque chirurgical, tablier de longueur standard, une paire

de gants courts, ses propres chaussures) aux protocoles d'EPI
établis utilisés dans les unités de traitement des maladies a

haut risque au Royaume-Uni. Sur I'ensemble des protocoles,
1584 contaminations ont été enregistrées aprés la fin d'un
exercice de simulation, et douze contaminations apreés le retrait
de I'EPI. Les manquements repérés étaient liés a une défaillance
du protocole ou a des complications dans les processus de
retrait de I'EPI. Dans une étude de suivi, Poller et al. (15) ont
reproduit les tests en utilisant un nouvel ensemble d’EPI pour les
maladies infectieuses a haut risque, mis au point par un groupe
de travail d’experts. Alors que la fréquence des événements de
contamination post-simulation était comparable a celle observée
par Hall et al., aucune contamination résiduelle n'a été observée
aprés le retrait du nouvel ensemble d’EPI. Les principales
caractéristiques de |I'ensemble comprenaient I'utilisation

d’un respirateur FFP3, d'une cagoule résistante au transfert
d’infection, d'une visiere intégrale, d'une blouse chirurgicale
renforcée et résistante aux fluides se fixant a I'arriére, 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 controlé randomisé (16) a utilisé un seul ensemble
d’EPI congu pour le traitement d’Ebola, mais a comparé deux
groupes de formation différents pour évaluer la contamination
par fluorescence dans chaque groupe aprés avoir subi une
contamination simulée. Les deux groupes ont regu une formation
de base en matiére de PCl et d’EPI. Le groupe d'intervention a
recu une formation beaucoup plus axée sur le travail d'équipe,
comprenant des stratégies, une définition des réles et des
responsabilités et une démonstration du processus de retrait.
Un examen nous a permis de constater que |'autocontamination
était significativement plus faible dans le groupe d'intervention
que dans le groupe de contrdle.

Evaluation 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 a la traction et
I'allongement final sans (contréle) et avec une a six applications
de désinfectant a base d’alcool. Dans I’ensemble, le désinfectant
a base d'alcool a eu peu ou pas d’effet sur I'élongation de

la plupart des gants, mais a entrainé une diminution de la
résistance a la traction pour certains gants en nitrile apres

un maximum de six applications. Malgré cela, tous les gants

en nitrile, a I'exception de deux gants relativement fins, ont
continué a répondre aux normes de la National Fire Protection
Association en matiere de résistance a la tension et d'élongation.

Nikiforuk et al. (18) ont mesuré la persistance dans
I'environnement du virus Ebola et de I'’ARN viral sur divers
matériaux d'EPI. Le virus Ebola est resté viable sur tous les
matériaux entre 24 et 72 heures aprés |'inoculation, sauf sur les
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gants (moins d'une heure) et les lunettes (moins de 24 heures). La
pénétration du virus Ebola a travers les EP| a été mesurée a |'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 I'ensemble, les EPIS 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 mémes 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 vétements a la pénétration de fluides corporels simulés.
Dans I'ensemble, une pression plus élevée a entrainé des taux
de défaillance plus importants pour tous les types de vétements,
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
a glissiere n'offraient pas de protection, mais les coutures
thermosoudées étaient plus performantes. Seul un modéle de
vétement, une blouse, a démontré une protection de pres de
100 % pour I'ensemble du vétement, avec un seul échec sur

42 tests.

Rapports de cas

Quatre rapports de cas ont été inclus, décrivant les mesures de
PCl prises pour les soins des patients soupgonnés ou confirmés
comme étant atteints de la maladie Ebola ou d'autres FHV (20-
23). ll y avait trés peu de rapports sur les articles ou ensembles
spécifiques d'EPI utilisés pour les soins aux patients, et peu

de détails ont été fournis sur la capacité de I'EPI a prévenir les
risques d'exposition et de transmission. Malgré leurs limites,
ces études ne pouvaient pas étre raisonnablement exclues sur
la base des critéres d'inclusion établis et ont donc été prises en
compte dans |'analyse.

Revue de la littérature :

Deux revues de la littérature ont été incluses dans |'analyse.
Hersi et al. (24) ont évalué les avantages et les inconvénients de
I'EPI spécifique & I'Ebola par rapport a un EPI 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 I'efficacité et les
inconvénients potentiels d'un EPI robuste par rapport a |'autre
solution.

Licina et al. (25) ont évalué I'effet des appareils de protection
respiratoire a épuration d'air motorisé pour la protection
respiratoire contre les maladies infectieuses tres virulentes, y
compris la maladie Ebola par rapport a 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 a épuration d'air motorisé
par rapport a d'autres protections respiratoires appropriées. La
revue a repéré quelques preuves de faible qualité indiquant les
avantages de ces appareils respiratoires, par rapport a d'autres
protections respiratoires, pour la protection du porteur contre la
contamination croisée et dans les études de simulation de retrait
d'EPI.

Evaluations de la qualité

Vingt-neuf études ont fait I'objet d'une évaluation de la

qualité a I'aide de la Trousse d'outil de I'évaluation critique de
I'’Agence (7). Neuf études ont été rejetées a ce stade en raison
de leur manque de pertinence par rapport a 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 caractére direct des données
probantes a été déterminé comme étant une extrapolation, car
les résultats étaient liés a une question de recherche différente,
ou ont été étudiés dans des conditions artificielles. Les résultats
complets de |'évaluation de la qualité figurent dans le tableau 2.

Discussion

L'analyse a permis de repérer 20 études pertinentes portant

sur 'utilisation des EPI dans le contexte des FHV, telle que la
maladie Ebola, dans des pays a revenu élevé. Une évaluation de
la qualité des preuves a été réalisée, étant donné la qualité faible
a moyenne de la plupart des études (19); malheureusement,

la faible qualité de nombreuses études a limité notre capacité
d’extrapolation a des scénarios réels. Nous avons conclu

que les données probantes étaient insuffisantes pour tirer

des conclusions sur |'efficacité comparative des EPI pour
prévenir I'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 I'efficacité des EPI, la
détermination des ensembles d’EPI pour la maladie Ebola devrait
envisager une approche de précaution.

Neuf études aux méthodologies variées ont permis de détecter
la contamination a I'aide de marqueurs fluorescents. Deux
études ont montré que |'utilisation de I'EPI contre les maladies
infectieuses a haut risque n’entrainait pas d'autocontamination,
ce qui suggeére que les ensembles sont efficaces. En outre, les
études comparant les ensembles d'EPI spécifiques concus pour
la maladie Ebola/les maladies infectieuses a haut risque aux

Tableau 2 : Résultats de I'évaluation de la qualité des études incluses

Etude (référence) FeresEer ¢ e Solidité de If Caractere direct des Qualité globale
conception données probantes de I'étude

Andonian et al., 2019 (16) 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) Etude en laboratoire Solide Extrapolation Moyen
Casanova et al., 2016 (9) ECNR Solide Extrapolation Faible
Chughtai et al., 2018 (12) Etude 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) Etude en laboratoire Solide Extrapolation Elevée
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 objet® Extrapolation Moyen
Jaques et al., 2016 (19) Etude 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 objet® Extrapolation Moyen
Mumma et al., 2019 (11) Etude transversale Faible Extrapolation Moyen
Mumma et al., 2018 (10) Etude en laboratoire Solide Extrapolation Moyen
Nikiforuk et al., 2017 (18) Etude en laboratoire Solide Extrapolation Elevée
Poller et al., 2018 (15) Etude en laboratoire Solide Extrapolation Moyen
Suen et al., 2018 (13) Etude en laboratoire Solide Extrapolation Moyen

Abréviations : ECNR, essai contrélé non randomisé; ECR, essai contrélé randomisé

2 La solidité de la conception de |'étude est déterminée sur la base des classements attribués dans la trousse & outils d’évaluation critique de I’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 I'étude. La qualité des méthodes d’examen utilisées est prise en compte dans la « qualité globale

de I'étude »
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EPIS de base ou de routine ont systématiquement montré que
les ensembles d’EPI plus robustes protégent nettement mieux
contre la contamination (13-15). Cependant, il est difficile de
comparer |'efficacité des combinaisons d’EPI améliorées en
raison de I'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 I'expérience
des participants. En raison de la diversité de la portée et de

la méthodologie des études indépendantes qui répondaient
aux critéres 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'EPI. La plupart des ensembles varient
considérablement en ce qui concerne le protége-corps, les
gants, les couvre-chefs et les chaussures. D'autres aspects

des protocoles (lorsqu'ils sont signalés) varient également,
notamment |’hygiéne des mains et I'aide au déshabillage.

Trois études de laboratoire de qualité moyenne a supérieure (17-19)
utilisant des méthodologies différentes ont évalué I'intégrité

des EPI, en examinant la dégradation des matériaux des EPI

et la pénétration du virus Ebola, d'un virus de substitution

ou de fluides corporels simulés a 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 EPI considérés étaient généralement résistants

a la dégradation due a I'utilisation des rince-mains a base
d'alcool et que les EPI saturés d’humidité tendaient a offrir une
protection moindre que les EPI secs, ce qui montre qu'il est
important d'éviter la contamination par les fluides corporels et la
transpiration excessive lors de |'enfilage des vétements. D'autres
travaux devraient étre menés pour élucider les performances
comparatives d'autres modéles d’EPI afin de déterminer ceux qui
offrent la meilleure protection en cas de saturation en eau et de
pression induite par |'activité.

Malgré le fait qu'ils disposaient d'une méthodologie bien
congue et compléte, Hersi et al. (24) n’ont pas été en mesure

de conclure a |efficacité des différents types d’EPI pour les
travailleurs de la santé prodiguant des soins aux patients atteints
de FHV, en raison de problemes comparables liés au corpus de
preuves, tels que la faible qualité des études et I'hétérogénéité
des composants de I'EPI et de |a présentation des résultats. Ce
résultat est conforme a nos conclusions.

Lors de I'examen du réle de I'appareil de protection respiratoire
a I"épuration d'air motorisé (25), les enquéteurs n’ont pas

été en mesure de trouver des différences de protection par
rapport a 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 a
épuration d’air motorisé offraient une meilleure protection que
les respirateurs N95. Bien que les travaux de Chughtai et al.
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présentent un certain nombre de limites, d'autres travaux sont
nécessaires pour déterminer la véritable sécurité de |utilisation
des appareils de protection respiratoire et leur role dans
I'autocontamination, lors des soins aux patients atteints de FHV.

Un autre probléme a été relevé : les rapports sur I'EPI dans les
études étaient souvent incohérents, un certain nombre d'études
ne citant les ensembles d’EPI que comme des ceux concus pour
les maladies a haut risque ou spécifiquement pour Ebola, ce

qui rendait difficile la détermination des composants individuels
et leur comparabilité avec I'EPI 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 a la
comparaison des résultats.

Points forts et limites

L'un des points forts de cette étude est |'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 I'intégrité des données grace a un
processus cohérent de collecte de données et d'établissement
de rapport. Les résultats ont également fait I'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 criteres 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 I"élaboration des recommandations pratiques
en matiére de soins intensifs de santé. En outre, I'ajout de
critéres multiples au cours du processus de sélection a facilité
la sélection d'études plus comparables et plus pertinentes par
rapport a 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 I'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 problemes et de I'impossibilité de procéder
a une analyse statistique plus poussée, il a été difficile de tirer
des conclusions définitives a partir des données disponibles,

ce qui a eu une incidence sur notre capacité a formuler des
conclusions fondées sur des éléments probants.

Conclusions et orientations futures

A notre connaissance, il s'agit de la premiére analyse
documentaire réalisée au Canada visant a répondre a la question
de recherche : Que dispose-t-on comme littérature relative a
I'utilisation d’EPI par les travailleurs de la santé pour prévenir la
transmission des fiévres hémorragiques virales et I'exposition

a celles-ci dans les pays a revenu élevé? Cette synthése donne
un apercu important de |'état des connaissances sur ce sujet

et indique les domaines nécessitant une exploration plus
approfondie.
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Dans I'ensemble, les données disponibles ne permettent pas de
tirer des conclusions sur |efficacité comparative des EPI pour
prévenir |'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 modeles
d’EPI, 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 matiére de
modeéles d'étude solides (tels que les essais controlés 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 pathogénes humains et aux toxines,

Canada, 2023

Abdulwadud Nafees', Audrey Gauthier', Antoinette N Davis'*, Emily F Tran', Christine Abalos’,

Christa M Girincuti', Samuel Bonti-Ankomah'

Résumeé

Contexte : L'Agence de la santé publique du Canada assure la supervision de |'application

de la Loi sur les agents pathogénes humains et les toxines, de son Reglement sur les agents
pathogenes humains et les toxines et la surveillance des incidents liés aux agents pathogenes
humains et aux toxines dans les installations titulaires de permis afin de minimiser les effets de
|'exposition au niveau des individus et de la population.

Objectif : Fournir un apercu des incidents d'exposition en laboratoire confirmés au Canada en
2023.

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

Résultats : En 2023, 207 rapports d'incidents ont été recus, 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 |'activité la
plus citée au cours de |'exposition, et les objets tranchants (n = 22; 27,2 %) et les problémes 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 pathogenes 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
a 2022. La microbiologie était |'activité la plus citée au cours de |'exposition, et les types
d’événements, les causes fondamentales et les APHT cités en 2023 reflétaient ceux cités en 2022.

Citation proposée : Nafees A, Gauthier A, Davis AN, Tran EF, Abalos C, Girincuti CM, Bonti-Ankomah S.
Surveillance des expositions en laboratoires aux agents pathogenes humains et aux toxines, Canada, 2023.
Relevé des maladies transmissibles au Canada 2025;51(1):18-28. https://doi.org/10.14745/ccdr.v51i01a03f

Mots-clés : Centre de la bios(ireté, agents pathogénes humains et toxines, infections contractées en laboratoire,
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Introduction

Dans le domaine de la biosécurité, la gestion des agents
pathogénes 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

ol sont menées des activités controlées, notamment par des
pratiques de sécurité réglementées et une surveillance des
incidents.

La Loi sur les agents pathogénes humains et les toxines
(LAPHT) (7) et le Reglement sur les agents pathogénes humains
et les toxines (RAPHT) (8) constituent les piliers du cadre
réglementaire canadien en matiére de sécurité en laboratoire,
appliqués par le Centre de la biosécurité de I’Agence de la
santé publique du Canada (I’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 hopitaux, 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 a nuire a la santé des individus et des
communautés. Par exemple, les APHT du groupe de risque 1
(GR1), comme Escherichia coli non pathogéne, ne sont pas
supposés provoquer de maladies chez I'humain, tandis que les
APHT du groupe de risque 4 (GR4), comme le virus Ebola, sont
connues pour leur capacité a 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 a 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 bioslreté a mis en place le systeme de
surveillance de déclaration des incidents en laboratoire au
Canada (DILC) a 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 auprés des
installations titulaires de permis en leur fournissant un soutien
approprié, dans le but de réduire le risque de récurrence (10) et
de minimiser I'impact des expositions sur la santé et le bien-étre
du personnel de l'installation et de la population en général.
Comparé aux systemes de surveillance des incidents dans
d’autres pays développés, le systeme de surveillance DILC reste
le plus complet en termes de champ d'application. Par exemple,
le Federal Select Agent Program (11) aux Etats-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
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la libération d'agents biologiques sélectifs et de toxines afin
d'améliorer la compréhension de son mandat (13). Opérant
conformément a la LAPHT et au RAPHT, le champ d'action du
systeme 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 pathogenes du groupe de risque 2 (GR2) ou plus doit
obtenir un permis pour la manipulation des agents pathogénes
et des toxines afin de mener des activités contrélées 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 systéme de surveillance DILC,
notamment les incidents d’exposition, c’est-a-dire un contact
potentiel ou réel avec des agents pathogenes, 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 regus
par l'installation dans les délais escomptés. D'autres incidents
doivent étre déclarés dans les plus bref délais, notamment

les changements touchant au bioconfinement et les autres
événements liés a la biosécurité qui ne sont pas directement liés
a une exposition a un agent pathogéne, mais qui entrainent des
conséquences importantes pour la biosécurité en laboratoire. La
déclaration d'incidents liés aux agents dans leur environnement
naturel est volontaire. Les agents pathogénes dans leur
environnement naturel font référence a 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 matieres biologiques peuvent étre du sang, du sérum, de la
salive, du lait ou de |'urine.

L'année 2023 marque la huitiéme année du systéme 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 progres et des défis actuels (10,14,17-21) et

a mis en lumiére 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 systéme de surveillance DILC
en 2023, dans le but d’améliorer la sensibilisation aux risques
associés a la manipulation des APHT, d'informer des mesures
de biosécurité dans les installations et de comparer les données
d’'incidents a celles des années précédentes.



Méthodes

Sources des données

Le systeme 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 a travers
le pays, en vertu de la LAPHT et du RAPHT. Ce systéme, auquel
on peut accéder par le biais d'un Portail de biosireté 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 systéme de surveillance DILC en utilisant I'Ensemble
intégré d'outils pour les processus opérationnels (iISTOP) du
systéme Microsoft de gestion des relations avec la clientele.

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 1° janvier 2023 et le 31 décembre
2023 ont été extraits d'iSTOP le 6 février 2024 pour étre
analysés. L'analyse a inclus les incidents sans date d'incident
spécifiée, a 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 |'analyse était basée sur les
données les plus récentes et les plus précises concernant
chaque incident. Dans les cas ou les rapports de suivi n‘ont pas
encore été soumis au systeme de surveillance DILC, les données
du rapport d'exposition initial ont été utilisées. Le processus
d’extraction comprenait I'examen des valeurs aberrantes et

la suppression de toute entrée redondante afin de maintenir
I'intégrité des données. Le nombre total de permis en vigueur

a été extrait du systeme de gestion des relations avec la
clientéle le 18 février 2024, et des filtres supplémentaires ont
été appliqués dans iISTOP 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 : 'activité principale exercée
au moment de l'incident d’exposition; le secteur concerné;

les individus, les agents pathogeénes 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 I'appendice.
Les variables sectorielles comprennent neuf catégories :
universitaire; hospitalier; santé publique; vétérinaire/santé
animale; industrie privée/entreprise; autres gouvernementaux;
hygiene de I'environnement; non spécifié; et « biologie de
garage », qui fait référence a toute personne ne travaillant
pas dans une installation institutionnel et menant ses propres
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expériences. Des renseignements sur les personnes touchées,
tels que leur réle, leurs années d’expérience et leur niveau
d’éducation le plus élevé, ont également été recueillis. Les
données relatives a d'autres caractéristiques, telles que I'age, 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 systéme de surveillance DILC en 2023. La
classification des incidents en catégories confirmées ou exclues
s'est fondée sur I'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 I'analyse.

Cette année, on a également réexaminé les données de la
période 2016—-2022 afin de tenir compte toute mise a 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.

Etablissement 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 & 95 %, a I'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 systéme de surveillance DILC entre le 1¢" 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 soupgonnée et trois ICL
confirmées.
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Figure 1 : Incidents déclarés au systéeme de déclaration
des incidents en laboratoire au Canada, 2023

1ICL soupgonné
3 ICL confirmés

63 incidents
d'exposition confirmés
(85 personnes
touchées)

30 incidents
d'exposition exclus

57 incidents de
non-exposition

87 incidents de confirmés
non-exposition
30 incidents de
non-exposition exclus
27 autres incidents

93 incidents
d'exposition

207 incidents
de laboratoire
déclarés a DILC

Abréviations : DILC, déclaration des incidents en laboratoire au Canada; ICL, infection contractée
en laboratoire

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 pathogénes du GR3, deux permis pour les pathogénes 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 a 2022, il y

a eu une moyenne de 53,0 (IC a 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.

Figure 2 : Incidents d'exposition confirmés, infections
contractées en laboratoire soupconnées et confirmées,
permis en vigueur et taux d'incidents d'exposition,
2016-2023
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De 2016 a 2022, il y a eu une moyenne de 4,4 (ICa 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
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Figure 3 : Analyse de la saisonnalité a |'aide de la
médiane des incidents d’'exposition confirmés par mois
et base de référence d’incidence, 2016-2023
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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 %), |'entretien
(n=3; 4,8 %), la microscopie (n = 2; 3,2 %) et I'éducation ou la
formation (n = 1; 1,6 %) ont également été mentionnées comme
principales activités exercées au moment de |'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 hopitaux (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 I'hygiéne de I’environnement ont chacun connu un
cas d'exposition confirmée (1,6 %) avec une personne touchée
(1,2 %) dans chacun d’entre eux.




Figure 4 : Permis en vigueur, incidents d'exposition
confirmés et personnes concernées par secteur, 2023
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Figure 5 : Personnes touchées lors d'incidents
d’exposition confirmés déclarés, selon leur nombre
d’'années d'expérience en laboratoire et leur réle
principal, 2023 (N = 85)
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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 I'agent pathogene) 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 pathogénes 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
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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
I’APHT impliqué dans la troisieme ICL confirmée était inconnu.
Des E. coli producteurs de shigatoxines (STEC) ont été impliqués
cette ICL soupgonnée. Il n'y a pas eu d’exposition aux agents
pathogenes du GR4 en 2023.

Types d'événements

Plus d'un type d'événement pouvait étre sélectionné pour
chacun des 63 incidents d'exposition confirmés. Quatre-vingt-
un types d’'événement ont été identifiés en 2023 (figure 6). Le
type d'événement 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 a des déversements et 11 (13,6 %) incidents classés dans la
catégorie « autres » Le type d’événement « autre » comprenait
des expositions dues a un travail effectué sur une paillasse
ouverte et a une ingestion accidentelle. Il y a eu des types
d'événements (3,7 %) inconnus. Les définitions des types
d'événements sont fournies dans le tableau A2 de I'appendice.
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Tableau 1 : Agents pathogénes 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 Non ABCSE ABCSE Inconnu Total

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 () 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] 4 6,0 4
Total 57 85,1 6 9.0 4 6,0 67 100
Abréviations : ABCSE, agent biologique a cote de sécurité élevée; GR2, groupe de risque 2; GR3, groupe de risque 3
Figure 6_ . Types C{'inc’idents lors des incidents 2,08 par incident d’exposition. Les facteurs humains sont la cause
d’exposition confirmés, 2023 (N = 81) fondamentale indiquée dans 36 (57,1 %) incidents d'exposition
Opiets tranchert! confirmés, tandis que les PON ont été indiquées comme cause
Procédures fondamentale dans 24 (38,1 %) incidents d'exposition confirmés.
- peversement Les mesures correctives ont été comparées aux causes
C
g Autre fondamentales de chaque incident d'exposition confirmé
g EPI (tableau 2). Les mesures correctives portant sur la méme cause
@ Animal fondamentale concernaient les procédures opérationnelles
° | normalisées (n = 20; 83,3 %), la communication (n = 12; 80,0 %)
o nconnu . L.
e e de et la formation (n = 15; 78,9 %). Seuls 50,0 % des incidents
confinement d’exposition confirmés ayant une cause fondamentale liée a
Equipment I'équipement ont fait I'objet de mesures correctives pour ce
Insecte méme point préoccupant (n = 8).
0 5 10 15 20 I , . <1 ,
Nombre d'événement Délais de déclaration a I'’Agence de la santé
Abréviations : animal, lié & un animal; EPI, lié a I'équipement de protection individuelle; pUbIIque du Canada

équipement, lié a I'équipement; objets tranchants/pointus, lié aux objets tranchants ou pointus;
procédures i ala procédure Le délais de déclaration correspond au nombre de jours écoulés
entre la date de survenue de l'incident d'exposition confirmé et
la date a laquelle il a été déclaré pour la premiére fois a I'’Agence
Causes fondamentales et mesures correctives par I'intermédiaire du systéme de surveillance DILC. En 2023, le
Un grand nombre d'incidents d’exposition confirmés étaient délais médian de déclaration était de six jours, comme en 2021
associés a plus d'une cause fondamentale (tableau 2), avec un et 2022 (figure 7). Le 25¢ percentile du délais de déclaration était

total de 131 causes fondamentales repérées et une moyenne de  de deux jours, comme les cing années précédentes, tandis que le
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Tableau 2 : Causes fondamentales et mesures correctives déclarées dans les rapports de suivi des incidents
d’exposition confirmés, 2023 (N = 131)

Mesures
correctives

(SR Exemples de point préoccupant
fondamentale P P P P
| %

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

Facteurs humains la procédure opérationnelle normalisée) 36 57,1 22 61,1
Une erreur (une faute, un manque de concentration ou un dérapage quelconque)
Les documents ont été respectés tels qu'ils ont été rédigés, mais n'étaient pas

Procédure adaptés a l'activité ou la tache

opérationnelle Les procédures qui auraient dii étre mises en place ne |'ont pas été 24 381 20 833

normalisée (PON) P 4 P P
Les documents n’ont pas été suivis correctement
La formation n'a pas été mise en place, mais aurait di |'étre

Formation La formation était inadaptée a la tache ou I'activité 19 30,2 15 78,9
Le personnel n'était pas qualifié ou compétent pour exécuter la tache
La supervision devait étre améliorée

Gestion et - o B -

. Les contréles de normes, politiques et procédures étaient absents 17 27,0 1" 64,7

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

Equipement L'équipement était défaillant 16 25,4 8 50,0
L'équipement n’était pas adapté aux besoins

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

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

Autre Sans objet 4 6,3 0 0

* Pourcentage d'incidents d'exposition associés a cette cause fondamentale

® Nombre d’expositions associées a cette cause fondamentale, avec un mesure corrective portant sur le méme point préoccupant
< Pourcentage d’expositions associées a cette cause fondamentale, avec la mesure corrective portant sur le méme point préoccupant

75¢ 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.

Figure 7 : Délai entre la date de l'incident et la date de
déclaration du rapport au systeme de déclaration des
incidents en laboratoire du Canada, 2016-2023

Jours
o N & o ® O N R o

2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023
25¢ percentile 4,5 3 2 2 2 2 2 2
Médiane 16 7 6 5 5 6 6 6
75¢ percentile 43,5 18,5 22 1" 13.5 16 8 16,25

Temps médian entre la date de I'incident et la date de déclaration

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 a de multiples facteurs, I'un des plus importants pourrait
étre 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

a celui de la période prépandémique. Comme les années
précédentes (10,14,17-21), les secteurs universitaire et
hospitalier ont contribué a 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, a la procédure et a 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
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n’étaient pas des ABCSE étaient les plus souvent impliqués
dans les incidents d'exposition confirmés. Par rapport a 2021
et 2022, il n'y a pas eu de changement dans le délai médian de
déclaration.

Mesures correctives prises a 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
systéme plutdt 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 relévent des
mémes 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
fréguemment traitée par des mesures correctives a la suite d'un
incident d’exposition confirmé était la PON. Des systémes bien
congus ont autant d'impact sur la sécurité que les capacités et
les erreurs individuelles (23). Cette compréhension est a |'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 étre directement mises en ceuvre et contrdlées (23). Les
solutions liées a la formation ont également été fréquemment
observées en 2023, conformément a la littérature qui souligne le
role important de la formation continue dans |'atténuation des
erreurs et |'amélioration de la sécurité (24). La formation permet
de combler les lacunes immédiates en matiere de connaissances
et d’améliorer les compétences (23). Les efforts visant a
améliorer la communication a I'aide de ces mesures correctives,
avec 80,0 % des incidents associés résolus en 2023, soulignent
I'importance de mettre en place des canaux de communication
efficaces dans les laboratoires, qui sont fondamentaux pour la
prévention des erreurs et 'atténuation des risques une fois qu‘un
incident s'est déja 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 ou les solutions sont plus difficiles a identifier

ou a mettre en ceuvre. Les mesures correctives portant sur
I"équipement ou sur des problemes « 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 pathogénes 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
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pathogénes impliqués dans les incidents d’exposition confirmés
ont été de maniére 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. Pres de 45 % des types d'agents impliqués dans les
incidents d'exposition étaient des bactéries, ce qui reflete les
conclusions de Blacksell et al. (2024), ou la cause prédominante
des incidents d’exposition ayant entrainé des ICL était un

agent pathogéne bactérien (1). Le pourcentage toujours élevé
d’APHT de GR2 impliqués dans des incidents d’exposition
confirmés déclarés a la DILC est probablement d au fait que la
majorité des permis en vigueur (92,8 % en 2023) sont détenues
par des installations menant des activités contrélées avec des
APHT de GR2. De méme, en 2023, la majorité des installations
étaient titulaires d'un permis autorisant a 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.

Evénements 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'événements,
plus particulierement ceux liés aux objets tranchants, sont
fréquents en laboratoire et ont souvent donné lieu a 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 a 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 a un manque de formation en matiére 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 pathogénes (27).

Afin de sensibiliser aux causes communes des incidents
d’exposition, atténuer leur récurrence et encourager une culture
de la biosécurité en laboratoire, le systeme de surveillance

DILC a élaboré plusieurs nouvelles ressources pour aider les
titulaires de permis. Ces ressources, qui peuvent étre consultées
en ligne sur le Portail de formation de I'’Agence, facilitent la
diffusion des meilleures pratiques en matiére 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 a remplir ainsi qu’un balado.



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 I'analyse des tendances et I'identification des défis en
matiere de biosécurité.

Cette étude présente plusieurs limites. Actuellement, les
données individuelles de tous les travailleurs en laboratoire,
telles que I'age, le sexe, I'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 hypothéses axées sur les variables potentielles
associées aux incidents d’'exposition en laboratoire. Parmi

les autres limites, citons la taille réduite de I'échantillon et la
possibilité d'une sous-déclaration des incidents d’exposition

en laboratoire, dont I'ampleur reste inconnue. Il convient
également de noter que les installations titulaires de permis
indiquent elles-mémes leur secteur d’activité lorsqu’elles créent
un profil d'utilisateur dans le Portail de biostreté 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 hdpital peut choisir le secteur universitaire
parce qu'il est affilié a une université. Il convient d'en tenir
compte lors de l'interprétation des résultats. Enfin, I'absence de
systémes 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,
I'activité principale exercée, les causes fondamentales et les
AHPT impliqués dans les incidents d’exposition confirmés en
2023 refletent ceux cités en 2022. La base de référence naturelle
qui a été calculée servira de point de référence supplémentaire
pour |"évaluation dans les années a venir. Les conclusions

du présent rapport peuvent étre utilisées pour informer les
pratiques et procédures en matiére de biosécurité dans les
installations afin de réduire I'incidence de I'exposition aux APHT.
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Tableau A1 : Définitions des activités principales

Soins des animaux
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Autopsie ou nécropsie

Examens chirurgicaux post-mortem visant a déterminer la cause du décés ou a évaluer une maladie ou une
blessure a des fins de recherche ou d’enseignement

Culture cellulaire

Le processus de croissance des cellules dans des conditions contrdlées. Il s'agit également du prélévement de
cellules d'un animal ou d'une plante

Education ou formation

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

Recherche in vivo sur les 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, I'isolement ou I'analyse de micro-organismes a |'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

sanguin

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

Hématologie

Etude scientifique de la physiologie du sang

Tableau A2 : Définitions des types d'événements

Déversement

Toute libération involontaire d'un agent hors de son contenant

Bris de confinement

|'extérieur du confinement

Comprend le fonctionnement défectueux ou la mauvaise utilisation des dispositifs ou équipements de
confinement et d'autres types de défaillances qui entrainent le déversement ou la libération de |'agent a

Lié aux objets tranchants ou pointus

(i.e., verre cassé)

Comprend une piqglre d'aiguille, coupure avec un scalpel, une lame ou autre blessure par objet tranchant

Lié & 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 entrainant une piqgdre d'aiguille)

Lié a un insecte

Comprend les piqdres d'insectes

Lié a I'EPI

autre

Comprend soit un EPI inadéquat pour mener I'activité, soit une défaillance de I'EPI d’une maniére ou d'une

Lié a I'équipement

I'équipement

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

Lié a la procédure

ou inexistantes

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

Abréviation : EPI, équipement de protection individuelle
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Fardeau de la maladie du virus respiratoire
syncytial (VRS) chez les personnes agées et les
adultes considérés comme présentant un haut
risque d’infection sévere

Elissa M Abrams™23*, Pamela Doyon-Plourde', Phaedra Davis'#, Liza Lee', Abbas Rahal’,

Nicholas Brousseau®, Winnie Siu'#, April Killikelly'

Résumeé

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

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 déces associés a l'infection par le VRS chez les adultes. Pour I'analyse des données sur les
hospitalisations, les dossiers de congés d'hopital ont été extraits de la Base de données sur
les congés des patients de I'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 a 2020 et de 2021 a 2023.

Résultats : Au total, 26 études, dont sept revues systématiques, ont été repérées et résumées.
Les données probantes suggérent que les infections des voies respiratoires (IVR) attribuables
au VRS faisant I'objet d'une consultation médicale sont a |'origine de 4,7 % a 7,8 % des IVR
symptomatiques chez les adultes de 60 ans et plus. L'incidence des IVR attribuable au VRS
augmente avec |'age et la présence d'affections médicales sous-jacentes. Cette tendance a
été observée de maniére systématique pour toutes les issues cliniques d'intérét 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 sévéres,

en comparaison avec des patients vivant dans d'autres conditions au moment de leur admission

a I'hépital. Environ 10 % des personnes agées hospitalisées pour une infection attribuable

au VRS doivent étre admises en soins intensifs. Bien que les données soient limitées a ce
sujet, le taux de |étalité parmi les personnes admises a I'hépital varie entre 5 % et 10 %.
Certaines données probantes suggérent que le fardeau de la maladie du VRS pourrait étre
proche de celui de la grippe chez les personnes dgées. 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 déces associés au VRS augmentent tous avec |'age,
avec 16 % des hospitalisations entrainant une admission en US| et un taux de |étalité en milieu
hospitalier de 9 %.

Conclusion : Chez les adultes, le fardeau des issues sévéres du VRS augmente généralement
avec |'age et la présence de comorbidités.
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Introduction

Le virus respiratoire syncytial (VRS) est généralement reconnu
comme un agent pathogeéne respiratoire important qui touche
principalement les jeunes enfants de moins de 24 mois et les
personnes dgées. Bien que le fardeau de la maladie chez les
personnes agées puisse étre important, les personnes dgées
étant plus gravement atteintes que les populations plus jeunes,
ce phénomene n’est pas aussi bien décrit que chez les enfants
et pour d'autres agents pathogeénes tels que la grippe. On
estime qu’au niveau mondial, le VRS est associé a environ

336 000 hospitalisations et a 14 000 décés en milieu hospitalier
chaque année chez les adultes de 65 ans et plus (1). En outre,
des données probantes suggerent 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 sévére par
le VRS et de complications (2,3). Néanmoins, le VRS reste
généralement sous-estimé en tant que cause d'infection sévere
des voies respiratoires chez les adultes.

La situation des vaccins contre le VRS a évolué considérablement
dans la derniére 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. Etant
donné que les personnes dgées pourront étre vaccinées pour

la premiere 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 I'age,
en particulier dans le contexte canadien, bien que le théme

de |'élaboration de politiques n’entre pas dans le champ
d'application du présent document. C'est pourquoi cette
analyse rapide visait a évaluer le fardeau de la maladie du

VRS chez les adultes des pays a revenu élevé (Canada, Etats-
Unis, pays européens, Australie). En outre, les données sur

les hospitalisations de |la Base de données sur les congés des
patients (BDCP) de I'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 |'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 I'’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 a novembre 2022,
puis a nouveau le 1° septembre 2023, pour repérer les études
récentes évaluant le fardeau de la maladie du VRS chez les
adultes (appendice, Matériel supplémentaire S1-56). Des
experts canadiens de la surveillance des virus respiratoires ont
également été joints pour obtenir des données supplémentaires.
Aprés 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 |'admissibilité des études. Les textes
intégraux des études sélectionnées ont ensuite été évalués. Un
troisiéme évaluateur indépendant a évalué les citations a 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 a revenu élevé.

Critéres d'admissibilité : L'inclusion a été limitée aux études
faisant état des données sur l'infection par le VRS chez les
adultes, en mettant I'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'intérét, y
compris les consultations médicales pour une IVR par le VRS,
les hospitalisations, les admissions en unité de soins intensifs
(USI) et les décés associés a l'infection par le VRS (matériel
supplémentaire S7). Des études observationnelles, des essais
contrélés randomisés (ECR) et des revues systématiques ont
été inclus. Les critéres d'exclusion étaient les autres groupes
d'age et les études qui ne faisaient pas état des issues d'intérét.
L'accent a été mis sur les pays a revenu élevé, bien que des
études portant sur des pays a revenu faible ou moyen aient été
incluses.

Extraction et synthése 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 I"étude,

la période d'étude, les caractéristiques de la population, les
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définitions des issues, la taille de I"échantillon, le nombre
d'événements et les mesures de I'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 maniére descriptive en fonction de la
population étudiée et des issues. Les sous-groupes d'intérét
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’hopital ont
été extraits de la BDCP de I'ICIS, qui contient des données sur
les établissements de soins aigus de toutes les provinces et de
tous les territoires, a I'exception du Québec, représentant 78 %
de la population canadienne (4). Les données démographiques
(i.e., le groupe d'age) ont été obtenues sur le site Internet de
Statistique Canada (5).

Les hospitalisations liées au VRS ont été relevées a l'aide des
codes J12.1, J20.5, J21.0 et CIM-10 B97.4 de la Classification
internationale des maladies, dixieme révision (CIM-10). Les
hospitalisations liées au VRS ont été classées selon |'un des
codes CIM-10 susmentionnés et consignées dans |'un des
diagnostics 1 a 25. Les hospitalisations ont ensuite été stratifiées
pour déterminer les hospitalisations dues au VRS, défini comme
I'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 a 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 ou
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
ao(t 2020 et entre septembre 2021 et aoGt 2023 (12 saisons
virales respiratoires s'étendant de septembre a ao(t de I'année
suivante) ont été inclus dans |'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 I'analyse,
car elle ne reflétait pas I'activité saisonniere normale.
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Les données relatives aux admissions en US| et aux décés en
milieu hospitalier ont également été extraites. Les codes de
diagnostic ne portaient pas précisément sur les admissions

en USI et les décés; par conséquent, leurs classifications
(hospitalisations associées ou dues au VRS) ont été basées sur le
fait que I'hospitalisation initiale était associée ou due au VRS.

Les facteurs de risque d'intérét 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 sévéeres 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 |'analyse des données sur les
hospitalisations au Canada sont I'IVR, la bronchopneumopathie
chronique obstructive (BPCO), I'immunodépression, les maladies
cardiovasculaires, le diabéte et la néphropathie chronique. La
liste des codes CIM-10 utilisés pour définir un facteur de risque
se trouve dans Matériel supplémentaire S8.

Synthése des données : Les analyses du nombre
d'hospitalisations, d"admissions en US| et de déces en milieu
hospitalier ont été a la fois agrégées et stratifiées par saison

et par groupe d'age, le cas échéant. Les hospitalisations ont
également été présentées sous forme de taux agrégés par saison
et stratifiés par groupe d'dge (de 50 a 59 ans, de 60 a 69 ans, de
70 a 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'age,
agrégés sur |'ensemble de la période d’'étude. La population

de toutes les provinces et de tous les territoires, a I'exception

du Québec, par groupe d'age, a été utilisée pour calculer les
taux par tranche de 100 000 habitants. Le groupe d'age de 18 a
49 ans a été inclus dans |'analyse des facteurs de risque d'intérét.
Les données sur les facteurs de risque ont été agrégées par
groupe d'age 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 I'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'intérét, a
I'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 I’élimination des doublons, 1 313 références ont été
examinées pour évaluer I'admissibilité des études dans le
cadre de la revue rapide (figure 1). Au total, 26 articles, dont
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Figure 1 : Diagramme PRISMA pour la sélection des 7 revues systématiques, ont été intégrés a la synthése descriptive
études du fardeau de la maladie du VRS chez les adultes (matériel
supplémentaire S9).
[ Repérage des études dans les bases de données et de registres ]

() Entre septembre 2010 et aolt 2020 et entre septembre 2021 et
o Références repérées Références retirées avant ao(t 2023, un total de 19 436 hospitalisations associées au VRS
S a partir de : 3| ledeépistage: a été enregistré chez les adultes de 50 ans et plus, dont 6 314
o Bases de données Doublons éliminées s
g (n = 2 066) (n = 753) étaient dues au VRS (tableau 1).

— Consultations médicales pour une infection

M) l des voies respiratoires par le virus respiratoire

syncytial
Références examinées —3 Références exclues
(n=1313) (n=1081) Revue rapide : Sept revues systématiques et six études
observationnelles décrivant I'incidence de consultations
(]

g médicales pour une IVR par le VRS chez les personnes dgées
::é’_ ainsi que chez les adultes présentant des affections médicales
o sous-jacentes ont été relevées; certaines incluaient des données

Références évaluées pour Références exclues ; = H Sitai

admissibilie (< 232) — 0 © 208) canafilfannes (n , 3), m.als aucune n§ se |,Imltalt au C,Ia.n.ada
(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

N

60 ans et plus, une revue systématique de pays développés, dont

)

Etudes incluses dans la revue le Canada, a révélé que le VRS était a l'origine de 4,7 % a 7,8 %

g |(n=20) des infections respiratoires symptomatiques (7). Dans |'ensemble,
v
= | | Revues systématiques incluses (n = 7) I'incidence de consultations médicales pour une IVR par le VRS

- Etudes primaires incluses (n = 19) augmente avec |'age (8,9). Par exemple, une revue systématique

Abréviation : PRISMA, Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses et meta-analyse arévélé que les taux de consultations médicales

Tableau 1 : Nombre total d’hospitalisations, d’admissions en unité de soins intensifs et de décés en milieu
hospitalier associés et dus au virus respiratoire syncytial, adultes 4gés de 50 ans et plus, saisons 2010-2011 a
2019-2020 et 2021-2022 a 2022-2023=>

Hospitalisations T e el oy Admissions en USI s en ".""'e”
par 100 hospitalier
Dues au Associé au Di au Associées Dues au Associés Dus au
VRS® VRSe VRS¢ au VRS¢ VRSH au VRS¢ VRS¢
11

2010-2011 238 90 3 1 51 13 28

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 1342 402 14 4 247 42 120 20
2015-2016 921 317 9 3 177 43 77 23
2016-2017 2225 695 22 7 393 85 190 49
2017-2018 2338 706 22 7 374 69 205 45
2018-2019 2891 928 27 9 482 90 232 52
2019-2020 2213 753 20 7 333 70 193 48
2021-2022 1330 469 12 4 188 40 118 34
2022-2023 4 505 1439 39 13 636 118 378 81
Total 19436 6314 - - 3184 642 1668 397
Moyenne/saison 1620 526 16 5 265 54 139 33

Abréviations : US|, unité de soins intensifs; VRS, virus respiratoire syncytial; -, sans objet

2 Canada, a I'exclusion du Québec

b Base de données canadienne sur les congés des patients

< Les hospitalisations associées au VRS ont été déterminées a |'aide des codes CIM-10 J12.1, J20.5, J21.0 ou B97.4, se situant n'importe ou entre les diagnostics 1 et 25
9 Les hospitalisations dues au VRS ont été déterminées a |'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 Etats-Unis sont
passés de 934 par 100 000 habitants chez les adultes de 18

a49 ans a 1519 pour 100 000 habitants chez les adultes de

65 ans et plus (10). Les facteurs associés a une infection sévere
par le VRS chez les adultes de 65 ans et plus comprenaient

I'age et la présence d'affections médicales sous-jacentes (i.e.,
maladies cardiorespiratoires, diabéte et immunodépression).
Dans une étude de cohorte prospective aux Etats-Unis portant
sur des adultes de 60 ans et plus, I'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]
a 95 % :1,44-2,48) (11). Bien que les preuves soient limitées,

les études suggeérent 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 a celle des adultes
agés de 65 ans et plus. Une étude transversale menée aux Etats-
Unis sur I'incidence annuelle de consultations médicales pour
une infection par le VRS a révélé que l'incidence était la plus
élevée chez les adultes 4gés de 85 ans et plus, suivis par les
adultes agés de 65 ans et plus, puis finalement par les adultes
agés de 18 a 59 ans considérés comme présentant un risque
élevé de VRS séveére, notamment ceux souffrant d'une maladie
cardiorespiratoire ou d'immunodépression (3).

Hospitalisation associée a une infection par le
virus respiratoire syncytial

Revue rapide : Six revues systématiques et 15 études
observationnelles, dont quatre études canadiennes, ont décrit
I'incidence d'hospitalisation associée a |'infection par le VRS.

En général, les études ont montré que l'incidence augmentait
régulierement avec I'age. Par exemple, une étude prospective
canadienne de surveillance de la population a révélé les

taux d'incidence saisonniers moyens suivants concernant les
hospitalisations associées a une VRS par 100 000 habitants
entre 2012 et 2015: 13,9 (IC 3 95 % : de 9,9-17,9) chez les
adultes agés de 50 a 59 ans, 43,7 (IC a 95 % : 34,2-51,2) chez
les adultes agés de 60 a 69 ans, 88,6 (IC a 95 % : 71,0-106,1)
chez les adultes dgés de 70 a 79 ans et 282,5 (IC a 95 % :
238,2-326,8) chez les adultes agés de 80 ans et plus (2). Une
revue systématique a montré qu’en fonction de |'dge 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 a 1,3 fois plus élevés
pour les adultes souffrant d’obésité a 27,6 fois plus élevés

pour les personnes dgées de 20 a 39 ans atteints d'insuffisance
cardiaque congestive (ICC) (10). De méme, une étude de cohorte
rétrospective menée en Ontario a révélé que parmi les adultes
agés de 18 ans et plus ayant eu une hospitalisation associée au
VRS entre septembre 2010 et aolt 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
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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 adgées

au Canada ont généralement augmenté entre les saisons
2011-2012 et 2017-2018 dans tous les groupes d'age jusqu'a
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’'age était le suivant :

4 chez les adultes de 50 a 59 ans, 10 chez les adultes de 60 a
69 ans, 22 chez les adultes de 70 & 79 ans et 63 chez les adultes
de 80 ans et plus. Les taux d'hospitalisations dues au VRS chez
les personnes agées au Canada ont suivi la méme tendance,
mais les taux étaient beaucoup plus bas (figure 3). Les taux
d'hospitalisation associés et dus au VRS augmentent avec

I'age (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'intérét,
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 étre atteintes d'une BPCO, 29,6 % de
diabéte, 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.

Figure 2 : Taux d'hospitalisation associé au virus
respiratoire syncytial, par groupe d’'age (années),
saisons 2010-2011 a 2019-2020 et 2021-2022 a
2022-2023b<d
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° Base de données canadienne sur les congés des patients

< 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

9 Les hospitalisations associées au VRS ont été déterminées a |'aide des codes CIM-10 J12.1,
J20.5, J21.0 ou B97.4, se situant n'importe ol entre les diagnostics 1 et 25



Figure 3 : Taux d'hospitalisations dues au virus
respiratoire syncytial, par groupe d’'age (années),
saisons 2010-2011 a 2019-2020 et 2021-2022 a
2022-2023k<d
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b Base de données canadienne sur les congés des patients

¢ 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

9 Les hospitalisations dues au VRS ont été déterminées a |'aide des codes CIM-10 J12.1, J20.5,
J21.0 ou B97.4, consignés en tant que diagnostic 1

Tableau 2 : Nombre et pourcentage d’'hospitalisations
associées au virus respiratoire syncytial avec un facteur
de risque d’intérét, adultes dgés de 18 ans et plus,
saisons 2010-2011 a 2019-2020 et 2021-2022 a
2022-2023*F

Facteur de risque Nombre Pourcentage
d'intérét d’hospitalisations® (%)

Broncvhopneumopa'thie 6 360 30,0
chronique obstructive

Diabéte 6276 29,6
Maladie cardiovasculaire 4 965 23,4
Etat d'immunodépression 3564 16,8
Infegtion .des voies 3344 15,8
respiratoires

Néphropathie chronique 1336 6,3
Nombre total

d'hospitalisations associées 21258 -
au VRS

Nombre total de facteurs de risque d’intérét

Au moins 1 16 250 76,4
2 ou plus 7 345 34,6
3 ou plus 1928 9.1
4 ou plus 297 1.4

Abréviations : VRS, virus respiratoire syncytial; -, sans objet

2 Canada, a |'exclusion du Québec

b Base de données canadienne sur les congés des patients

¢ Le nombre d'hospitalisations par facteur de risque ne sera pas égal a 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

4 Le pourcentage d’hospitalisations sera supérieur a 100 %, car un patient peut présenter
plusieurs facteurs de risque et la fréquence de chaque facteur de risque a été considérée comme
mutuellement exclusive

¢ Les hospitalisations associées au VRS ont été déterminées a |'aide des codes CIM-10 J12.1,
J20.5, J21.0 ou B97.4, se situant n'importe ou entre les diagnostics 1 et 25
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Admission en unité de soins intensifs associée
a 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 US| associées a 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 di étre 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 |'age et la
présence de comorbidités, bien que les données soient plus
limitées pour des groupes d'age 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 dgés de 18 ans et plus considérés a risque
de complications infectieuses ont été admis en USI (26,7 %
contre 5,0 %), ont eu besoin d'oxygene (23,8 % a 50,0 % contre
13,6 % a 14,8 %) et ont obtenu leur congé (de 4,2 % a 17,3 %
contre < 1 %) par rapport aux adultes 4gés de 60 ans et plus (7).
Une étude de cohorte prospective canadienne a révélé que
parmi les adultes dgés 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 & 2015, 17,9 % ont di étre

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 Etats-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 a 95 % : 2,23-8,82) d'issues sévéres

(i.e., admission dans une USI, ventilation mécanique ou décés)
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 US| 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 |'age (1,1
chez les adultes de 50 a 59 ans, 2,4 chez les adultes de 60 a

69 ans, 4,3 chez les adultes de 70 a 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 dgées au Canada ont suivi la méme
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 a |'USI
augmentent avec I'age, mais la proportion d’hospitalisations
nécessitant une admission en US| diminue avec I'age.
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Déces associés a une infection par le virus
respiratoire syncytial

Revue rapide : Cinqg revues systématiques et onze études
observationnelles, dont quatre études canadiennes, ont fait
état de données sur les déces associés a |'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 a I'hopital est d’environ de 5 % a 10 %

et augmente avec |'dge 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
82%(ICa95%:5,5%-11,9 %) chez les adultes de 60 ans et
plus et de 9,9 % (IC 3 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 dgés de 65 ans et plus que chez les
adultes agés de 50 a 64 ans (1). De méme, deux études réalisées
en Ontario ont montré que chez les patients hospitalisés pour

un VRS, les taux de mortalité toutes causes confondues a

30 jours augmentaient avec I'age (12,17). Une étude de cohorte
prospective menée aux Etats-Unis a révélé que le taux de

[étalité 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 déces en milieu hospitalier parmi les
hospitalisations associées au VRS ont été signalés chez les
adultes de 50 ans et plus, ce qui correspond a un taux de létalité
en milieu hospitalier de 9 % (tableau 4). Parmi ces décés en
milieu hospitalier, 397 concernaient des personnes hospitalisées
dues au VRS, ce qui correspond a un taux de |étalité en milieu
hospitalier de 6 %. Le taux moyen de déces 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 entrainant une admission en USI, par groupe d'age
(années), saisons 2010-2011 a 2019-2020 et 2021-2022 3 2022-20232F

Parmi les hospitalisations associées au VRS® Parmi les hospitalisations dues au VRS¢

Pourcentage Pourcentage
Nombre d'hospitalisati Nombre d'hospitalisati
d'admissions Taux par ospitalisations | .t oo Taux par ospitalisations
100 000 habitants® nécessitant une 100 000 habitants® | nécessitant une
en USI . . en USI . .

admission en USI admission en USI

50 a 59 504 1,1 26 101 0,2 17
60 a 69 896 2,4 23 155 0,4 14
70a79 969 4,3 19 174 0,8 12
80 et plus 815 6,0 9 212 1,5 7
Totalf 3184 2,6 16 642 0,5 10

Abréviations : US|, unité de soins intensifs; VRS, virus respiratoire syncytial
2 Canada, a |'exclusion du Québec
© Base de données canadienne sur les congés des patients

© Les hospitalisations associées au VRS ont été déterminées a |'aide des codes CIM-10 J12.1, J20.5, J21.0 ou B97.4 se situant n'importe ou entre les diagnostics 1 a 25
4 Les hospitalisations dues au VRS ont été déterminée a |'aide des codes CIM-10 J12.1, J20.5, J21.0 ou B97.4 consignés en tant que diagnostic 1
¢ Le taux agrégé par groupe d'age a été calculé en faisant la moyenne du nombre d'USI par groupe d'age, par saison, et en le divisant par la population moyenne de ce groupe d'adge au cours de la

période d'étude

fLes 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 I'étude a été utilisée pour calculer

les taux

Tableau 4 : Nombre et taux de déceés a I'hépital associés et dus au virus respiratoire syncytial, taux de déces, par
groupe d'age (années), saisons 2010-2011 a 2019-2020 et 2021-2022 a 2022-2023=

Parmi les hospitalisations associées au VRS®
a I'hépital 100 000 habitantse | déces (% déces a I'hdpital | 100 000 habitants® (%)
50 a 59 110 0,2 6 18 0,0 3
60 a 69 244 0,6 44 0,1 4
70a79 390 1,7 72 0,3 5
80 et plus 924 6,7 11 263 1,9 8
Totalf 1668 1,4 9 397 0,3 6

Abréviation : VRS, virus respiratoire syncytial
2 Canada, a |'exclusion du Québec
b Base de données canadienne sur les congés des patients

¢ Les hospitalisations associées au VRS ont été déterminées a |'aide des codes CIM-10 J12.1, J20.5, J21.0 ou B97.4 se situant n'importe ou entre les diagnostics 1 a 25

9 Les hospitalisations dues au VRS ont été déterminée a |'aide des codes CIM-10 J12.1, J20.5, J21.0 ou B97.4 consignés en tant que diagnostic 1

¢ Le taux agrégé par groupe d'age a été calculé en faisant la moyenne du nombre de décés par groupe d'age, par saison, et en le divisant par la population moyenne de ce groupe d'age au cours de la période d'étude
fLes valeurs totales de la colonne ont été calculées en agrégeant les décés pour toutes les saisons de la période d'étude. La population moyenne de chaque saison de I'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 |'dge et les taux de déces en milieu hospitalier pour les
hospitalisations associées au VRS par 100 000 habitants par
groupe d’age étaient les suivants : 0,2 chez les adultes de 50 a
59 ans, 0,6 chez les adultes de 60 a 69 ans, 1,7 chez les adultes
de 70 a 79 ans et 6,7 chez les adultes de 80 ans et plus. Les
taux de déces en milieu hospitalier chez les personnes agées
hospitalisées en raison du VRS au Canada ont suivi la méme
tendance, mais ils étaient beaucoup plus faibles.

Quel que soit le type de déces lié au VRS (dans les
hospitalisations associées ou dues au VRS), le nombre et les taux
de déces augmentent avec |'age.

Discussion

Cette revue rapide donne un apercu du fardeau de la maladie
du VRS chez les personnes agées et les adultes présentant des
affections médicales sous-jacentes, en mettant |'accent sur les
pays a revenu élevé tels que le Canada, les Etats-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 suggérent que les consultations
médicales pour des infections par le VRS dans les pays a revenu
élevé sont fréquentes chez les adultes plus agés et les personnes
présentant des affections médicales sous-jacentes. L'incidence
de I'I[VR par le VRS augmente avec |'age et la présence de
comorbidités, notamment les maladies cardiorespiratoires, le
diabéte et I'état d'immunodépression. Bien que l'incidence
d'hospitalisation varie d'une étude a l'autre, le risque
d’hospitalisation associé au VRS augmente systématiquement
avec l'age. En fonction de I'age 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 a 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 séveres, en comparaison
avec des patients vivant dans d’autres conditions au moment de
leur admission a I'hdpital. De plus, I'admission en USI associée
au VRS augmente avec |'dge et la présence de comorbidités,
environ 10 % des personnes dgées hospitalisées devant étre
admises en USI. Les données sur les déces associés au VRS sont
plus limitées. Le taux de |étalité chez les personnes admises a
I'hépital varie d'une étude a |'autre, mais il est d'environ de 5 %
a 10 % et augmente avec l'age.

Les données administratives canadiennes sur les hospitalisations
confirment généralement les conclusions de la revue rapide.

Sur 12 saisons de virus respiratoires entre ao(t 2010 et
septembre 2023, il a été révélé que les taux d'hospitalisation
associés au VRS augmentaient avec I'dge et que ce résultat était
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constant pour chaque saison. Le taux moyen d’hospitalisation
associé au VRS chez les adultes de 50 ans et plus a été estimé

a 16 par 100 000 habitants. Dans I'ensemble, 16 % des
hospitalisations associées au VRS ont entrainé une admission

en USI, ce qui correspond a 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 entrainant une admission en USI
augmente avec |'age; cependant, la proportion d’hospitalisations
nécessitant une admission en US| diminue avec I'age. Le taux

de létalité moyen chez les adultes de 50 ans et plus était de

9 % et le nombre de déces en milieu hospitalier parmi les
hospitalisations associées au VRS augmentait avec |'dge. Les
hospitalisations, les admissions en USI et les décés dus au VRS
ont suivi la méme tendance; toutefois, les valeurs calculées
étaient inférieures a celles associées au VRS.

Bien que la revue rapide et I'analyse des données sur les
hospitalisations canadiennes concordent en général, avec

un risque croissant en fonction de |'age et de conditions
spécifiques, certaines différences peuvent étre notées. Les
résultats des données sur les hospitalisations canadiennes étaient
généralement inférieurs a 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 entrainer des
différences entre les taux d'incidence observés. Peu d'études ont
fait état de données sur des adultes canadiens et I'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 a I'infection confirmée

en laboratoire, ce qui peut conduire a une surestimation de
I'incidence du VRS.

Actuellement, le Canada dispose de peu de données de
surveillance nationale améliorées sur le VRS et |'exploitation

des données administratives sur la santé qui sont extraites de la
BDCP de I'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 I"élaboration de recommandations en matiére

de vaccination. Toutefois, les limites connues des données
administratives sur les soins de santé devraient conduire a 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 I'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
I'exclusion des données du Québec, une grande province
canadienne, des pratiques de codage différentes entre les
hopitaux 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 sévéres de I'IVR du VRS chez les
personnes agées (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 agées, afin d'aider a la prise de décision
en matiére 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'intérét
peuvent étre 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 étre revues au fur et
a mesure que des données supplémentaires seront ajoutées a la
littérature ou a I'état de la surveillance au Canada.
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Prévalence de |'utilisation de la prophylaxie

préexposition au VIH (PPrE) et ratio

PPrE-aux-besoins dans neuf provinces

canadiennes, 2018-2021

Nashira Popovic', Qiuying Yang', Laurence Campeau’, Janelle Elliott', Anson Williams',

Viviane D Lima 2?3, Paul Sereda?, Joseph Cox*

Résumeé

Contexte : Il est important de mesurer les tendances en matiere 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 |'offre de PPrE-VIH entre les zones
géographiques et les catégories démographiques (e.g., I'age, le sexe).

Méthodes : Cette étude rétrospective de base de données recourt a 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 a 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 auprés du systeme 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 a 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 agées de 0 a 19 ans et les habitants du Manitoba, de la
Saskatchewan et de I'lle-du-Prince-Edouard présentaient moins d'utilisation de la PPrE-VIH par
rapport aux besoins épidémiques.

Conclusion : Au Canada, I'utilisation de la PPrE-VIH a augmenté entre 2018 et 2021, et
I'adoption de la PPrE-VIH a varié en fonction de I'dge, du sexe et de la province. Le ratio
PPrE-aux-besoins facilite |'évaluation de |'adoption de la PPrE-VIH en tant que stratégie de
prévention et pourrait étre utilisé pour explorer les disparités dans I'offre entre les provinces
et les catégories démographiques disponibles. Toutefois, le ratio pourrait étre amélioré si I'on
disposait de plus de données sur les populations clés et d'autres attributs tels que la race/
|'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 trés efficace et pourrait contribuer de
maniére significative a 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 colteuses ont été mises sur le
marché au Canada (1,2)

Le gouvernement du Canada a donné son appui aux stratégies
mondiales congues par le secteur de la santé sur le VIH,
I'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 matiére 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 suggére que
I'incidence du VIH diminue de maniere 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 a environ 2 000 & 2 500 dans les années 2000, a
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 I'hétérogénéité des infections par le VIH au
Canada, puisque l'incidence semble augmenter dans certaines
provinces.

Des études antérieures ont montré que I'adhésion thérapeutique
a la PPrE-VIH réduit la transmission du virus de 36 % a 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 controlés randomisés portant sur |'efficacité et l'innocuité
de la PPrE-VIH par la voie orale pour la prévention du VIH. lls
ont constaté que la PPrE-VIH est efficace chez les gopHARSAH
(RR0,25; 1C a 95 % :0,1-0,61) et les personnes qui s'injectent
des drogues (RR 0,51; IC a 95 % : 0,29-0,92), mais pas chez les
hétérosexuels (RR 0,77; IC a 95 % : 0,46-1,29).

La réduction des nouvelles infections par le VIH d'ici a 2030
nécessitera des stratégies a plusieurs volets pour soutenir la
prévention combinée, notamment la promotion des préservatifs
et les programmes éducatifs (14), le dépistage et |'utilisation de
la prophylaxie post-exposition (PPE) et de la PPrE-VIH dans les
populations a 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
agées de 30 a 39 ans, les hommes, a Toronto et dans les régions
du Centre-Est et de I'Ouest de I'Ontario. Siegler et al. (2020) (15)
ont constaté un lien entre I'extension de Medicaid et la mise en
place des programmes d’aide a I'achat des médicaments
PPrE-VIH aux Etats-Unis et la croissance dans I'utilisation de la
PPrE-VIH dans les Etats qui ont adopté ces politiques, aprés avoir
ajusté I'analyse pour les facteurs de confusion potentiels. Ainsi,
pour réduire les disparités en matiére d'utilisation de la PPrE-VIH,
des stratégies de santé publique doivent étre élaborées pour
atteindre les personnes qui en ont le plus besoin, en particulier
les communautés historiquement défavorisées (17). Ces études
suggerent que le ratio PPrE-VIH est utile pour les évaluations
futures de I'adoption des stratégies de prévention du VIH.

Cette étude a mis a jour une précédente analyse de I'adoption
de la PPrE-VIH dans des provinces canadiennes (2) et a

permis d'estimer |la prévalence de |'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'age et
province. Ces données pourraient étre utilisées pour identifier
les groupes et les populations dont I'adhésion a la PPrE-VIH
est plus faible ou dont les besoins en matiére 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 a partir d’une
base de données de prescriptions détenue par la société
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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 I'utilisent pour le traitement du

VIH ou de I'hépatite B ou pour le traitement par la prophylaxie
post-exposition (figure 1). L'algorithme a été adapté a partir de
celui des Centres pour le contréle et la prévention des maladies
des Etats-Unis (18,19) et modifié pour convenir au contexte
canadien (2).

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

Algorithme pour la PPrE-VIH

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

Exclure les personnes présentant des indications d'infection
par le VIH : Personnes ayant recu des antirétroviraux autres
que le TDF/FTC dans un délai de + 3 mois

Exclure les personnes présentant des indications
d'infection par I'hépatite B :
Personnes a qui I'on a prescrit du TDF seul

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

Exclure les personnes ayant une ordonnance
pour le TDF/FTC pour une durée < 30 jours
(i.e., une éventuelle PPE-VIH)

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

Abréviations : PEP, prophylaxie post-exposition; PPrE-VIH, prophylaxie préexposition; TDF/FTC,
fumarate de ténofovir disoproxil/emtricitabine

En résumé, au cours d'une année donnée, les personnes dgées
de plus de deux mois ayant recu une ou plusieurs ordonnances
de TDF/FTC ont été incluses. Etant donné que le TDF/FTC

est également utilisé pour traiter les infections par le VIH ou
I'hépatite B et comme PPE-VIH, plusieurs critéres d'exclusion
ont été appliqués : 1) les personnes a qui |'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 a qui l'on a prescrit du TDF seul (pour le traitement
contre |I'hépatite B); et 3) les personnes a qui I'on a prescrit du
TDF/FTC pendant 30 jours ou moins (utilisateurs de la PPE). Au
cours d'une année donnée, les personnes a qui I'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 dges ont été pris en compte lors de |'extraction des
données par IQVIA et de I'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
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d’une année civile, divisé par la population totale pour I'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 aupres du systéme national de surveillance du VIH (7).
Elles ne concernent que les personnes diagnostiquées avec

le VIH pour la premiére 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-Ecosse, fle-du-
Prince-Edouard, Québec et Saskatchewan) entre le 1° janvier
2018 et le 31 décembre 2021 ont été extraites par IQVIA a
partir de I'ensemble de données du moniteur de prescriptions
géographiques de la société. Les données de |'Alberta ne

sont pas incluses dans |'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 auprés
de Statistique Canada (21).

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

En janvier 2018, la Colombie-Britannique a mis en ceuvre un
programme complet de « traitement comme prévention » du
VIH, dans le cadre duquel ses résidents sont éligibles a la PPrE-
VIH financée par I'Etat 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 méme
année (15,16,19). Les nouveaux diagnostics de VIH ont été
utilisés comme proxy épidémiologique de I'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



(sexe et groupe d'age) par rapport aux nouveaux diagnostics
d’infection par le VIH au cours de la méme 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 étre 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 a 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'age 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'age et
de provinces. Des tests de Cochran-Armitage ont été effectués
pour déterminer si la prévalence de I'utilisation de la PPrE-VIH
et le ratio PPrE-aux-besoins évoluaient de maniere significative
au fil du temps. Les analyses ont été réalisées a I'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-Ecosse, ile-du-Prince-Edouard, Québec et
Saskatchewan), résultant en une prévalence estimée de
I'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 a 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 a la PPrE-VIH (tableau 1). Entre 2018 et 2021, la
prévalence annuelle de I'utilisation de la PPrE-VIH a augmenté
alors que l'incidence du VIH déclarée a diminué, ce qui a
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entrainé une augmentation de 2,3 fois du ratio (tendance
p < 0,001) (tableau 1, figure 2).

Figure 2 : Ratio PPrE-aux-besoins, par sexe, dans neuf
provinces canadiennes, 2018-2021

25,0

20,0

Ratio PPrE-aux-besoins

0,5 1,0 1,1 12

2018 2019 2020 2021

Année

Total (H + F)

Abréviations : F, femmes; H, hommes; PPrE-VIH, prophylaxie préexposition; ratio, ratio PPrE-VIH-
besoins
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Tendances par sexe

Le recours a 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 ['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 I'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).

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

les deux sexes

Utilisation de la PPrE-VIH Nouveaux diagnostics de VIH

(n/100 000) (n/100 000)
2018 13 222 40,3 1839 5,6
2019 19 689 591 1646 4,9 12,0
2020 20771 62,0 1351 4,0 15,4
2021 23 644 69,9 1406 4,2 16,8

Abréviation : PPrE-VIH, prophylaxie préexposition
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Tendances par age

En 2021, I'utilisation de la PPrE-VIH et le ratio PPrE-aux-besoins
étaient les plus élevés chez les personnes agées de 30 a 39 ans
(utilisateurs de la PPrE-VIH : 8 337; prévalence de I'utilisation

de la PPrE-VIH : 179,1/100 000; ratio PPrE-aux-besoins: 19.3) et
étaient lesplus faibles chez les personnes dgées de 0 a 19 ans et
de 70 ans et plus (p khi-carré < 0,001) (tableau 4). Entre 2018
et 2021, la prévalence annuelle de I'utilisation de la PPrE-VIH a
augmenté chez tous les groupes d'age (tendance p < 0,01) et le
ratio PPrE-aux-besoins a augmenté dans tous les groupes d'age
(tendance p < 0,01), a I'exception du groupe de 60 a 69 ans
(tendance p = 0,11) (figure 3 et figure 4).

Tendances géographiques

En 2021, la prévalence provinciale de I'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 a 37,7 (moyenne : 16,8)

(p khi-carré < 0,001) (tableau 5). La prévalence de |'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), a I'exception de
Terre-Neuve-et-Labrador (tendance p = 0,13) et du Manitoba
(tendance p = 0,05), et en baisse en Saskatchewan, en Nouvelle-
Ecosse et a 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

Utilisation de la PPrE-VIH

Nouveaux diagnostics de VIH

Année Prévalence
(n/100 000)

Taux de nouveaux diagnostics de VIH | Ratio PPrE-aux-besoins
(n/100 000)
8,2

2018 12947 79,6 1335 9.7
2019 19 234 116,4 1178 7.1 16,3
2020 20 351 122,5 962 5,8 21,2
2021 23195 138,1 1028 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

Utilisation de la PPrE-VIH Nouveaux diagnostics de VIH

Année Prévalence Nombre Taux de nouveaux diagnostics de VIH | Ratio PPrE-aux-besoins
(n/100 000) (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'age, neuf provinces canadiennes, 2021

Groupe d'age

Utilisation de la PPrE-VIH Nouveaux diagnostics de VIH

Ratio PPrE-aux-besoins

(n/100 000) (n/100 000)
0a19ans 301 4,3 27 0,4 111
20 a 29 ans 5216 115,2 352 7.8 14,8
30a39ans 8 337 1791 431 9.3 19,3
40 a 49 ans 4 957 116,0 263 6,2 18,8
50 a 59 ans 3250 71,5 195 4,3 16,7
60 a 69 ans 1356 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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Figure 3 : Prévalence annuelle de |'utilisation de la

PPrE-VIH (pour 100 000 personnes) par groupe d’age,

neuf provinces canadiennes, personnes de sexe
masculin et féminin, 2018-2021
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Figure 4 : Ratio VIH-Prévention par groupe d'age,
personnes de sexe masculin et féminin, neuf provinces
canadiennes, 2018-2021
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Tableau 5 : Utilisateurs de la PPrE-VIH et ratio de la PPrE-aux-besoins, par province, 2021

Utilisation de la PPrE-VIH Nouveaux diagnostics de VIH

Taux de nouveaux diagnostics

Province Prévalence

(n/100 000)

Ratio PPrE-aux-besoins
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-Ecosse 423 42,3 16 1,6 26,4
Ontario 11 045 741 485 3.3 22,8
fle-du-Prince-Edouard 36 21,7 4 2,4 9.0
Québec 5307 61,5 354 4,1 15,0
Saskatchewan 628 53,2 240 20,3 2,6

Abréviation : PPrE-VIH, prophylaxie préexposition

Figure 5 : Ratio PPrE-aux-besoins, par province, Discussion

2018-2021

Province
z
wv

N
N B e
-
MB-
L
0 5 10 15 20 25 30 35

Ratio PPrE-aux-besoins
m2018 12019 m2020 m2021

40

Abréviations : BC, Colombie-Britannique; MB, Manitoba; NB, Nouveau-Brunswick; NL, Terre-
Neuve-et-Labrador; NS, Nouvelle-Ecosse; ON, Ontario; PE, fle-du-Prince-Edouard; PPrE-VIH,
prophylaxie préexposition; QC, Québec; SK, Saskatchewan

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 a 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 |'age, du sexe et de la province. Le ratio PPrE-aux-besoins
global au Canada était de 17; toutefois, les femmes, les
personnes dgées de 0 a 19 ans et les habitants du Manitoba, de
la Saskatchewan et de I'lle-du-Prince-Edouard 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 |'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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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 a identifier les femmes qui ont des
indications pour la PPrE-VIH peuvent contribuer a une plus faible
participation des femmes (18).

Etant 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 ceuvre d’'une province

a l'autre. Plusieurs provinces (e.g., la Colombie-Britannique,

la Saskatchewan, I'Alberta, le Manitoba, et |'lle-du-Prince-
Edouard) offrent une PPrE-VIH sans frais aux personnes qui
répondent aux critéres d’admissibilité et qui ont le statut de
résident et de citoyen applicable. Cependant, la mise en ceuvre
de ces programmes a eu lieu a des moments différents, et les
augmentations de la couverture de PPrE-VIH et du ratio
PPrE-aux-besoins auraient pu varier en fonction de I'amélioration
de |'accessibilité a 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
matiére de PPrE-VIH par le biais de programmes multiples, qui
incluent parfois des critéres d'admissibilité et des copaiements.
Ces démarches pourraient potentiellement contribuer a la faible
prévalence du PPrE-VIH et du ratio PPrE-aux-besoins, puisque
les individus doivent payer une partie ou la totalité du colt du
traitement s'ils n'ont pas d'assurance privée (25). Ces différences
en politique entre les provinces, qui sont difficiles a 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 I'organisation et de la mise en ceuvre des programmes de
PPrE-VIH, du nombre de prestataires de services en la matiére
et de 'acces a 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 matiére de couverture de PPrE-VIH.

Limites

Notre étude présente plusieurs limites. Les résultats ne

refletent pas I'ensemble de la situation nationale en matiére
d'utilisation de la PPrE-VIH au Canada, méme si ces neuf
provinces représentaient 88,1 % de la population canadienne en
2021 (21). L'ajout de renseignements provenant de I'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
auprés d'une pharmacie communautaire. Les médicaments
délivrés par les pharmacies des hépitaux, 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
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sur I'ensemble de la population de chaque province par IQVIA,
et I'algorithme utilisé pour projeter les dispensations est une
propriété exclusive. Les données relatives a la dispensation ne
comprennent pas de renseignements sur |'indication médicale;
un algorithme a donc été utilisé pour attribuer une indication
de traitement a chaque dispensation. Bien que I'algorithme
permettant de classer les utilisateurs de TDF/FTC dans la
catégorie des utilisateurs de la PPrE-VIH ait été validé a I'aide de
données provenant des Etats-Unis, il est possible que certaines
dispensations aient été mal classées et que I'algorithme ne
fonctionne pas de la méme maniére dans le contexte canadien.
Tous les médicaments délivrés sur ordonnance ne sont pas
consommeés, car certaines personnes peuvent avoir rempli une
ordonnance, mais ne pas avoir consommé le médicament. Ces
limitations pourraient entrainer une sous-estimation ou une
surestimation de I'utilisation de la PPrE-VIH. Cette étude n'a
pas pu contrdler 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
I'accés, 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 |"évolution de I'incidence globale du VIH était corrélée a
une augmentation du ratio PPrE-aux-besoins (27). Toutefois,

les données de modélisation ont montré que cet effet est
probablement limité (28). Par rapport a un scénario de mise

a niveau de base de 10 % de couverture par la PPrE-VIH, un
scénario de 30 % de couverture par la PPrE-VIH réduit '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 ceuvre a plus grande échelle, le calcul du ratio
PPrE-aux-besoins devra peut-étre étre affiné, par exemple en
incluant I'incidence du VIH plutét 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 a la PPrE-VIH dans un groupe particulier d'individus.
Les groupes dont l'incidence du VIH est supérieure a 3 pour
100 personnes-années sont considérés comme étant a risque et
devraient se voir recommander un programme de prévention du
VIH (29). Malheureusement, les variables sociodémographiques
supplémentaires ne sont pas disponibles dans I'ensemble de
données pharmaceutiques administratives d'IQVIA utilisé pour
estimer la mise a 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 maniére disproportionnée par le
VIH au Canada.



Conclusion

Au Canada, l'utilisation de la PPrE-VIH a augmenté entre 2018
et 2021, mais I'adoption varie selon I'dge, le sexe et la région
géographique. Le ratio PPrE-aux-besoins vise a permettre des
comparaisons afin de déterminer si la couverture de la PPrE-VIH
reflete le besoin des mesures de prévention (20). Le ratio
PPrE-aux-besoins peut étre une mesure utile pour rendre compte
de |'utilisation du PPrE-VIH en tant que stratégie de prévention
et peut étre utilisé pour explorer les disparités dans |'offre

entre les administrations et les catégories démographiques
disponibles. En outre, ce type de mesure pourrait étre utilisé
pour contribuer a 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 |'amélioration de la qualité
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Aboubakar Mounchili®, Denise Gravel-Tropper?, Patrick Quail*, Allison McGeer®, Andrea Moser®”’,
Madeleine Ashcroft?, Peter Daley®'?, Katrina Piggott'"'2, Jerome Leis'"'2, Mark Morrissey’

This work is licensed under a Creative
Commons Attribution 4.0 International
License.

Résumeé

Contexte : La résistance aux antimicrobiens (RAM) est associée a des colts humains et
financiers importants, en particulier chez les populations vulnérables comme les personnes

Affiliations
agées vivant dans des centres d'hébergement de soins de longue durée (CHSLD). L'infection
urinaire (IU) est la principale indication de |'utilisation d’antibiotiques dans cette population, et Voir I'appendice C
certaines estimations suggérent que jusqu’a 70% de ces prescriptions pourraient étre évitées.
Objectif : L'objectif de cette étude est de développer et de tester de nouvelles stratégies *Correspondance :
d'amélioration de la qualité de la gestion des antimicrobiens (GAM), fondées sur les sciences tyler.good@phac-aspc.gc.ca

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 symptomes
cliniques minimaux d’une [U.

Intervention : La stratégie d’amélioration de la qualité est une approche a 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 réle 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 ceuvre du projet pilote a permis d'affiner le protocole de recherche, qui est actuellement
appliqué dans huit CHSLD a I’échelle du Canada, par |'utilisation sur huit mois d’un modele en
groupes randomisé a plusieurs niveaux.

Conclusion : Ce protocole représente une intervention basée sur les sciences
comportementales qui vise a améliorer la GAM dans les CHSLD. S'il s'avére concluant, ce
modeéle de soins pourrait étre étendu a I'ensemble des CHSLD, en proposant une approche
globale visant a donner aux cliniciens, au personnel de santé non réglementé, aux résidents
et a leur famille et amis les moyens d’améliorer les résultats en matiére 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 |'une des dix principales
menaces pour la santé publique mondiale (1), avec des

colts humains et financiers importants (2). Selon certaines
estimations canadiennes, jusqu’a 50 % des prescriptions
d'antibiotiques en milieu ambulatoire (3) et prés 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 particulierement vulnérables aux taux
élevés d'utilisation d'antibiotiques et d'infections résistantes
aux antimicrobiens (5,6), au risque d’effets indésirables liés

a 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 I'utilisation d'antibiotiques dans les CHSLD est I'infection
urinaire (9), qui représente plus de la moitié des antibiotiques
prescrits dans ce secteur (10). Jusqu'a 70,5 % de ces
prescriptions sont considérées comme cliniquement inutiles (9).
Au ceeur de ce défi se trouve la bactériurie asymptomatique, qui
est remarquablement répandue puisqu’elle est présente chez
pres de 50 % des résidents des CHSLD (5,11). La bactériurie
asymptomatique est la présence attendue de bactéries dans un
échantillon d’urine prélevé de maniére appropriée, en I'absence
de symptomes cliniques d'IU. Les cultures d'urine positives qui
identifient une bactériurie asymptomatique sont fréquemment
attribuées a une U pour de nombreuses présentations non
spécifiques, ce qui souligne I'importance de limiter la collecte
de cultures d'urine aux situations ol des symptomes cliniques
minimaux sont présents. Il est connu qu’en se concentrant en
amont sur |'utilisation judicieuse des cultures d'urine, on obtient
des réductions significatives de |'utilisation d'antibiotiques en cas
de bactériurie asymptomatique (12,13) et on peut améliorer de
maniére significative la GAM dans les CHSLD.

Les données probantes suggerent que les interventions en
matiere de GAM dans les CHSLD peuvent réduire la prescription
d’antibiotiques, notamment pour le traitement des [U (14-16).
Une méta-analyse récente a d'ailleurs révélé une réduction
globale de 14 % de |'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 étre 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
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systématique récente a montré que les interventions en matiére
de GAM n’'augmentaient pas le risque d'admission a I'hépital ou
de déces, ce qui indique que ces programmes ne conduisent pas
a 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 matiere
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 a une série
d’exercices de mise en correspondance, dans une cartographie
des systemes, puis des comportements et des aspects cognitifs.
Nous avons ainsi consigné formellement notre compréhension
de la fagon dont les décisions en matiére de prescriptions sont
influencées par les contextes individuels, de ses aidants, de
I'environnement clinique, du systéme de soins de santé et de la
culture environnante. Nous avons ensuite procédé a 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 a deux
volets visant a réduire les tests de diagnostic et le traitement
antibiotique des IU lorsqu’il ne serait pas cliniquement indiqué.
La premiére stratégie consiste en une formation destinée aux
prestataires de soins essentiels (PSE; une personne qui fournit
des soins importants a un résident et qui ne fait pas partie de
I'équipe médicale, e.g., un membre de la famille ou un ami) afin
de répondre aux attentes des PSE en matiere de dépistage et
de traitement des IU lorsque cela n’est pas justifié. La deuxiéme
stratégie d’AQ consiste en une rétroaction mensuelle au niveau
du centre sur |'utilisation des cultures d'urine et des rappels des
lignes directrices, qui seront donnés au personnel du CHSLD
afin de surmonter |'obstacle cognitif du risque percu de résultats
négatifs en ce qui a trait a 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 ou le systéme de santé canadien est confronté a 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
apres l'intervention. Une approche avec des méthodes mixtes
permettra d’'évaluer le succes de I'étude et les données
qualitatives aideront a contextualiser les résultats quantitatifs.

L'objectif de cette étude est de tester de nouvelles interventions
comportementales en matiére de GAM afin d’optimiser le
dépistage et le traitement des |U dans les CHSLD. Les principales
questions de recherche quantitative sont les suivantes : 1) Quelle
est |'utilisation de base des cultures d'urine dans les CHSLD? et
2) La mise en ceuvre 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
I'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 a

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
Apercu de I'étude

L'étude sera menée en deux étapes. Lors de la phase pilote,

le protocole a été mis en ceuvre dans un seul CHSLD pour
I"évaluation du processus (voir I'appendice A: Améliorations
au protocole). La phase d’essai comprend la mise en ceuvre
dans huit autres CHSLD a I'échelle du Canada et I'objectif
principal est |'évaluation des résultats. La phase d’essai est
congue comme une étude de type « stepped-wedge » sur
I'amélioration de la qualité (tableau 1), utilisant une approche
méthodologique mixte. Les données quantitatives permettront
d'évaluer |'efficacité du protocole a 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 contrdle a la phase d'intervention, le personnel et les
résidents étant en aveugle par rapport a leur attribution. Nous
présentons ici le protocole final, y compris les modifications

Tableau 1: Apercu du modéle de type « stepped-wedge »

CHSLD_|_Groupe | _Mois1 | Mois2 | Mois3 | Mois4 | Mois5 | Moisé | Mois7 | Mois8
1 | I | |

apportées a la suite des résultats de la phase pilote. La liste
compléte des améliorations apportées au protocole a la suite
de la phase pilote figure a I'appendice A : Améliorations au
protocole.

Caractéristiques de |'échantillon

Une stratégie d'échantillonnage raisonné a été utilisée pour
faire appel a des CHSLD de grande taille (hébergeant environ
200 résidents) dans tout le Canada. Pour étre 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 I'échantillon
selon I"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 a 5,2 cultures d'urine pour 1 000 jours-
résidents) avec une efficacité supérieure a 80 % et un niveau

de signification de 5 %. L'ampleur de |'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 I’échantillon pour un essai de conception similaire (33).

Les deux limites de cet essai sont la taille réduite de I"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 premiére étude pilote d'une nouvelle
intervention, de sorte que |'échantillon plus petit et plus
homogeéne fournira les premieres preuves de |'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

a aolt 2023, en commencant par la collecte de données
rétrospectives (pour la période allant de février 2022 a

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

a c c T |
b 1 c c T | | | | |
c 2 c c c T | | | |
d 2 [ c C T | | | |
e 2 C C C T | | | |

3 c c c c T | | |
g 4 c c c c C T | |
h 4 c c c c c T | |

Abréviations : C, phase de contrdle (soins habituels); CHSLD, centre d’hébergement de soins de longue durée; |, phase d'intervention (mise en ceuvre de l'intervention); T, phase de transition (début de

I'intervention)
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du processus visant a recueillir des informations exploratoires
et évaluatives afin de valider le matériel d'étude, de vérifier
les hypotheses, 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 enquétes volontaires en ligne (n = 10) et
I'observation directe du matériel déployé au centre. Outre
ces sources d'information ciblées, I'apport des travailleurs

de premiere ligne de I'équipe locale de mise en ceuvre 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 a 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, méme ces quelques réponses ont apporté
une nuance importante concernant la perception qu’ont les

PSE du matériel pédagogique et des pratiques exemplaires en
matiére de traitement des U, ce qui a permis de déterminer les
domaines a prendre en compte et a améliorer pour I'essai de la
méthode a 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 apercu
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 modéles de formulaires de saisie des données
aux fins de cohérence.

Phase de contréle

La phase de contrdle durera entre deux et cing mois, en fonction
du nombre de groupes (tableau 1). Au cours de la phase de
contrdle, 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 |'utilisation de
cathéters) seront recueillies chaque mois, si nécessaire, afin de
répondre aux questions principales et exploratoires de |'étude.
La liste compléte des variables figure a I'appendice B : Mesures
des résultats.

Phase de transition

Pendant la phase de transition d'un mois, I'équipe de recherche
sera en contact avec chaque CHSLD pour coordonner la
formation et la mise en ceuvre des interventions. Les objectifs
de la phase de transition sont les suivants : 1) fournir des
connaissances et des pratiques fondamentales en matiere de
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GAM pour aider a normaliser I'intervention dans les CHSLD
participants et 2) coordonner la mise en ceuvre de l'intervention.
Pour assurer une meilleure harmonisation, I'équipe de recherche
proposera de mettre en relation le responsable médical de
chaque CHSLD avec un médecin membre du groupe de travail
de |'étude pour avoir une conversation facultative entre pairs sur
les lignes directrices et leur expérience de la mise en ceuvre au
sein de leur pratique.

Au cours de cette phase, I'équipe de recherche organisera
de bréves séances de formation a l'intention du personnel
des CHSLD (infirmiéres, médecins, personnel de santé non
réglementé, pharmaciens) sur la prescription excessive
d’antibiotiques, un rappel des cas ou il est approprié ou non
de faire le dépistage d'une IU chez les personnes agées et de
la traiter (37,38) et les pratiques qui peuvent contribuer a ce
probléme. Ces séances se dérouleront en personne ou par
webinaire, a la discrétion des CHSLD. Un enregistrement sera
mis a 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 matiére de GAM au sein des CHSLD (14,18,38-
46), elles s'adressent généralement aux médecins ou aux
infirmiéres. 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 congu ces ressources
éducatives pour mieux faire comprendre la GAM et les méfaits
de I'utilisation inutile d'antimicrobiens parmi les PSE, et pour
définir un réle positif de défense des PSE dans la gestion des IU.

En nous appuyant sur les lecons tirées de la phase pilote, utiliser
une approche multimodale en matiére 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 I'équipe de recherche donnera de bréves séances de
formation en personne et de maniere asynchrone en utilisant
les communications numériques et les communications internes
(e.g., des affiches sur les pratiques exemplaires en matiere

d'lU 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 a disposition de tous dans le CHSLD.
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Nous émettons |'hypothése 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 a 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 contrdle, sur la phase de transition
et sur la phase d'intervention précédente, le cas échéant).
L'audit et les rétroactions sur |'utilisation des prescriptions
d'antibiotiques ont déja 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 réle particulierement
important dans ces centres. lls 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 nait 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 symptomes), ce qui constitue une mesure plus spécifique
de gérance que le seul taux de demande global (56). Nous
émettons I'hypothése que la stratégie de rétroaction augmentera
une prise de conscience institutionnelle et réduira le risque percu
des résultats négatifs de I'évitement des cultures d’urine, ce qui
conduira finalement a une diminution du recours aux cultures
d’urine et aux prescriptions d'antibiotiques.

Les rétroactions seront fournies a I'ensemble du personnel du
CHSLD (membres du personnel infirmier, membres du personnel
de santé non réglementé, pharmaciens, médecins) a partir

du premier mois de la phase d'intervention, pour un total de
deux a cing cycles de rétroactions en fonction du nombre de
groupes. L'équipe de mise en ceuvre du CHSLD travaillera

avec I'équipe de recherche pour trouver une ou des formes de
communication appropriées pour ces rétroactions (e.g., lieu de
communication central a I'étage, courrier électronique, tableaux
d’affichage, réunions régulieres du personnel). La lettre de
rétroaction comprendra également des rappels concernant les
lignes directrices relatives a la décision de prescrire une culture
d’urine (37,38) et des liens vers des ressources supplémentaires.
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Mesures de |'étude

Des données quantitatives anonymes seront recueillies

chaque mois pendant les phases de contréle, 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 symptdmes qui incitent a 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 a 6 membres du personnel de chaque CHSLD aprés la

phase d'intervention; 2) tenir de 2 a 3 groupes de discussion
avec 4 a 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 |'expérience de |'étude au moyen de
questionnaires en ligne facultatifs accessibles a tout le personnel
du CHSLD et aux PSE pendant toute la durée de I'étude.
Comme pour la phase pilote, les équipes locales de mise

en ceuvre 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
I'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 modéle linéaire généralisé a 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 modele
comprendra des effets fixes catégoriels pour la phase (controle/
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 contrdle ou
d’'intervention. Pour évaluer les questions de recherche 2b et
2¢, un modeéle similaire sera utilisé avec les mesures de résultat
suivantes : taux de prescriptions d'antibiotiques pour les U et
nombre total de prescriptions d’antibiotiques pour 1 000 jours-
résidents. Des analyses exploratoires utiliseront un modéle
similaire pour évaluer |'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



comparant les signes et symptomes a |'origine de chaque culture
d’urine pour répondre aux critéres diagnostiques minimaux de
Loeb modifiés pour I'lU 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 paralléelement
a 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

I'étude (34,36,59).

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

Une série d'observations clés tirées de |'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) I'ajout d'une conversation
facultative entre le responsable médical du CHSLD et un
médecin membre du groupe de travail d'experts de I'étude et
2) la révision du matériel pédagogique pour souligner la
validation des lignes directrices au sein des CHSLD et partager
I'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 I'appendice A.

Les résultats du questionnaire, du groupe de discussion et

des observations des membres du personnel interrogés et de
I"équipe locale de mise en ceuvre indiquent que la composante
pédagogique de |'intervention a été généralement satisfaisante
pour les PSE, qui I'ont jugée pertinente par rapport a leur

role d’aidant. Cependant, on a observé dans nos données
qualitatives que les PSE constituaient un groupe hétérogéne
et que I'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 I'équipe
locale de mise en ceuvre et tous les membres du personnel
interrogés (n = 3) ont exprimé leur incertitude quant a son
utilisation et aux mesures prévues. Certaines préoccupations
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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 a mettre
en ceuvre, 2) le passage de la comparaison entre pairs a |'auto-
comparaison afin de mettre |'accent sur I'amélioration continue
et 3) la mise en évidence de liens vers des formes de soutien et
des ressources supplémentaires.

Conclusion

Cette étude évaluera rigoureusement I'impact d'une intervention
fondée sur les sciences comportementales pour améliorer la
GAM dans tous les CHSLD. S'il s’avére concluant, ce modéle

de soins pourrait étre étendu a I'ensemble des CHSLD, en
proposant une approche globale visant a donner aux cliniciens,
au personnel de santé non réglementé, aux résidents et a leur
famille et amis les moyens d’améliorer les résultats en matiére de
santé en tant que gestionnaires des antimicrobiens.

Déclaration des auteurs

T. G. — Conceptualisation, méthodologie, rédaction de la
version originale, rédaction-révision et édition, enquéte,
conservation et analyse des données, administration du projet
J. C. — Méthodologie, rédaction de la version originale,
rédaction-révision et édition

R. M. — Méthodologie, rédaction de la version originale,
rédaction—-révision et édition, enquéte, conservation et analyse
des données, administration du projet

K. Puka — Méthodologie, rédaction-révision et édition,
conservation et analyse des données

S. R. — Méthodologie, rédaction-révision et édition,
administration du projet

B. C. — Méthodologie, rédaction—révision et édition,
administration du projet

A. Mounchili — Méthodologie, rédaction-révision et édition

D. G.-T. — Conceptualisation, méthodologie, rédaction—révision
et édition

P. Q. — Conceptualisation, méthodologie, rédaction-révision et
édition

A. McGeer — Méthodologie, rédaction-révision et édition

A. Moser — Conceptualisation, méthodologie, rédaction-
révision et édition

M. A. — Conceptualisation, méthodologie, rédaction-révision et
édition

P. D. — Conceptualisation, méthodologie, rédaction-révision et
édition

K. Piggott — Conceptualisation, méthodologie, rédaction—
révision et édition

J. L. — Conceptualisation, méthodologie, rédaction-révision et
édition

M. M. — Conceptualisation, méthodologie, rédaction-révision et
édition, enquéte et administration du projet

RMTC e janvier 2025 e volume 51 numéro 1 Page 54



@ ETUDE EPIDEMIOLOGIQUE

Intéréts concurrents
Le Dr Leis fait état d'un soutien de Choisir avec soin Canada

pour son réle de leader dans la campagne Utilisation judicieuse

des antibiotiques. La Dre Moser est membre du conseil
d’administration de la Canadian Society for Long-Term Care
et de I'Ontario Long Term Care Clinicians. Elle est également
sous contrat en tant que directrice médicale pour la division
des services aux ainés et soins de longue durée de la ville de

Toronto et pour I'Institut pour la sécurité des médicaments aux
patients. Madeleine Ashcroft siege au conseil d’administration

de Prévention et contrdle des infections Canada en tant que
directrice des normes et des lignes directrices. La Dre Piggott
joue un réle de premier plan en gériatrie au sein de
I'organisation Choisir avec soin Canada.

Identifiants ORCID

Tyler Good — 0000-0002-4153-3917
Jorida Cila — 0000-0001-8741-0683
Rhiannon Mosher — 0000-0001-9230-2740
Klajdi Puka — 0000-0001-7763-988X
Patrick Quail — 0000-0002-9745-0993
Allison McGeer — 0000-0001-5647-6137
Andrea Moser — 0009-0001-5871-9785
Peter Daley — 0000-0001-7068-8056
Katrina Piggott — 0000-0001-7039-0436
Jerome Leis — 0000-0003-2250-4894
Mark Morrissey — 0000-0002-3300-162X

Remerciements

Aucun.

Financement

L'Agence de la santé publique du Canada, par I'intermédiaire

du Groupe de Travail sur la Résistance aux Antimicrobiens, est le
bailleur de fonds de cette recherche. L'indemnisation sera versée

directement a chaque centre participant.

Références

1. EClinicalMedicine. Antimicrobial resistance: a top ten global

public health threat. EClinicalMedicine 2021;41:101221.
DOI PubMed

2. Agence de la santé publique du Canada. Systéme canadien
de surveillance de la résistance aux antimicrobiens - Mise a
jour 2020. Ottawa, ON : ASPC; 2020. https://www.canada.
ca/fr/sante-publique/services/publications/medicaments-et-

produits-sante/systeme-canadien-surveillance-resistance-
antimicrobiens-2020-rapport-resume.html

Page 55

RMTC e janvier 2025 e volume 51 numéro 1

10.

11.

12.

Saatchi A, Reid JN, Povitz M, Shariff SZ, Silverman M,
Morris AM, Reyes RC, Patrick DM, Marra F. Appropriateness
of outpatient antibiotic use in seniors across two Canadian
provinces. Antibiotics (Basel) 2021;10(12):1484. DOl PubMed

Agence de la santé publique du Canada. Plan d'action
pancanadien sur la résistance aux antimicrobiens. Ottawa,
ON : ASPC; 2023. https://www.canada.ca/fr/sante-publique/
services/publications/medicaments-et-produits-sante/plan-
action-pancanadien-resistance-antimicrobiens.html

Eze N, Cecchini M, Hashiguchi TC. Antimicrobial resistance
in long-term care facilities. OECD Health Working Papers.
No. 136. OECD 2022. DOI

van Buul LW, van der Steen JT, Veenhuizen RB,

Achterberg WP, Schellevis FG, Essink RT, van Benthem BH,
Natsch S, Hertogh CM. Antibiotic use and resistance in long
term care facilities. J Am Med Dir Assoc 2012;13(6):568.e1-13.
DOl PubMed

Daneman N, Bronskill SE, Gruneir A, Newman AM,

Fischer HD, Rochon PA, Anderson GM, Bell CM. Variability
in Antibiotic Use Across Nursing Homes and the Risk

of Antibiotic-Related Adverse Outcomes for Individual
Residents. JAMA Intern Med 2015;175(8):1331-9.

DOI PubMed

Wu JH, Langford BJ, Daneman N, Friedrich JO, Garber G.
Antimicrobial Stewardship Programs in Long-Term Care
Settings: A Meta-Analysis and Systematic Review. J Am
Geriatr Soc 2019;67(2):392-9. DOI PubMed

Penney C, Boyd SE, Mansfield A, Dalton J, O'Keefe J,
Daley PK. Antimicrobial use and suitability in long-term
care facilities: A retrospective cross-sectional study. JAMMI
2018;3(4):209-16. DOI

Pulia M, Kern M, Schwei RJ, Shah MN, Sampene E,
Crnich CJ. Comparing appropriateness of antibiotics for
nursing home residents by setting of prescription initiation:

a cross-sectional analysis. Antimicrob Resist Infect Control
2018;7:74. DOI PubMed

Brown KA, Chambers A, MacFarlane S, Langford B, Leung V,
Quirk J, Schwartz KL, Garber G. Reducing unnecessary urine
culturing and antibiotic overprescribing in long-term care: a
before-and-after analysis. CMAJ Open 2019;7(1):E174-81.
DOI PubMed

Trautner BW, Grigoryan L, Petersen NJ, Hysong S,
Cadena J, Patterson JE, Naik AD. Effectiveness of an
Antimicrobial Stewardship Approach for Urinary Catheter-
Associated Asymptomatic Bacteriuria. JAMA Intern Med
2015;175(7):1120-7. DOI PubMed


https://orcid.org/0000-0002-4153-3917
https://orcid.org/0000-0001-8741-0683
https://orcid.org/0000-0001-9230-2740
https://orcid.org/0000-0001-7763-988X
https://orcid.org/0000-0002-9745-0993
https://orcid.org/0000-0001-5647-6137
https://orcid.org/0009-0001-5871-9785
https://orcid.org/0000-0001-7068-8056
https://orcid.org/0000-0001-7039-0436
https://orcid.org/0000-0003-2250-4894
https://orcid.org/0000-0002-3300-162X
https://doi.org/10.1016/j.eclinm.2021.101221
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/34877512
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/medicaments-et-produits-sante/systeme-canadien-surveillance-resistance-antimicrobiens-2020-rapport-resume.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/medicaments-et-produits-sante/systeme-canadien-surveillance-resistance-antimicrobiens-2020-rapport-resume.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/medicaments-et-produits-sante/systeme-canadien-surveillance-resistance-antimicrobiens-2020-rapport-resume.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/medicaments-et-produits-sante/systeme-canadien-surveillance-resistance-antimicrobiens-2020-rapport-resume.html
https://doi.org/10.3390/antibiotics10121484
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/34943696
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/medicaments-et-produits-sante/plan-action-pancanadien-resistance-antimicrobiens.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/medicaments-et-produits-sante/plan-action-pancanadien-resistance-antimicrobiens.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/medicaments-et-produits-sante/plan-action-pancanadien-resistance-antimicrobiens.html
https://doi.org/10.1787/18152015
https://doi.org/10.1016/j.jamda.2012.04.004
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/22575772
https://doi.org/10.1001/jamainternmed.2015.2770
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26121537
https://doi.org/10.1111/jgs.15675
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30517765
https://doi.org/10.3138/jammi.2018-0021
https://doi.org/10.1186/s13756-018-0364-7
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29946449
https://doi.org/10.9778/cmajo.20180064
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30926601
https://doi.org/10.1001/jamainternmed.2015.1878
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26010222

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Smith MA, Puckrin R, Lam PW, Lamb MJ, Simor AE, Leis JA.
Association of Increased Colony-Count Threshold for Urinary
Pathogens in Hospitalized Patients With Antimicrobial
Treatment. JAMA Intern Med 2019;179(7):990-2.

DOI PubMed

Nace DA, Hanlon JT, Crnich CJ, Drinka PJ, Schweon SJ,
Anderson G, Perera S. A Multifaceted Antimicrobial
Stewardship Program for the Treatment of Uncomplicated
Cystitis in Nursing Home Residents. JAMA Intern Med
2020;180(7):944-51. DOI PubMed

Rehan Z, Pratt C, Babb K, Filier B, Gilbert L, Wilson R,

Daley P. Modified reporting of positive urine cultures to
reduce treatment of asymptomatic bacteriuria in long-term
care facilities: a randomized controlled trial. JAC Antimicrob
Resist 2022;4(5):dlac109. DOI PubMed

Scales K, Zimmerman S, Reed D, Beeber AS, Kistler CE,
Preisser JS, Weiner BJ, Ward K, Fann A, Sloane PD. Nurse
and Medical Provider Perspectives on Antibiotic Stewardship
in Nursing Homes. J Am Geriatr Soc 2017;65(1):165-71.

DOl PubMed

Lohfeld L, Loeb M, Brazil K. Evidence-based clinical
pathways to manage urinary tract infections in long-term
care facilities: a qualitative case study describing

administrator and nursing staff views. J Am Med Dir Assoc
2007,8(7):477-84. DOI PubMed

Pasay DK, Guirguis MS, Shkrobot RC, Slobodan JP,

Wagg AS, Sadowski CA, Conly JM, Saxinger LM, Bresee LC.
Antimicrobial stewardship in rural nursing homes: impact

of interprofessional education and clinical decision tool
implementation on urinary tract infection treatment in a

cluster randomized trial. Infect Control Hosp Epidemiol
2019,40(4):432-7. DOI PubMed

Stagg A, Lutz H, Kirpalaney S, Matelski JJ, Kaufman A, Leis
J, McCready J, Powis J. Impact of two-step urine culture
ordering in the emergency department: a time series
analysis. BMJ Qual Saf 2018;27(2):140-7. DOI PubMed

Vaughn VM, Gupta A, Petty LA, Malani AN, Osterholzer D,
Patel PK, Younas M, Bernstein SJ, Burdick S, Ratz D,
Szymczak JE, McLaughlin E, Czilok T, Basu T, Horowitz JK,
Flanders SA, Gandhi TN. A Statewide Quality Initiative to
Reduce Unnecessary Antibiotic Treatment of Asymptomatic
Bacteriuria. JAMA Intern Med 2023;183(9):933-41.

DOI PubMed

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

RMTC e janvier 2025 e volume 51 numéro 1

ETUDE EPIDEMIOLOGIQUE @

Crespo-Rivas JC, Guisado-Gil AB, Pefalva G, Rodriguez-
Villodres A, Martin-Gandul C, Pachén-lbafez ME,

Lepe JA, Cisneros JM. Are antimicrobial stewardship
interventions effective and safe in long-term care facilities?

A systematic review and meta-analysis. Clin Microbiol Infect
2021;27(10):1431-8. DOI PubMed

Sirota M, Habersaat KB, Betsch C, Bonga DL, Borek A,
Buckel A, Butler R, Byrne-Davis L, Caudell M, Charani E,
Geiger M, Gross M, Hart J, Kostopoulou O, Krockow EM,
Likki T, Lo Fo Wong D, Santana AP, Sievert ED,
Theodoropoulou A, Thorpe A, Wanat M, Bohm R. We must
harness the power of social and behavioural science against
the growing pandemic of antimicrobial resistance. Nat Hum
Behav 2023;8(1):11-3. DOI PubMed

Crayton E, Richardson M, Fuller C, Smith C, Liu S, Forbes G,
Anderson N, Shallcross L, Michie S, Hayward A, Lorencatto F.
Interventions to improve appropriate antibiotic prescribing

in long-term care facilities: a systematic review. BMC Geriatr
2020;20(1):237. DOI PubMed

Chappell N, Gerard C, Gyani A, Hamblin R, Jansen RM,
Lawrence A, Mackay J, Minko N, Roberts S, Shuker C, Te
Karu L, White J. Using a randomised controlled trial to
test the effectiveness of social norms feedback to reduce

antibiotic prescribing without increasing inequities. N Z Med
J 2021;134(1544):13-34. PubMed

Australian Government. Department of the Prime Minister
and Cabinet. Nudge vs Superbugs: A behavioural
economics trial to reduce the overprescribing of
antibiotics. Canberra, AU: Australian Government; 2017.
https://behaviouraleconomics.pmc.gov.au/projects/
nudge-vs-superbugs-behavioural-economics-trial-reduce-
overprescribing-antibiotics

Hallsworth M, Chadborn T, Sallis A, Sanders M, Berry D,
Greaves F, Clements L, Davies SC. Provision of social norm
feedback to high prescribers of antibiotics in general
practice: a pragmatic national randomised controlled trial.
Lancet 2016;387(10029):1743-52. DOl PubMed

Meeker D, Linder JA, Fox CR, Friedberg MW, Persell SD,
Goldstein NJ, Knight TK, Hay JW, Doctor JN. Effect

of behavioral interventions on inappropriate antibiotic
prescribing among primary care practices a randomized
clinical trial. JAMA 2016;315(6):562-70. DOI PubMed

Parzen-Johnson S, Kronforst KD, Shah RM, Whitmer GR,
Scardina T, Chandarraju M, Patel SJ. Use of the Electronic
Health Record to Optimize Antimicrobial Prescribing. Clin
Ther 2021;43(10):1681-8. DOl PubMed

Page 56


https://doi.org/10.1001/jamainternmed.2019.0188
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31033997
https://doi.org/10.1001/jamainternmed.2020.1256
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32391862
https://doi.org/10.1093/jacamr/dlac109
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/36262767
https://doi.org/10.1111/jgs.14504
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28111755
https://doi.org/10.1016/j.jamda.2007.05.006
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/17845952
https://doi.org/10.1017/ice.2019.9
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30782227
https://doi.org/10.1136/bmjqs-2016-006250
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28468911
https://doi.org/10.1001/jamainternmed.2023.2749
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/37428491
https://doi.org/10.1016/j.cmi.2021.06.003
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/34118423
https://doi.org/10.1038/s41562-023-01762-y
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/37985918
https://doi.org/10.1186/s12877-020-01564-1
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32646382
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/34695090
https://behaviouraleconomics.pmc.gov.au/projects/nudge-vs-superbugs-behavioural-economics-trial-reduce-overprescribing-antibiotics
https://behaviouraleconomics.pmc.gov.au/projects/nudge-vs-superbugs-behavioural-economics-trial-reduce-overprescribing-antibiotics
https://behaviouraleconomics.pmc.gov.au/projects/nudge-vs-superbugs-behavioural-economics-trial-reduce-overprescribing-antibiotics
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(16)00215-4
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26898856
https://doi.org/10.1001/jama.2016.0275
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26864410
https://doi.org/10.1016/j.clinthera.2021.09.009
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/34645574

@ ETUDE EPIDEMIOLOGIQUE

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

Page 57

Vyas N, Good T, Cila J, Morrissey M, Tropper DG.
Prescription d'antibiotiques et intendance des
antimicrobiens dans les établissements de soins de
longue durée : interventions passées et défis de mise en

ceuvre. Relevé des maladies transmissibles au Canada
2022;48(11/12):563-73. DOI

Hemming K, Taljaard M. Sample size calculations for stepped
wedge and cluster randomised trials: a unified approach. J
Clin Epidemiol 2016;69:137-46. DOl PubMed

Jump RL, Olds DM, Seifi N, Kypriotakis G, Jury LA, Peron EP,
Hirsch AA, Drawz PE, Watts B, Bonomo RA, Donskey CJ.
Effective antimicrobial stewardship in a long-term care
facility through an infectious disease consultation service:
keeping a LID on antibiotic use. Infect Control Hosp
Epidemiol 2012;33(12):1185-92. DOI PubMed

Zabarsky TF, Sethi AK, Donskey CJ. Sustained reduction in
inappropriate treatment of asymptomatic bacteriuria in a
long-term care facility through an educational intervention.
Am J Infect Control 2008;36(7):476-80. DOIl PubMed

Jokanovic N, Haines T, Cheng AC, Holt KE, Hilmer SN,
Jeon YH, Stewardson AJ, Stuart RL, Spelman T, Peel TN,
Peleg AY; START Trial Group. Multicentre stepped-wedge
cluster randomised controlled trial of an antimicrobial
stewardship programme in residential aged care: Protocol
for the START trial. BMJ Open 2021;11:e046142. https://
bmjopen.bmj.com/content/bmjopen/11/3/e046142 full.pdf

Ladner, S. Mixed methods: A short guide to mixed methods.
Sam Ladner; 2019.

Charmaz K. Grounded Theory. Approaches to Qualitative
Research: A Reader on Theory and Practice. Oxford
University Press 2004;496-521.

Sangaramoorthy T, Kroeger KA. Rapid Ethnographic
Assessments: A Practical Approach and Toolkit for
Collaborative Community Research. London: Routledge; 2020.

Loeb M, Bentley DW, Bradley S, Crossley K, Garibaldi R,
Gantz N, McGeer A, Muder RR, Mylotte J, Nicolle LE,
Nurse B, Paton S, Simor AE, Smith P, Strausbaugh L.
Development of minimum criteria for the initiation of
antibiotics in residents of long-term-care facilities: results

of a consensus conference. Infect Control Hosp Epidemiol
2001;22(2):120-4. DOI PubMed

Loeb M, Brazil K, Lohfeld L, McGeer A, Simor A,
Stevenson K, Zoutman D, Smith S, Liu X, Walter SD. Effect
of a multifaceted intervention on number of antimicrobial
prescriptions for suspected urinary tract infections in

residents of nursing homes: cluster randomised controlled
trial. BMJ 2005;331(7518):669. DOl PubMed

RMTC e janvier 2025 e volume 51 numéro 1

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

Cooper DL, Titler M, Struble L, Redman R. A multifaceted,
evidence-based program to reduce inappropriate
antibiotic treatment of suspected urinary tract infections.
Ann Longterm Care 2017;25(2):36-43. https://www.
hmpgloballearningnetwork.com/site/altc/articles/
multifaceted-evidence-based-program-reduce-
inappropriate-antibiotic-treatment-suspected

Fleet E, Gopal Rao G, Patel B, Cookson B, Charlett A,
Bowman C, Davey P. Impact of implementation of a novel
antimicrobial stewardship tool on antibiotic use in nursing

homes: a prospective cluster randomized control pilot study.
J Antimicrob Chemother 2014;69(8):2265-73. DOI PubMed

McMaughan DK, Nwaiwu O, Zhao H, Frentzel E, Mehr D,
Imanpour S, Garfinkel S, Phillips CD. Impact of a decision-
making aid for suspected urinary tract infections on
antibiotic overuse in nursing homes. BMC Geriatr 2016
Apr;16:81. DOl PubMed

Monette J, Miller MA, Monette M, Laurier C, Boivin JF,
Sourial N, Le Cruguel JP, Vandal A, Cotton-Montpetit M.
Effect of an educational intervention on optimizing antibiotic

prescribing in long-term care facilities. J Am Geriatr Soc
2007;55(8):1231-5. DOI PubMed

Naughton BJ, Mylotte JM, Ramadan F, Karuza J, Priore RL.
Antibiotic use, hospital admissions, and mortality before
and after implementing guidelines for nursing home-
acquired pneumonia. J Am Geriatr Soc 2001;49(8):1020-4.
DOI PubMed

Pettersson E, Vernby A, Mélstad S, Lundborg CS. Can a
multifaceted educational intervention targeting both nurses
and physicians change the prescribing of antibiotics to
nursing home residents? A cluster randomized controlled
trial. J Antimicrob Chemother 2011;66(11):2659-66.

DOI PubMed

van Buul LW, van der Steen JT, Doncker SM, Achterberg WP,
Schellevis FG, Veenhuizen RB, Hertogh CM. Factors
influencing antibiotic prescribing in long-term care facilities:
a qualitative in-depth study. BMC Geriatr 2014;14:136.

DOI PubMed

Zimmerman S, Sloane PD, Bertrand R, Olsho LE, Beeber A,
Kistler C, Hadden L, Edwards A, Weber DJ, Mitchell CM.
Successfully reducing antibiotic prescribing in nursing
homes. J Am Geriatr Soc 2014;62(5):907-12. DOl PubMed

Kistler CE, Zimmerman S, Scales K, Ward K, Weber D,

Reed D, McClester M, Sloane PD. The Antibiotic Prescribing
Pathway for Presumed Urinary Tract Infections in Nursing
Home Residents. J Am Geriatr Soc 2017;65(8):1719-25.
https://agsjournals.onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/
jgs.14857


https://doi.org/10.14745/ccdr.v48i1112a04f

https://doi.org/10.1016/j.jclinepi.2015.08.015
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26344808
https://doi.org/10.1086/668429
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/23143354
https://doi.org/10.1016/j.ajic.2007.11.007
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/18786450
https://bmjopen.bmj.com/content/bmjopen/11/3/e046142.full.pdf
https://bmjopen.bmj.com/content/bmjopen/11/3/e046142.full.pdf
https://doi.org/10.1086/501875
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/11232875
https://doi.org/10.1136/bmj.38602.586343.55
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/16150741
https://www.hmpgloballearningnetwork.com/site/altc/articles/multifaceted-evidence-based-program-reduce-inappropriate-antibiotic-treatment-suspected
https://www.hmpgloballearningnetwork.com/site/altc/articles/multifaceted-evidence-based-program-reduce-inappropriate-antibiotic-treatment-suspected
https://www.hmpgloballearningnetwork.com/site/altc/articles/multifaceted-evidence-based-program-reduce-inappropriate-antibiotic-treatment-suspected
https://www.hmpgloballearningnetwork.com/site/altc/articles/multifaceted-evidence-based-program-reduce-inappropriate-antibiotic-treatment-suspected
https://doi.org/10.1093/jac/dku115
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/24777901
https://doi.org/10.1186/s12877-016-0255-9
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/27084340
https://doi.org/10.1111/j.1532-5415.2007.01250.x
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/17661962
https://doi.org/10.1046/j.1532-5415.2001.49203.x
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/11555061
https://doi.org/10.1093/jac/dkr312
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/21893568
https://doi.org/10.1186/1471-2318-14-136
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25514874
https://doi.org/10.1111/jgs.12784
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/24697789
https://agsjournals.onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/jgs.14857
https://agsjournals.onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/jgs.14857

48.

49.

50.

51.

52.

Laur C, Sribaskaran T, Simeoni M, Desveaux L, Daneman N,
Mulhall C, Lam J, Ivers NM. Improving antibiotic initiation
and duration prescribing among nursing home physicians
using an audit and feedback intervention: a theory-informed
qualitative analysis. BMJ Open Qual 2021;10(1):e001088.
DOI PubMed

Schweizer AK, Hughes CM, Macauley DC, O'Neill C.
Managing urinary tract infections in nursing homes: a
qualitative assessment. Pharm World Sci 2005;27(3):159-65.
DOl PubMed

Schwartz KL, Xu AX, Alderson S, Bjerrum L, Brehaut J,
Brown BC, Bucher HC, De Sutter A, Francis N, Grimshaw J,
Gunnarsson R, Hoye S, Ivers N, Lecky DM, Lindbaek M,
Linder JA, Little P, Michalsen BO, O’'Connor D, Pulcini C,
Sundvall PD, Lundgren PT, Verbakel JY, Verheij TJ. Best
practice guidance for antibiotic audit and feedback
interventions in primary care: a modified Delphi study
from the Joint Programming Initiative on Antimicrobial
resistance: Primary Care Antibiotic Audit and Feedback
Network (JPIAMR-PAAN). Antimicrob Resist Infect Control
2023;12(1):72. DOI PubMed

Ramly E, Tong M, Bondar S, Ford JH 2nd, Nace DA,
Crnich CJ. Workflow Barriers and Strategies to Reduce
Antibiotic Overuse in Nursing Homes. J Am Geriatr Soc
2020;68(10):2222-31. DOI PubMed

Russell J, Gallen D. Influencing factors on antibiotic
prescribing in nursing homes. Prim Health Care Res Dev
2003;4(1):69-75. DOI

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

RMTC e janvier 2025 e volume 51 numéro 1

ETUDE EPIDEMIOLOGIQUE @

Fleming A, Bradley C, Cullinan S, Byrne S. Antibiotic
prescribing in long-term care facilities: a meta-synthesis of
qualitative research. Drugs Aging 2015;32(4):295-303.
DOI PubMed

Proman M, Brunswicker S. Affordances Of Eco-Feedback
Design in Home Energy Context. American Conference
on Information Systems. 2017. https://aisel.aisnet.org/
amcis2017/GreenlS/Presentations/7/

Otaki Y, Honda H, Ueda K. Historical Self-Comparison of
Water Consumption as a Water Demand Management Tool.
Water 2019;11(4):844. DOI

Chung GW, Wu JE, Yeo CL, Chan D, Hsu LY. Antimicrobial
stewardship: a review of prospective audit and feedback
systems and an objective evaluation of outcomes. Virulence
2013;4(2):151-7. DOI PubMed

Kousgaard MB, Olesen JA, Arnold SH. Implementing an
intervention to reduce use of antibiotics for suspected
urinary tract infection in nursing homes - a qualitative study
of barriers and enablers based on Normalization Process
Theory. BMC Geriatr 2022;22(1):265. DOl PubMed

May C, Finch T. Implementation, embedding, and
integration: An outline of Normalization Process Theory.
Sociology 2009;43(3):535-54. DOI

Gale NK, Heath G, Cameron E, Rashid S, Redwood S. Using
the framework method for the analysis of qualitative data in
multi-disciplinary health research. BMC Med Res Methodol
2013;13:117. DOl PubMed

Page 58


https://doi.org/10.1136/bmjoq-2020-001088
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33547157
https://doi.org/10.1007/s11096-005-1191-5
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/16096881
https://doi.org/10.1186/s13756-023-01279-z
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/37516892
https://doi.org/10.1111/jgs.16632
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32722847
https://doi.org/10.1191/1463423603pc132oa
https://doi.org/10.1007/s40266-015-0252-2
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25832969
https://aisel.aisnet.org/amcis2017/GreenIS/Presentations/7/
https://aisel.aisnet.org/amcis2017/GreenIS/Presentations/7/
https://doi.org/10.3390/w11040844
https://doi.org/10.4161/viru.21626
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/23302793
https://doi.org/10.1186/s12877-022-02977-w
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/35361162
https://doi.org/10.1177/0038038509103208
https://doi.org/10.1186/1471-2288-13-117
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/24047204

@ ETUDE EPIDEMIOLOGIQUE

Appendices

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

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

2 Inclusion explicite des Le protocole prévoit désormais que les pharmaciens cliniciens employés par le centre et le personnel
pharmaciens cliniciens de santé non réglementé (parfois appelé préposé aux services de soutien a la personne ou personnel
et des préposés aux infirmier auxiliaire) assistent a la séance d'introduction tenue pendant la phase de transition, en méme
services de soutien a la temps que le personnel infirmier et les médecins. Auparavant, ces groupes n'étaient pas explicitement
personne 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 maniére appropriée en tant que membres importants de
I"équipe clinique qui assume une partie de la responsabilité de la GAM.

3 Flexibilité accrue dans La durée de la séance d'introduction a été réduite a 5 a 10 minutes et le protocole prévoit que la
la mise en ceuvre de la séance puisse se faire en personne, par webinaire ou par vidéo enregistrée, a la discrétion du CHSLD.
séance de formation Cette flexibilité accrue vise a permettre |'adaptation aux circonstances et procédures uniques de
d'introduction au formation du personnel dans chaque CHSLD. La séance est désormais proposée aux infirmiéres et
personnel infirmiers, aux médecins, aux pharmaciens cliniciens et aux membres du personnel de santé non

réglementé (préposés aux services de soutien a la personne, personnel infirmier auxiliaire, etc.),
conformément au changement 2.

4 Limitation de la collecte | Le protocole prévoit désormais la collecte des signes et symptémes a |'origine de toutes les

de données prospectives | demandes de culture d'urine pendant les phases de contréle, 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 |'essai (comparaison avant-aprés) ainsi qu'a 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 I'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 symptémes, nous 1) ferons
état de ce résultat, qui mettra en évidence une importante lacune dans les connaissances, 2) aurons
toujours les moyens d’'évaluer |'étude en utilisant le taux de demande de culture d'urine et 3) la
prescription d'antibiotiques pour I'lU, comme prévu précédemment.

5 Mise a jour du contenu Le protocole prévoit désormais que la lettre de rétroaction fournisse une auto-comparaison du taux
de la lettre de rétroaction | 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 a 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 |'auto-comparaison dans un esprit
d'amélioration continue.

6 Augmentation Le protocole prévoit un minimum de trois, mais la possibilité de six entretiens semi-structurés dans
des possibilités chaque CHSLD. Il s'agit d'un changement par rapport au protocole précédent qui prévoyait trois
d’engagement qualitatif | entretiens, sans possibilité d’en ajouter d'autres.
avec le personnel Le protocole comprend également un questionnaire en ligne facultatif mis a la disposition du

personnel du CHSLD. Il s’agit du méme questionnaire que celui fourni aux PSE, qui porte sur
|'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 a partir d'un nombre
restreint d’entretiens, a condition que chaque CHSLD y soit intéressé et dispose des capacités
nécessaires. Le questionnaire en ligne permet a 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

ETUDE EPIDEMIOLOGIQUE @

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 I'intervention sur la diminution du taux de demandes de culture d’urine aligné sur les lignes directrices

2. Résultats liés a |'utilisation des antibiotiques
Utilisation de base d’antibiotiques

o

® 00T

Effet de I'intervention sur la réduction de l'incidence des prescriptions d’antibiotiques en cas de suspicion d'lU
Effet de I'intervention sur la réduction de la durée des prescriptions écrites d'antibiotiques pour les [U

Effet de I'intervention sur la réduction de I'incidence des prescriptions totales d'antibiotiques

Effet de I'intervention sur la durée des prescriptions totales d'antibiotiques

3. Résultats liés a 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 a 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 a la lettre de rétroaction

a. Perceptions du personnel du CHSLD sur la question de savoir si la lettre de rétroaction a réduit le risque percu de

résultats négatifs lorsqu'il est décidé de ne pas demander de tests de diagnostic ou de traitement d'lU lorsque cela

n'est pas cliniquement indiqué

En plus de ce qui précede, 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,
I'utilisation de cathéters, I'origine ethnique, le sexe, I'age, les maladies chroniques).
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