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ACIA :

C. trachomattis :
CHSLD :
CSMPP

CSSS
DACD:
DCaT-Polio :

DCaT-Polio-Hib :

DRSP :

E. coli :

ERV :
ESPRI :
HARSAH :

Hib :

H. influenzee :
HTLV :

11\

1P :

INSPQ :
ITSS :
LSPQ :
MADO :
MAPAQ :

MCI :

Agence canadienne d’inspection des aliments

Chamydia trachomatis

Centre d’hébergement et de soins de longue durée
Comité  spécial des maladies professionnelles
pulmonaires

Centre de santé et de services sociaux

Diarrhée associée au Clostridium difficile

Vaccin contre la diphtérie, la coqueluche, le tétanos et la
poliomyélite

Vaccin contre la diphtérie, la coqueluche, le tétanos, la
poliomyélite et les infections & Haemophilus influenzae
de type b
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Escherichia coli producteur de vérocytotoxine, ou
0157 :H7

Entérocoque résistant a la vancomycine

Effets secondaires possiblement reliées a 'immunisation
Hommes ayant des relations sexuelles avec d’autres
hommes

Haemophilus influenzae de type b

Haemophilus influenzee

Human T-lympocytic virus

Infections invasives a méningocoque

Infections invasives a pneumocoque (Streptococcus
pneumonise)

Institut national de santé publique du Québec

Infections transmissibles sexuellement et par le sang
Laboratoire de santé publique du Québec

Maladies a déclaration obligatoire

Ministére de [I'Agriculture, des Pécheries et de
I’Alimentation du Québec

Manifestation clinique inhabituelle
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MCJ : Maladie de Creutzfeldt-Jakob

MEV : Maladies évitables par la vaccination

MSSS : Ministére de la Santé et des Services sociaux

PAR : Plan d’action régional de santé publique

PIQ: Protocole d’'immunisation du Québec

PNSP : Programme national de santé publique

PQI : Programme québécois d'immunisation

RRO : Vaccin contre la rougeole, la rubéole et les oreillons

RRO-V ou RRO-Var.: Vaccin contre la rougeole, la rubéole, les oreillons et la
varicelle

SARM : Staphylococcus aureus résistant a la méthicilline

SGB : Syndrome de Guillain et Barré

SIDA : Syndrome d’immunodéficience acquise

uDI : Utilisateur de drogues par injection

umol/L : Micromole par litre

VIH : Virus de 'immunodéficience humaine

VNO : Virus du Nil occidental

VPH : Virus du papillome humain
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RESUME
MALADIES EVITABLES PAR LA VACCINATION

Plusieurs maladies évitables par la vaccination ont une incidence trés faible. Il en
est ainsi depuis plusieurs années au Québec pour la diphtérie, la rage, la
poliomyélite, la rubéole et le tétanos. Récemment, I'hépatite B aigué ainsi que les
infections envahissantes a Haemophilus influenza (Hib) de type b ont également
diminué. Des éclosions d’oreillons sont parfois observées et une augmentation de
I'incidence de la coqueluche est survenue dans la région et la province en 2012. La
vaccination contre le méningocoque de sérogroupe C semble efficace puisqu’aucun
cas n‘a été observé dans la région en 2012. Le taux d’incidence d’infections
invasives a Streptocoque pneumoniae a diminué dans la région en 2012, surtout

pour les enfants de moins de 5 ans.

MALADIES EVITABLES PAR LA VACCINATION. Nombre de cas déclarés,
région de la Capitale-Nationale, 2012 et moyenne 2007-2011

streptocoque | NNNRRRERRRRRRRRRRR 57 p——
pneumoniae invasif 95 Diminution de I'incidence dans

la région chez les moins de 5

Infection a 12 , e
méningocoques 16 13 cas de serc::%r:zu::;es Ii_(:‘n;:ne;e notés dont 5

2

Coqueluche 78 Reprise de I'activité de la coqueluche

dans la région et la province chez les
enfants et les adolescents.

4,0

Hépatite B aigué 5
2 cas chez des adultes non ciblés par le
programme de vaccination.

Hépatite A 3,4

1 T
1 cas chez un adolescent de 15-19 ans,
1 non vacciné, non lié au voyage.
Haemophilus influenzae 2
type b 1 1 cas chez les 1-4 ans,
adéquatement vacciné .
Oreillons 1 l 1 cas chez un adolescent immigrant récent,
1 - adéquatement vacciné sans preuve.
\ #Moyenne 2007-2011 02012

FIGURE 1 - RESUME
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INFECTIONS TRANSMISSIBLES SEXUELLEMENT ET PAR LE SANG

Les infections transmissibles sexuellement et par le sang (ITSS) représentent

68,1 % de tous les cas de MADO d’origine infectieuse déclarés dans la région en

2012. Pour la plupart des ITSS, le nombre de cas déclarés en 2012 est supérieur a

la moyenne des 5 années antérieures (figure 2- RESUME).

Pour l'ensemble des ITSS en 2012, les taux observés dans la région sont

généralement inférieurs ou comparables a ceux de la province, sauf pour la syphilis

infectieuse et I'hépatite C sans précision ol les taux régionaux sont supérieurs de

6,0 % et 8,8 %, respectivement.

INFECTIONS TRANSMISSIBLES SEXUELLEMENT ET PAR LE SANG (ITSS).
Nombre de cas déclarés, région de la Capitale-Nationale,
2012 et moyenne 2007-2011

Infection a
1723
Chlamydia
trachomatis

Infection 165
gonococcique 100

En 2012, le groupe des 15-24 ans
représente 67 % des cas. Les femmes
constituent les deux tiers des cas.

Hépatite C sans 123
précision 125

En 2012, on observe le nombre le plus élevé de
cas en 10 ans. Parmi ceux-ci, 59 % sont agés
entre 20 et 29 ans. La majorité des cas sont des
hommes (78 %) parmi lesquels 83% ont des
relations sexuelles avec des hommes.

62
41

Syphilis infectieuse

Infection par le VIH 31
(nouveaux
diagnostics) 25

En 2012, 94 % des cas sont des
hommes parmi lesquels la majorité
(98%) ont des relations sexuelles avec
des hommes.

. . . 64
Hépatite B chronique
41
0 500 1000 1500 2000
Nombre
w2012 BMoyenne 2007-2011

FIGURE 2- RESUME
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MALADIES ENTERIQUES

TABLEAU 1-RESUME

MALADIES ENTERIQUES.
(PAR 100 000 PERSONNES-ANNEE) DE
CERTAINES MALADIES, REGION DE LA CAPITALE-NATIONALE,

TAUX D'INCIDENCE

2003-2012.
ANNEES

Amibiase 32 |38|21|33|36|37]|61]| 33| 27|37
Campylobactériose 53,4 |55,3|48,1|45,2|40,3|44,5|33,1|39,1|37,4|40,3
Entérite a E. coli 181,525,118 |36 |18 |12 10| 12| 1,0
Entérite a Y. enterocolitica i4,,11{16,10|10|1507| 10|09 1,1
Giardiase 129 /14,6 /12,9 /13,5/12,8 /11,2 |16,4|12,1 | 15,2 | 13,6
Salmonellose 20,0 | 13,2 |16,2| 16,1 | 13,5|158| 16,5/ 21,0 13,7 | 15,3
Shigellose 23 |11|27 |18 |13 |16 |22|13 |13 | 1,4
Listériose 0 o3|07|{15|19|12,04|06)|14]|08
Hépatite A o5|1,7|01|12)|06)|07|03)|03)|04] 0,2
16
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ENTERITE A E. COLT

En 2012, la maladie a touché surtout le groupe des 1-4 ans, pour un total de 3 cas.

Aucun cas n’‘a été déclaré chez les moins de 1 an et chez les 5-14 ans (figure 3).

Curieusement, il n’y a eu aucun cas de juin a aol(t.

ENTERITE A E. COLI. Taux d’incidence (par 100 000 parsonnes-année),
région de la Capitale-Nationale et province de Québec, 2003-2012.

N

T~
_—

[y
~
[}

Taux d'incidence
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™~
\

1 ,,,,,,
0,5
o T T T T T T T T 1
2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Années

—a— Région de la Capitale-Nationale

Province de Québec

FIGURE 3- RESUME

CAMPYLOBACTERIOSE

La campylobactériose est toujours la maladie entérique la plus déclarée dans la

région, suivie de la salmonellose et de la giardiase.

Direction régionale de santé publique de la Capitale-Nationale
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SALMONELLOSE

On remarque une tendance a la stabilité tant dans la province que dans la région

hormis des pics régionaux isolés en 2003 et 2010.

SALMONELLOSE. Taux d’incidence (par 100 000 personnes-année), région
de la Capitale-Nationale et province de Québec, 2003-2012

25 ———————————

Taux d'incidence

Années

ERégion de la Capitale-Nationale ?Province de Québec

FIGURE 4- RESUME
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GIARDIASE

La maladie fluctue davantage dans la région que dans la province. En effet, la
région a connu des éclosions en 2002, 2009 et 2011. En 2012, on remarque une

diminution Iégére.

GIARDIASE. Taux d’incidence (par 100 000 personnes-année), région de la
Capitale-Nationale et province de Québec, 2003-2012.

20

18

Taux d'incidence

B Région de la Capitale-Nationale BProvince de Québec

FIGURE 5- RESUME

HEPATITE A

En 2012, un cas seulement d’hépatite A ont été déclaré dans la région de la
Capitale-Nationale, soit deux cas de moins qu’en 2011. L’incidence des cas

régionaux demeure inférieure a celle des cas dans la province.

Direction régionale de santé publique de la Capitale-Nationale 19



Rapport annuel MADO 2012
Résumé

MALADIES TRANSMISSIBLES PAR GOUTTELETTES ET PAR VOIE AERIENNE

Il y a eu 18 cas de tuberculose déclarés en 2012, ce qui en fait le nombre le plus

élevé de cas dans la région au cours des 12 derniéres années.

TUBERCULOSE. Taux d’'incidence par année (par 100 000 personnes-année)
région de la Capitale-Nationale et province de Québec, de 2000 a 2012.

5
Augmentation a 18 cas en 2012,
M dont 11 sont nés a I'étranger.
\
]
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FIGURE 6- RESUME
INFECTIONS NOSOCOMIALES
Sept éclosions d’entérocoque résistant a la vancomycine ont eu lieu dans des

centres hospitaliers de soins généraux et spécialisés (CHSGS) et un établissement

d’hébergement et de soins de longue durée.

Diminution des cas de diarrhée associée au C. difficile. La fréquence des

complications est stable.
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DIARRHEE ASSOCIEE AU CLOSTRIDIUM DIFFICILE. Taux d'incidence
moyens annuels (par 10 000 jours-présence), Capitale-Nationale et
province,

2005 a 2012.

16,0

Diminution du taux

1 régional (13 %) et du
12,0 S (

taux provincial (9 %). [~

g
c i g
.g 4
s 80
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X |
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s i
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FIGURE 7- RESUME

LEGIONELLOSE

Du 26 juillet au 8 octobre 2012, une importante éclosion de |égionellose est

survenue dans la région. Cent quatre-vingt-deux (182) cas y ont été associés.

MALADIES A DECLARATION OBLIGATOIRE D'ORIGINE NON INFECTIEUSE

Au cours de l'année 2012, le directeur régional de santé publique de la
Capitale-Nationale a recu 93 déclarations de MADO d’origine chimique; de ce
nombre, 68 sont considérées des cas de MADO confirmés. Comme par les années
passées, la presque totalité des déclarations de MADO d’origine chimique ont été
faites par les laboratoires, la chambre hyperbare de I’'H6tel-Dieu de Lévis ou par le
Comité spécial des maladies professionnelles pulmonaires (CSMPP), chargé de

I’étude et de la reconnaissance des maladies pulmonaires professionnelles.

Les contaminants qui ont été a la source du plus grand nombre de déclarations au

DRSP sont, par ordre de fréguence, le plomb, le monoxyde de carbone et I'amiante.
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CONTAMINANTS. Nombre de cas déclarés, région de la
Capitale-Nationale, 2012

Tous les cas d'intoxications au plomb étaient liés au travail. Il y a un retour a la
tendance générale d'une baisse des niveaux de plombémie des cas déclarés.

38

h rois secteurs sont plus touchés: Fonderie de métal, Fabrication de charpente
40 Troi t t plus touchés: Fonderie d dtal, Fabrication de ch t
métallique et Réparation de véhicules automobiles.

35 1 Huit cas sont des intoxications non-intentionnelles, dont 2 reliés a

50 I'utilisation de scie a béton dans des espaces peu ventilés.
1] T . R R
N 24 17 nouveaux cas de maladies liées a I'amiante
[ 25 | ont été observés en 2012 ou 2011, les autres
~8 étaient des réévaluations de maladies plus
-] anciennes. Ces cas provenaient majoritairement
") 20 | du secteur de la construction.
©
(¢] 15 - Aucun nouveau
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FIGURE 8- RESUME

Le nombre d’intoxications par le plomb déclarées a |égerement augmenté en 2012
comparativement a 2011. Les indicateurs retenus (la proportion des résultats
supérieurs a 1,25 uymol/L et la valeur médiane des déclarations suggérent un retour
a la tendance observée de 2004 a 2010, soit une certaine stabilité ou une lente

réduction aprés une rupture de la tendance observée en 2011.

En 2012, les maladies liées a I'amiante ont représenté prés de 25 % des maladies
chimiques a déclaration obligatoire chez des résidents de la région de la
Capitale-Nationale. Une majorité de cas sont survenus chez des travailleurs du
secteur de la construction. Il continue d’‘étre surprenant de voir si peu de
déclarations de cas de cancer du poumon lié a l'amiante. Ceci suggere une
sous-déclaration particuliére des cancers du poumon reliés a I’'exposition a

I'amiante.

Deux cas d’intoxication au monoxyde de carbone, consécutifs a |'utilisation d’une
scie a béton dans un espace peu ventilé confirment le risque sévére associé a
I'utilisation de petits outils a moteur et ils ne devraient jamais étre utilisés sans un
détecteur de monoxyde de carbone, car ils peuvent émettre des quantités

importantes de monoxyde de carbone dans l'air.
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INTRODUCTION

Ce rapport porte sur différentes maladies ou situations pour lesquelles la Direction
régionale de santé publique assure une surveillance ou est appelée a mener une
intervention de santé publique. Il s'agit de maladies sporadiques (infections ou
intoxications) et d’éclosions dites a déclaration obligatoire (MADO) ou non
(ex. : éclosion d’influenza) ou faisant I|'objet d’une surveillance organisée
(ex. : diarrhée associée au Clostridium difficile). A ces maladies s’ajoutent les
manifestations cliniques inhabituelles survenant aprés la vaccination, dont la
surveillance est également bien structurée. Enfin, on trouvera dans ce rapport un
apercu des signalements de morsures animales qui visent a prévenir une MADO

grave, la rage.

Les listes des infections et des intoxications a déclaration obligatoire présentées en
annexe comportent 64 maladies a déclarer par les médecins et 59 par les
responsables des laboratoires. La plupart de ces maladies sont communes aux deux
listes. Elles comprennent également |’‘exposition d’origine environnementale ou

professionnelle a seize produits chimiques.

Les listes des MADO ont été adoptées par voie réglementaire le 20 novembre 2003.
Une place importante est faite aux infections potentiellement transmissibles par le
sang (16 sur 64), dont plusieurs se subdivisent en entités plus spécifiques, comme
les fievres hémorragiques virales (ex. : la fiévre d’Ebola, la fievre de Marbourg, la
fievre de Crimée-Congo, la fiévre de Lassa, et plusieurs autres) et I’encéphalite
virale transmissible par arthropodes (ex. : le virus du Nil occidental, la fievre
dengue). En plus des maladies sporadiques, les listes comprennent des maladies
dont seules les éclosions sont a déclaration obligatoire. Ce sont, par exemple, les
éclosions causées par le Staphylococcus aureus résistant a la méthicilline (SARM)
ou encore les éclosions causées par l'entérocoque résistant a la vancomycine
(ERV).

En vertu de la Loi sur la santé publique, les médecins traitants et les directeurs de
laboratoire ont l'obligation de déclarer au directeur de santé publique les maladies
infectieuses et les intoxications par des agents chimiques mentionnées dans ces

listes.
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Le rapport présente une analyse descriptive de certaines MADO selon le nombre de
cas et les taux d’incidence répartis en fonction de quelques parameétres, soit le

sexe, I'age, le territoire de CSSS de résidence, etc.

Les maladies évitables par la vaccination font I'objet d’'une analyse particuliére. En
effet, le suivi temporel de leurs taux d‘incidence concerne le Programme québécois
d’immunisation (PQI) et tend a démontrer l'influence de la vaccination sur les

incidences des maladies.

Enfin, le rapport présente un bilan des manifestations cliniques inhabituelles (MCI)
survenant aprés la vaccination. Les MCI sont signalées dans le cadre du programme
de surveillance provincial « Effets secondaires possiblement reliés a
I'immunisation » (ESPRI) basé sur leur signalement volontaire par les vaccinateurs
qui constatent un lien temporel entre un vaccin administré et les signes ou

symptomes présentés.
Cette année, le rapport MADO 2012 tentera de mettre en évidence
I'atteinte ou non des cibles détaillées dans le Programme national de santé

publique (PNSP) et le Programme régional de santé publique.

Bonne lecture.
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METHODOLOGIE

A. SOURCE DES DONNEES

La majorité des données proviennent du fichier central des MADO dont la gestion a
été confiée au LSPQ de I'Institut national de santé publique du Québec. Elles ont
été extraites soit directement par la génération ponctuelle de rapports, soit a partir
des rapports cumulatifs annuels des MADO au Québec préparés par le LSPQ. De
plus, les données prises en compte sont uniquement celles dont les cas ont été
validés, c’est-a-dire ceux qui répondent aux définitions nosologiques formulées par
le ministere de la Santé et des Services sociaux du Québec (MSSS, 2012,
8 édition). Les totaux d'un tableau peuvent ne pas étre identiques a ceux d’un

autre tableau en raison de |I'absence de certaines variables.

Le site extranet de la DRSP est également mis a contribution comme source de
données, surtout en ce qui concerne le calcul des taux d’incidence dont les

numérateurs sont puisés dans le fichier central des MADO.

D’autres données proviennent des dossiers de la DRSP. Ce sont des données de
signalements ou d’événements qui, souvent, ont mené a une intervention (ex. : les

morsures animales).

Les données sur les MCI sont celles déclarées a la DRSP en 2012. Les données
proviennent du fichier informatisé ESPRI qui est Iui aussi géré par le LSPQ. Depuis
2003, ces données sont traitées par le Bureau de surveillance et de vigie du MSSS
pour en faciliter I'analyse. Le dénominateur utilisé est le nombre de doses de

vaccins distribués gratuitement aux vaccinateurs de la région pour le PQI.

Les données sur les infections nosocomiales proviennent de deux sources; le réseau
de surveillance du Clostridium difficile, sous la responsabilité de I'INSPQ, et les

établissements de santé pour les autres infections.

Finalement, les données des maladies a déclaration obligatoire d’origine non
infectieuse proviennent du Systéme provincial d'enregistrement, de surveillance et
de vigie sanitaire des maladies a déclaration obligatoire attribuables a un agent

chimique ou physique.
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B. ANALYSE DES DONNEES

La plupart des données pour I'année 2012 ont été extraites du fichier central des
MADO au mois de juin 2013. Ces données sont présentées en annexe. Les données
démographiques pour les calculs des taux d'incidence sont celles de I'Institut de la
statistique du Québec (6 avril 2010). On peut les consulter a |'adresse Internet
suivante :

http://www.stat.gouv.gc.ca/donstat/societe/demographie/index.htm

Le nombre annuel de MCI déclarées étant limité, I'analyse par territoire de CSSS

n'est pas possible.
C. LIMITES DE L'ANALYSE

Le rapport est le reflet de toutes les déclarations des MADO et des principaux
événements sous surveillance. Certains cas peuvent avoir échappé a la déclaration;
ainsi, le nombre réel de cas est probablement plus élevé, tant dans la région que
dans la province. Le rapport permet toutefois de dégager des tendances et de

suivre I'évolution des maladies et événements a déclarer et a surveiller.

Les données d'incidence doivent étre interprétées avec prudence dans certains cas
en raison du petit nombre de déclarations ou de la population qui est peu

nombreuse.

Les taux sont bruts et n‘ont pas été standardisés pour I'dge, ce qui peut rendre
hasardeuse la comparaison des résultats. Par exemple, une région ou des maladies
touchent davantage des groupes d’age qui constituent une part plus importante de

la population paraitra plus touchée.

Méme si la plupart des cas déclarés font I'objet d’'une enquéte épidémiologique en
vue d’une intervention, certaines maladies ne sont déclarées que dans un but de
surveillance et ne requiérent donc pas d’enquéte. Des données sont donc absentes
pour ces maladies qui ne seront alors pas considérées dans les analyses. Les
tendances peuvent étre suivies dans le temps en fonction de certaines
caractéristiques (comme |'age) ou de facteurs saisonniers et géographiques, mais
ces données ne nous renseignent pas sur les facteurs de risque qui prédisposent

une personne a contracter I'une ou l'autre de ces maladies.
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D. MISES EN GARDE

Les éléments ci-dessous doivent étre pris en compte.

- Il est possible que certaines MADO soient absentes du rapport, car seules
celles pour lesquelles il y a eu déclaration dans la région y figurent. Par
exemple, si aucun cas d’amiantose n'a été déclaré, cette maladie n’apparait

pas dans le rapport.

- Une analyse n'a été faite que pour les MADO et autres événements sous
surveillance qui présentent des critéres de gravité, de nombre élevé ou de
résultat d’intervention le justifiant (ex. : l'effet de la vaccination sur la

rougeole, les morsures animales).

- Les catégories de regroupement des maladies ne sont pas mutuellement
exclusives. Les maladies ont été regroupées surtout selon la similarité des

modes de transmission.

- Le fichier MADO est un fichier dynamique. Des ajouts, des retraits ou des
précisions y sont apportés constamment, et ce, méme rétrospectivement. Il
peut donc arriver que les totaux des années antérieures varient d’un rapport

a l'autre.

- Les totaux d’'une méme année peuvent différer selon les documents
consultés en raison de la variation des dates d’extraction des données du

fichier.

- Le programme ESPRI recueille des informations sur les MCI qui se
produisent aprés une vaccination. Le fait de retenir une situation clinique
comme étant une MCI signifie que la manifestation est survenue apres la
vaccination (relation temporelle) sans pour autant signifier que le vaccin en
est la cause. Etablir la causalité est complexe et dépasse le cadre de ce
programme. Les manifestations cliniques clairement attribuables a une

infection ou a une autre étiologie concomitante ne sont pas retenues.
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ANALYSE DESCRIPTIVE
1.0 MALADIES EVITABLES PAR LA VACCINATION

Le Programme québécois d’immunisation permet d’offrir gratuitement des vaccins a
tous les nourrissons et a tous les jeunes d’age scolaire ainsi qu’a certains groupes

vulnérables a des infections ciblées.

La vaccination de base offerte a tous les nourrissons est la suivante : la
coqueluche, la diphtérie, la gastroentérite a rotavirus, |I'hépatite B, l'infection
invasive a Haemophilus influenzae de type b, l'infection invasive a méningocoque
de sérogroupe C, les infections invasives a pneumocoque, les oreillons, la
poliomyélite, la rougeole, la rubéole, le tétanos, la varicelle et I'influenza

saisonniere.

Le programme de vaccination en milieu scolaire permet de compléter le calendrier
débuté a l'age de 2 mois, avec un rappel administré entre 4 et 6 ans (contre la
diphtérie, la coqueluche, le tétanos et la poliomyélite). En 4° année du primaire, les
garcons et les filles sont vaccinés contre I’'hépatite A et B et le vaccin contre le virus
du papillome humain (VPH) est offert aux filles. Un rappel de la vaccination
diphtérie, coqueluche, tétanos et du vaccin méningocoque sont administrés en 3¢

secondaire.

Les vaccins contre I'népatite A, I'hépatite B, I'influenza et I'infection a pneumocoque
sont également administrés gratuitement a certains groupes considérés plus

vulnérables.

A I'exception de la gastroentérite a rotavirus!, de l'influenza?, de l'infection & VPH et
de la varicelle, toutes les maladies évitables par la vaccination (MEV) sont des
maladies a déclaration obligatoire. Les objectifs du Plan d‘action régional de santé
publique 2009-2015 pour les MEV sont de 2 ordres : 1) couvertures vaccinales a
atteindre pour les enfants et les adolescents ainsi que pour les groupes vulnérables
ciblés, et 2) incidence des MEV a maintenir ou diminuer. Ces cibles et leur niveau

d’atteinte sont détaillés dans le tableau 1. Pour les couvertures vaccinales, les

1- La gastroentérite épidémique d’origine indéterminée fait I'objet d’'une déclaration obligatoire par les
médecins.
2- L'influenza fait I'objet d’une surveillance provinciale, mais n’est pas a déclaration obligatoire.
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données ne sont pas disponibles pour I'immunisation des enfants et des adolescents
en dehors du programme de vaccination scolaire. Les résultats sont proches des
cibles pour ces vaccins mais beaucoup de travail reste a faire pour I'immunisation
des adultes. Plusieurs des maladies évitables par la vaccination ont connu une
baisse importante grace au Programme québécois d’immunisation. L'incidence des
MEV reste sous la barre prévue sauf pour les infections invasives a pneumocoque

chez les personnes agées.

TABLEAU 1 MALADIES EVITABLES PAR LA VACCINATION.
ATTEINTE DES CIBLES DU PLAN D'ACTION REGIONAL 2009-2015 POUR LES
MEV, REGION DE LA CAPITALE-NATIONALE, ANNEE 2012.

, ) DONNEES POUR L’ANNEE
CIBLE DU PAR-D’ICI 2012 : S TEE) ATTEINTE DE LA CIBLE

Augmenter les taux régionaux de
couverture vaccinale pour les enfants

N Inconnu
et les adolescents a :
* 95 % en immunisation de base;
* 90 % pour la vaccination contre le
VPH en quatriéme année du 83% Non

primaire;

® 90 % pour la vaccination contre les
hépatites B et A en quatrieme 88 % pour I’hépatite B Non
année du primaire;

¢ 80 % pour la vaccination contre la
diphtérie, la coqueluche et le
tétanos en troisieme année du
secondaire.

77 % Non

Augmenter les taux régionaux de
couverture vaccinale des groupes
vulnérables cibles par le PIQ : 3% Non
¢ 80 % en immunisation contre le
pneumocoque;

* 80 % en immunisation contre

419 Non
I'influenza*. %
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. DONNEES POUR L’ANNEE
CIBLE DU PAR-D’ICI 2012 : SE LSS ATTEINTE DE LA CIBLE

Maintenir ou réduire I'incidence des
maladies évitables par la vaccination
dans I’ensemble de la population : Incidence de 0 Oui
e maintenir a 0 I'incidence de la
rubéole congénitale;

e maintenir a 0 I'incidence annuelle
de la diphtérie et de la poliomyélite,
du tétanos et de la rage en ce qui
concerne les cas indigénes;

Incidence de O Oui

* maintenir I'incidence moyenne
annuelle des oreillons a moins de Incidence de 0,14 Oui
3 pour 100 000;

* maintenir I'incidence moyenne
annuelle de la coqueluche a 12 pour Incidence de 11,2 Oui
100 000;

® maintenir a 2,5 cas pour 100 000
personnes l'incidence moyenne
annuelle des cas déclarés d’hépatite
A;

Incidence de 0,14 Oui

® maintenir a 1 cas pour 100 000
personnes l'incidence annuelle des Incidence de 0,29 Oui
cas déclarés d’hépatite B aigue;

e réduire a 11 cas pour 100 000

I'incidence annuelle des infections
invasives a pneumocoques chez les Incidence de 30,8 Non
personnes dgées de 65 ans ou plus.

*  Les travailleurs de la santé et les femmes enceintes ne sont pas inclus dans ces données.
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1.1 Les maladies peu fréquentes

Si certaines MEV sont disparues du Québec depuis plusieurs années, comme la
diphtérie, la poliomyélite et la rubéole congénitale, d’autres se manifestent
sporadiguement sous la forme de cas isolés ou d’éclosions. Les acquis de la
vaccination sont importants, mais toute baisse de la couverture vaccinale contribue
a la résurgence de certaines maladies dans la province de Québec, comme la
rougeole en 2011 (776 cas) et les oreillons en 2010 (673 cas respectivement).
Six des 138 cas d’infections envahissantes a Hib sont survenues au Québec en

2012, dont 2 cas chez les moins de 1 an et 2 cas chez les 1 a 4 ans.

De 2002 a 2012, aucun cas de diphtérie, de poliomyélite, de rubéole congénitale,
de tétanos ou de rage n'a été déclaré dans la région. Pour la méme période, on ne
signale aucun cas d’hépatite B aigué chez les moins de 20 ans. Pour ce qui est des
oreillons, de 0 a 2 cas par année ont été signalés pendant cette période (figure 1).
Quant aux infections invasives a Hib, 1 cas est survenu chez les 1 a 4 ans dans la

région en 2012.

B
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Nombre de cas
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0 tooe@ooet
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—+— Haemoph. infl. B ---e-- Oreillons —=— Hépatite B aigué |

FIGURE 1 MALADIES EVITABLES PAR LA VACCINATION PEU
FREQUENTES.
NOMBRE DE CAS DE MALADIES PEU FREQUENTES (HAEMOPHILUS INFLUENZA
DE TYPE B, OREILLONS, HEPATITE B AIGUE), REGION DE LA
CAPITALE-NATIONALE, 2002-2012.
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1.2 Coqueluche

Depuis l'introduction en 1998 du composant acellulaire contre la coqueluche dans
les vaccins administrés aux nourrissons (DCaT-Polio-Hib) et a I'entrée scolaire
(DCaT-Polio), l'incidence de la coqueluche a diminué considérablement (figure 2).
La coqueluche est une infection a caractére saisonnier qui se manifeste en automne
et en hiver. Avec des pics qui surviennent aux 3 ou 4 ans, linfection a
manifestement un caractéere cyclique qui se poursuit malgré l'introduction du vaccin
acellulaire et I'ajout d’une dose en 3° secondaire a I'age de 14-16 ans et a lI'age
adulte (=18 ans). Ainsi, dans la région, depuis 1998, des pics sont survenus en
2001, 2005, 2008 et cette année avec un nombre de cas beaucoup moins élevé
qu’en 1998 (figure 2).

En 2012, 78 cas de coqueluche ont été déclarés dans la région et 1 385 dans la
province. L'incidence de l'infection dans la région (11,2) est inférieure a celle de la

province (17,3), et ce depuis 2009 (figure 2).

La coqueluche est une maladie du jeune age dont l'incidence est la plus élevée chez
les moins de 1 an (figure 3). L'incidence diminue graduellement dans le groupe des
1 a 4 ans, des 5-9 ans et des 10-14 ans, pour étre beaucoup plus basse dans le
groupe des 15 ans et plus. En 2012, l'augmentation de lincidence a pu étre
observée dans tous les groupes d’age et de fagon plus marquée chez les moins de

1 an.
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FIGURE 2 COQUELUCHE.
CAS ET TAUX D'INCIDENCE (PAR 100 000 PERSONNES-ANNEE), REGION DE
LA CAPITALE-NATIONALE ET PROVINCE DE QUEBEC, 1990-2012.
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FIGURE 3 COQUELUCHE.

TAUX D'INCIDENCE (PAR 100 000 PERSONNES-ANNEE) POUR LES 0-1 AN,
LES 1-4 ANS, LES 5-9 ANS, LES 10-14 ANS, ET LES 15 ANS ET PLUS,
PROVINCE DE QUEBEC, 1990-2012.
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1.3 Infections invasives a méningocoque

Les infections invasives a méningocoque (IIM) se manifestaient de fagcon cyclique
avant l'intégration du vaccin contre le méningocoque de sérogroupe C au calendrier

de vaccination en 2002. On peut observer les pics épidémiques de 1991 et 2001
survenus dans la région et dans la province (figure 4).

30

1 20

15

Taux d'incidence
!-’unulnnnnu B
e
( ]

| I
@
[ )
Nombre de cas

T T T T 1 T 1T T 71 o
O AN PPN RPN PO PO ONID
O° 0”07 97D ¢9°c®°e D S’ L PO N
AN g NI RN IR R R S M S S S I

‘ ----®--- Incidence régionale —=— Incidence provinciaux ----#:-- Cas régionnaux‘

FIGURE 4

INFECTIONS INVASIVES A MENINGOCOQUE.
CAS ET TAUX D'INCIDENCE (PAR 100 000 PERSONNES-ANNEE), REGION DE

LA CAPITALE-NATIONALE ET PROVINCE DE QUEBEC, 1990-2012.
Une diminution du nombre de cas et de l'incidence a été observée en 2012 dans la
région, suite au pic observé en 2011. L'incidence régionale reste toute de méme
beaucoup plus élevée que l'incidence provinciale a 2,3 versus 0,9 par 100 000
personnes.année en 2012. Les infections du sérogroupe B demeurent les plus
fréquentes, suivies de celles d’autres sérogroupes (dont Y et W-135) (figure 5). Le
taux d’incidence provincial pour le sérogroupe C demeure faible a la suite de
I'introduction du vaccin. Aucun cas de sérogroupe C n’a été observé dans la région
depuis 2008 : il s'agissait alors d’'une personne de 75-79 ans, groupe non ciblé par

cette vaccination. Les jeunes enfants, les adolescents et jeunes adultes sont plus
touchés par les IIM de sérogrroupe B (figure 6).
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FIGURE 5 INFECTIONS INVASIVES A MENINGOCOQUE.
TAUX D'INCIDENCE (PAR 100 000 PERSONNES-ANNEE) SELON LE
SEROGROUPE, PROVINCE DE QUEBEC, 1990-2012.
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FIGURE 6 INFECTIONS INVASIVES A MENINGOCOQUE.

NOMBRE DE CAS D'IIM DE SEROGROUPE B PAR GROUPE D'AGE, REGION DE
LA CAPITALE-NATIONALE, 2012.
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1.4 Eclosions de grippe

Les éclosions de grippe ne sont pas des événements a déclaration obligatoire. Ce
type d’éclosion dans les centres d’hébergement et de soins de longue durée
(CHSLD) fait toutefois I’'objet d’'une surveillance de la part de la DRSP et du MSSS
depuis le 1°" novembre 2004. Les éclosions de grippe surviennent surtout au cours
de la saison d'activité grippale. En 2011, la période de surveillance a débuté le 24

octobre 2011 et s’est terminée le 28 mai 2012.

Au cours de la saison 2011-2012, 8 éclosions de grippe saisonniére de type A ont
été déclarées (figure 7). Six éclosions sont survenues en CHSLD et 2 en Centre
hospitalier de soins généraux et spécialisés. Ces éclosions ont débuté le 7 février et
se sont terminées le 11 mai 2012. Le Laboratoire national de microbiologie de
Winnipeg surveille les souches d’influenza saisonniére qui circulent pour une saison
donnée. Durant la saison 2011-2012, la souche circulante dominante au Québec
était la souche B/Brisbane/60/2008, qui a représenté 65 % des isolats. La souche
A/California/07/2009 (pandémique, H1N1) et la souche A/Perth/16/2009 (H3N2)
ont représenté respectivement 16 % et 11 % des souches circulantes. Ces souches
étaient analogues a celles contenues dans le vaccin recommandé pour I’'hémisphére

Nord en 2011-12.
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FIGURE 7 GRIPPE SAISONNIERE.

NOMBRE D’ECLOSIONS SELON LE TYPE DE VIRUS, REGION DE LA
CAPITALE-NATIONALE, 2003-2012.
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1.5 Infections invasives a Streptococcus pneumoniae

La surveillance des infections invasives a pneumocoque (IIP) a débuté en 1997. On
a observé une hausse de l'incidence de ces infections de 2008 a 2010 et une
diminution par la suite (figure 8). La région suit la tendance de la province bien que

les taux d'incidence observés y soient supérieurs depuis 2008.
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FIGURE 8 INFECTIONS INVASIVES A STREPTOCOCCUS
PNEUMONIZAE.

NOMBRE DE CAS ET TAUX D'INCIDENCE (PAR 100 000 PERSONNES-
ANNEE), REGION DE LA CAPITALE-NATIONALE ET PROVINCE DE QUEBEC,
1997-2012.

Les enfants de moins de 5 ans de méme que les personnes agées de 65 ou plus
sont les groupes les plus vulnérables a cette infection avec les taux d'incidence les
plus élevés (figure 9). En 2012, la moitié des 95 cas déclarés dans la région sont
survenus dans ces deux groupes, soit 6 % (6 cas) chez les 0-4 ans et 41 %

(39 cas) chez les 65 ans et plus.
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FIGURE 9 INFECTIONS INVASIVES A STREPTOCOCCUS
PNEUMONIZA.

TAUX D'INCIDENCE (PAR 100 000 PERSONNES-ANNEE) SELON LE GROUPE
D'AGE (0-4 ANS ET 65 ANS ET PLUS), REGION DE LA CAPITALE-NATIONALE,
1997-2012.

La baisse importante de l'incidence des IIP chez les moins de 5 ans depuis 2004
peut s’expliquer par l'introduction du vaccin conjugué contre le pneumocoque dans
le calendrier régulier de vaccination de tous les nourrissons cette méme année>. On
a alors pu constater une diminution des sérotypes inclus dans le vaccin. Par la
suite, malgré cette diminution, prés de la moitié des cas observés dans les hopitaux
sentinelles étaient causés par le sérotype 19A (INSPQ, 2010), inclus au vaccin

conjugué 13-valent introduit en janvier 2011.

L'incidence des IIP chez les 65 ans ou plus présente plutét une tendance a la
hausse depuis le début des années 2000, malgré l'introduction a ce moment d’un
vaccin polysaccharidique 23-valent contre le pneumocoque pour cette clientéle.
Deux explications sont possibles : une couverture vaccinale insuffisante et/ou une

faible efficacité du vaccin dans ce groupe d’age.

3- Le vaccin conjugué contre le pneumocoque 7-valent a été introduit au programme gratuit de
vaccination des nourrissons en 2004. En juin 2009, il a été remplacé par un vaccin 10-valent.
Depuis janvier 2011, c’est un vaccin 13-valent qui est offert a tous les nourrissons pour la
vaccination a 2, 4 et 12 mois.
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1.6 Manifestations cliniques inhabituelles survenant apreés la
vaccination

1.6.1 Le programme de surveillance

Le programme de surveillance des manifestations cliniques inhabituelles survenant

aprés la vaccination est prescrit par la Loi sur la santé publique.

« Tout médecin ou infirmier qui constate chez une personne qui a
regu un vaccin ou chez une personne de son entourage une
manifestation clinique inhabituelle, temporellement associée a une
vaccination, et qui soupgonne un lien entre le vaccin et cette
manifestation clinique inhabituelle, doit déclarer cette situation au
directeur de santé publique du territoire dans les plus brefs

délais » (art. 69, paragr. 1).

Le formulaire provincial de signalement est disponible sur le site Internet de la
DRSP.
http://www.dspg.qc.ca/documents/espri-formulaireGeneriqueoct2011 000.pdf

Cette surveillance permet de reconnaitre les changements significatifs dans
I'incidence des manifestations cliniques postvaccinales en vue de prendre les
mesures appropriées. Elle contribue a assurer la qualité des produits immunisants

administrés au Québec.

Ce programme recueille des MCI que |'on sait pouvoir étre causées par le vaccin
(ex. : réactions au site d’injection), mais aussi d’autres manifestations dont le lien,
selon les connaissances actuelles, n‘est que temporel. Ceci peut permettre
d’identifier un effet secondaire qui n’avait pas été décrit jusqu’alors. C’est ainsi que
le syndrome oculo-respiratoire a été détecté au Québec en 2000. Ceci a conduit a
la réalisation d’études scientifiques et a la modification du processus de fabrication

du vaccin contre l'influenza.

Puisque le nombre de doses administrées au niveau régional est limité, un
événement inhabituel pourrait étre difficile a reconnaitre a moins de se produire
subitement et a une grande fréquence (ex.: lot défectueux, erreur
d’administration). C’est en analysant les données a |’échelle de la province ou du

pays qu’on augmente la possibilité de détecter de tels signaux.
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Pour chaque cas de MCI déclaré par le médecin ou l'infirmiére, un intervenant de la
Direction régionale de santé publigue communique avec la personne vaccinée pour
compléter l'information et émettre des recommandations sur |'évaluation de la MCI

ou sur la poursuite de la vaccination.

1.6.2 Les résultats de la surveillance des MCI en 2012

En 2012, dans la région de la Capitale-Nationale, 292 184 doses de vaccins ont
été distribuées dans le cadre du programme public, et 69 MCI ont été déclarées
(23,6 pour 100 000 doses distribuées). Ce nombre de MCI compte pour 11 % des
MCI déclarées dans la province, ce qui est assez conforme a la proportion attendue

puisque la région représente 9 % de la population québécoise.

Le nombre de MCI déclarées selon les vaccins est présenté au tableau 2. Les
vaccins pour lesquels des MCI sont le plus souvent rapportées sont ceux
fréquemment administrés, c’est-a-dire ceux utilisés pour la vaccination de base
(DCaT-Polio-Hib, RRO et RRO-varicelle, pneumocoque, méningocoque) et le vaccin
contre la grippe. Il y a peu de MCI rapportées en lien avec les vaccins contre les
hépatites A et B, le vaccin contre les VPH ou les vaccins spécifiques a la santé des
voyageurs. Aucune MCI n'a été rapportée a la suite de [|'administration

d‘immunoglobulines.

TABLEAU 2 MANIFESTATION CLINIQUE INHABITUELLE SURVENANT
APRES LA VACCINATION.
NOMBRE DE DECLARATIONS SELON LE VACCIN, REGION DE LA
CAPITALE-NATIONALE, 2012.

VACCIN CONTRE : NOMBRE DE DECLARATIONS
DCaT-polio-Hib, DCaT-polio, dcaT-polio, dcaT, dT, polio 26
RRO, RRO-V, Varicelle 19
Influenza 12
Pneumocoque (conjugué ) 12
Pneumocoque (polysaccharidique) 8
Méningocoque (conjugué) 8
Virus du papillome humain 5
Hépatites A, B et AB 4
Autres 6
TOTAL MCI DECLAREES 69*

*  Dans la majorité des déclarations, la personne a recu plus d’un vaccin simultanément.
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La fréquence des MCI par catégorie de manifestation est présentée au tableau 3.
Les manifestations le plus souvent déclarés sont les réactions locales, suivies par

les éruptions cutanées. Aucun cas de choc anaphylactique n'a été déclaré en 2012.

Un cas de Syndrome de Guillain et Barré (SGB) a été déclaré chez une personne de
74 ans 5 semaines apres avoir recu un vaccin contre la grippe. Certaines études

indiquent un risque de l'ordre de 1 cas de SGB sur 1 million de doses dans les

6 semaines aprés I'administration du vaccin saisonnier chez des adultes.

Un enfant de 2 ans ayant recu une greffe de cellules souches a présenté une
encéphalite virale sans étiologie prouvée 11 jours aprés avoir recu un RRO-V. Le

risque d’encéphalite en lien avec le vaccin RRO est estimé a moins de 1 cas sur 1

million de vaccinés.

TABLEAU 3 MANIFESTATIONS CLINIQUES INHABITUELLES
SURVENANT APRES LA VACCINATION.

NOMBRE DE DECLARATIONS SELON LE TYPE DE MANIFESTATION, REGION DE

LA CAPITALE-NATIONALE, 2012.

TYPE DE MANIFESTATION

NOMBRE DE DECLARATIONS

Réaction locale importante ou cellulite

23

Eruption cutanée

—
(0]

Fiévre

Allergie

Vomissements ou diarrhée

Convulsions

Syndrome oculo-respiratoire

Méningite

Anesthésie-paresthésie

Syndrome de Guillain et Barré

Autres

O ||| W[~ vl o

TOTAL MCI DECLAREES

69%

*  Plusieurs manifestations peuvent étre signalées pour une méme déclaration.
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2.0 INFECTIONS TRANSMISSIBLES SEXUELLEMENT ET PAR LE SANG

Depuis dix ans, on assiste a une recrudescence des ITSS tant dans la région de la

Capitale-Nationale que dans la province de Québec (tableau 4).

TABLEAU 4 INFECTIONS TRANSMISSIBLES SEXUELLEMENT ET PAR
LE SANG.
NOMBRE DE CAS ET TAUX D'INCIDENCE (PAR 100 000 PERSONNES-
ANNEE), REGION DE LA CAPITALE-NATIONALE, 2003-2012.

ANNEES
MALADIES 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012
Nb Nb Nb Nb Nb Nb Nb Nb Nb Nb
(Taux) | (Taux) | (Taux) | (Taux) | (Taux) | (Taux) | (Taux) | (Taux) | (Taux) | (Taux)
, . I 16 11 4 2 5 6 3 4 1 2
Hepatite B aigue 24) | (1,7) | (0,6) | (0,3) | (0,7) | (0,9) | (0,4) | (0,6) [ (0,1) | (0,3)
, . . 48 55 52 44 36 53 43 43 29 64
Hepatite B chronique | 73 | 85 [ 8.0 | 66 | 53 | 8 | 63 | 62 | ¢4 | @0
Hépatite B sans 2 4 4 3 1 1 2 2 1 1
precision (0,3) | (0,6) | (0,6) | (0,4) | (O,1) | (O,1) | (O,3) | (0,3) | (O,1) | (0,2)
. . I 0 1 0 1 4 0 1 0 0 2
Hepatite C aigué 0,0) | 0,2) | (0,0) | (0,1) | (0,6) | (0,0) | (0,1) | (0,0) | (0,0) | (0,3)
Hépatite C sans 158 | 174 | 163 | 147 | 112 | 156 | 139 | 103 | 116 | 123
precision (24,0) | (26,9) | (24,7) ] (22,0) | (16,6) | (23,0) | (20,8) | (14,8) | (16,5) ] (17,4)
Infection a i 1256 1277 1231 1269 1212 1325 1372 1581 1790 1723
C. trachomatis® (190,8)[(192,7)(185,2)[(189,8)|(180,0)|(195,4)|(200,9)(229,8)|(258,4)|(247,1)
Infection 42 33 47 58 84 95 72 139 108 165
gonococcique (6,4) | (5,0) | (7,1) | (8,7) |(12,5)](14,0) | (10,5) [ (20,0) [ (15,4) [ (23,3)
Lymphogranulomatose|| O 0 0 0 0 1 0 0 2 0
venerienne (0,0) | (0,0) | (0,0) | (0,0) | (0,0) | (O,1) | (0,0) | (0,0) [ (0,3) | (0,0)
- 0 3 3 1 0 3 3 6 6 2
Neurosyphilis 0,0) | (0,6) | (0,5 | (0,1) | 0,0) | (04 | (0,4) | (0,9) | (0,9) | (0,3)
S . 2 4 48 18 12 11 27 40 60 66 62
Syphilis infectieuse™ | 6y | 7.2 | 27 | w8 | 16) | @40 | 59 | &7 | 05 | 89
- 2 5 9 4 9 11 7 5 4 7
Syphilis latente >1an |, 4y | 0,8 | (14 | 06 | @3 | @6 | 1,0 | ©7) | ©.6) | (1,0
- 3 2 9 7 2 2 10 11 11 14 25
Syphilis autres 03 | s | wy ||y |ws|as|ws || as
VIH nouveaux 28 32 32 33 19 28 24 24 28 31
diagnostics™® (4,3) | (48) | (48) | (49 | (2,8) | (41) | (3,5 | (3,5 | (40) | (4,4)
VIH cas déclarés 65 72 63 50 41 44 41 46 44 46
totaux ¢ (9,9) [(10,9)] (9,5) | (7.5) | (6,1) | (6,5) | (6,0) | (6,7) | (6,4) | (6,6)
1. Chlamydiose génitale, oculaire et pulmonaire.
2. Syphilis primaire, secondaire et latente de moins d’un an.
3. Syphilis sans précision et syphilis tertiaire autre que neurosyphilis.
4. Source : Programme de surveillance de I'infection par le VIH au Québec, INSPQ, 2013.
5. Diagnostic établi chez un individu qui n‘avait jamais eu de tests VIH auparavant ou dont tous les

tests antérieurs étaient négatifs.

Comprend l'ensemble des diagnostics (nouveaux, anciens et non caractérisés comme étant
nouveaux ou anciens). Un ancien diagnostic est établi chez un individu dont au moins un des tests
antérieurs était positif, mais qui n’avait pas été déclaré.

o

Direction régionale de santé publique de la Capitale-Nationale 45




Rapport annuel MADO 2012
Analyse descriptive - ITSS

Dans ce contexte, certaines cibles prévues au Plan d‘action régional de santé

publigue 2009-2015 n’ont pas été atteintes (tableau 5). De concert avec de

nombreux partenaires, plusieurs activités sont cependant réalisées dans la région

afin de lutter contre les ITSS. Sans dresser ici une liste exhaustive, mentionnons

notamment :

activités en surveillance et vigie des ITSS;

activités de prévention visant les jeunes et les groupes vulnérables aux
ITSS;

distribution de matériel de protection (condoms et matériel stérile
d’injection);

offre de vaccination contre les VPH et I’'hépatite B;

offre de dépistage y compris dans les milieux fréquentés par les groupes
vulnérables;

enquétes épidémiologiques et interventions préventives réalisées auprés des
personnes atteintes;

activités intensifiées de notification des partenaires;

application par les infirmiéres d’ordonnances collectives pour le traitement
de la chlamydiose et de linfection gonococcique chez les personnes
asypmtomatiques;

activités de formation pour les infirmiéres, les médecins et les intervenants
communautaires;

soutien a l'intégration des pratiques cliniques préventives pour les ITSS dans
les milieux cliniques;

soutien aux milieux communautaires pour la tenue d’activités d’éducation a

la sexualité et d’interventions préventives sur les ITSS.

Des activités plus spécifiques a certaines infections sont également réalisées
(tableau 5).
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TABLEAU 5

LE SANG.

INFECTIONS TRANSMISSIBLES SEXUELLEMENT ET PAR

SUIVI DE L'ATTEINTE DES CIBLES DU PAR, REGION DE LA CAPITALE-
NATIONALE, ANNEE 2012.

z ATTEINTE ACTIONS
CIBLE DU PAR DLC')II\“I\IJ\‘I‘IIEE: :(?IUZR DE LA SPECIFIQUES
CIBLE (S'ILY A LIEVU)
Activités de
Réduire le taux d'incidence Incidence de prévention visant
- . N : 1642,1 par 100 000 les jeunes; activité
des infections a Chlamydia ! i
: o personnes-annee «Je passe le test»;
1. trachomatis de 33 % chez Non . -
A s . (817 cas) chez les implantation de
les femmes agees de 12 a A g , 1
femmes agées de I'TPPAP
24 ans. N . .
12 a 24 ans. systématique en
2009.
Incidence de 32,2
Réduire le taux d’incidence par 100 000 S
. . i . Activites de
2 des infections gonococciques personnes-année Non prévention visant
’ de 14 % chez les femmes (16 cas) chez les .
A s N A s les jeunes.
ageées de 12 a 24 ans. femmes agées de
12 a 24 ans.
Maintenir le nombre de Offre de dépistage
- ) 31 nouveaux N
nouveaux diagnostics de . . a l'aide de trousses
e . N diagnostics de VIH .
l'infection au VIH en decga de . de dépistage
3. , dont 20 chez des Oui .
34 par annee, rapide aux
LT HARSAH et aucun R
particulierement chez les chez des UDI clienteles
HARSAH? puis chez les UDI3. ' vulnérables.
Réduire l'incidence du VHC* . s
Donnée Programme d’acces
de 24 % chez les personnes - L
4. . actuellement non - au matériel stérile
faisant usage de drogues - s P
S2 disponible d’injection.
par injection.
Maintenir a 0 le nombre de Vigie rehaussée
cas de syphilis congénitale 0 cas de syphilis chez les femmes
5. chez les enfants agés de congénitale. Oui en age de procréer
moins de 2 ans
et et
a moins de 11 le nombre de 62 cas de syphilis
syphilis infectieuse, infectieuse au total Non les ieunes
particulierement chez les dont 48 chez des ] )
HARSAH. HARSAHS,
1. Intervention préventive auprés des personnes atteintes d’une infection transmissible sexuellement
et auprés de leurs partenaires.
2. Hommes ayant des relations sexuelles avec des hommes.
3. Utilisateurs de drogues par injection.
4. \Virus de I'hépatite C.
5. Avec les systémes de surveillance existants.
6. Parmi les 53 cas pour lesquels le sexe des partenaires est connu.
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2.1 Infection a Chlamydia trachomatis

Les infections a C. trachomatis constituent une proportion importante des maladies
infectieuses déclarées a la Direction régionale de santé publique de la

Capitale-Nationale, soit 53,9 % des MADO d’origine infectieuse déclarées en 2012.

Entre 2003 et 2007, les taux d'incidence de l'infection a C. trachomatis sont restés
relativement stables avant d’augmenter par la suite (figure 10). En 2012, le taux
d'incidence observé dans la région (243,4 par 100 000 personnes-année) est
légerement inférieur a celui de la province (250,4 par 100 000 personnes-année).
Dans la région en 2012, les taux d'incidence observés chez les 15-19 ans et les

20-24 ans sont toutefois supérieurs a ceux de la province (figure 11).

Dans la région de la Capitale-Nationale en 2012, 1723 cas d’‘infection a
C.-trachomatis ont été déclarés, soit 9,0 % de plus qu’en 2010 mais 3,7 % de
moins qu’‘en 2011 (tableau 4). Le groupe d’age le plus touché est celui des
20-24 ans, suivi des 15-19 ans (figure 11). En 2012, le taux d'incidence observé
chez les 20-24 ans (1582,0 cas par 100 000 personnes-année) est six fois plus
élevé que dans l'ensemble de la population. Tout groupe d’age confondu, prés de

deux fois plus de cas sont déclarés chez les femmes que chez les hommes.

Sur le territoire du CSSS de la Vieille-Capitale, on dénombre 949 cas en 2012, ce
qui représente 55,5 % des cas dont le territoire de résidence est connu. Suivent les
territoires du CSSS de Québec-Nord avec 661 cas (38,8 %), du CSSS de Portneuf
avec 75 cas (4,4 %) et du CSSS de Charlevoix avec 22 cas (1,3 %).
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FIGURE 10 INFECTION A CHLAMYDIA TRACHOMATIS.
TAUX D'INCIDENCE (PAR 100 000 PERSONNES-ANNEE), REGION DE LA
CAPITALE-NATIONALE ET PROVINCE DE QUEBEC, 2003-2012.
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FIGURE 11 INFECTION A CHLAMYDIA TRACHOMATIS.

TAUX D'INCIDENCE (PAR 100 000 PERSONNES-ANNEE) PAR GROUPE D'AGE,
REGION DE LA CAPITALE-NATIONALE ET PROVINCE DE QUEBEC, 2012.
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2.2 Infection gonococcique

Bien que les taux d'incidence régionaux demeurent inférieurs a ceux de la province,
on observe depuis dix ans une augmentation des déclarations d'infections
gonococciques (figure 12). En 2012, 165 cas ont été déclarés dans la région, soit
18,7 % et 52,8 % de plus qu’en 2010 et en 2011, respectivement.

En 2012, le groupe d'adge le plus atteint est celui des 20-24 ans, avec un taux
d’incidence de 124,2 par 100 000 personnes-année, suivi des 25-29 ans (taux de
90,0 par 100 000 personnes-année) et des 30-34 ans (taux de 41,2 par 100 000
personnes-année). Tout groupe d’age confondu, les hommes représentent prés de
80 % des cas dont le sexe est connu. Parmi les hommes dont le sexe des
partenaires est connu, 83,3 % ont des relations sexuelles avec des hommes. Les
territoires des CSSS de la Vieille-Capitale et de Québec-Nord enregistrent
respectivement 69,7 % et 26,1 % des cas. Une proportion inférieure a 5 % des cas
réside sur les territoires des CSSS de Charlevoix (3,6 %) et de Portneuf (0,6 %).
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FIGURE 12 INFECTION GONOCOCCIQUE.

TAUX D'INCIDENCE (PAR 100 000 PERSONNES-ANNEE), REGION DE LA
CAPITALE-NATIONALE ET PROVINCE DE QUEBEC, 2003-2012.
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2.3 Syphilis infectieuse!

Dans la région de la Capitale-Nationale, on observe une hausse marquée des
déclarations de syphilis infectieuse depuis cing ans. On observe également une

tendance a la hausse a I'échelle provinciale (figure 13).

En 2012, 62 cas de syphilis infectieuse ont été déclarés dans la région de la
Capitale-Nationale, ce qui se compare aux deux années précédentes (tableau 4). Le
groupe d’adge de loin le plus touché est celui des 25-29 ans avec 17 cas (taux
d’incidence de 36,4 par 100 000 personnes-année), suivi de quatre groupes d’adge
ou I'on compte 6 cas (15-19 ans, 20-24 ans, 40-44 ans et 45-49 ans). Les hommes
représentent 93,5 % des cas. Les hommes ayant des relations sexuelles (HARSAH)
avec des hommes représentent 98,0 % des cas masculins dont le sexe des
partenaires est connu. Parmi |I'ensemble des cas de syphilis infectieuse dans la
région en 2012, prés des trois quarts (72,6 %) se retrouvent sur le territoire du
CSSS de la Vieille-Capitale et 25,8 % des cas se retrouvent sur le territoire du
CSSS de Québec-Nord. Le territoire du CSSS de Charlevoix enregistre un seul cas

(1,6 %), alors qu‘aucun cas n’a été déclaré sur le territoire du CSSS de Portneuf.
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FIGURE 13 SYPHILIS INFECTIEUSE.
TAUX D'INCIDENCE (PAR 100 000 PERSONNES-ANNEE), REGION DE LA
CAPITALE NATIONALE ET PROVINCE DE QUEBEC, 2003-2012.

1- La syphilis infectieuse comprend les stades de syphilis primaire, secondaire et latente de moins
d’un an.
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2.4 Hépatite B aiqué

Dans la région de la Capitale-Nationale, deux cas d’hépatite B aigué ont été
déclarés en 2012 (tableau 4).

2.5 Hépatite B chronique

Dans la région de la Capitale-Nationale en 2012, 64 cas d’hépatite B chronique et
un cas d’hépatite B sans précision ont été déclarés, ce qui représente globalement
une hausse par rapport aux années précédentes (tableau 4). En 2012, le taux
régional de cas déclarés d'hépatite B chronique et sans précision est de 9,2 par
100 000 personnes-année, ce qui est inférieur au taux provincial de 11,1 par

100 000 personnes-année (figure 14).

Dans la région en 2012, plus des deux tiers des cas déclarés sont 4gés entre 25 et
44 ans. Prés de deux fois plus de cas sont déclarés chez les hommes que chez les
femmes. La majorité des cas sont observés chez des personnes immigrantes.
Quarante-cing cas (69,2 %) sont dénombrés sur le territoire du CSSS de la Vieille-
Capitale et 15 (23,1 %) sont dénombrés sur le territoire du CSSS de Québec-Nord.
Les territoires des CSSS de Charlevoix et de Portneuf comptent 3 cas (4,6 %) et

deux cas (3,1 %), respectivement.
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FIGURE 14 HEPATITE B CHRONIQUE ET SANS PRECISION.

TAUX DE DECLARATION (PAR 100 000 PERSONNES-ANNEE), REGION DE LA
CAPITALE NATIONALE ET PROVINCE DE QUEBEC, 2003-2012.
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2.6 Hépatite C chronique

Depuis 2010, on observe une tendance a la hausse des cas d’hépatite C sans
précision déclarés dans la région de la Capitale-Nationale (tableau 4). Pour les dix
derniéres années, le taux régional observé est inférieur au taux provincial a
I'exception de l'année 2012 (17,4 par 100 000 personnes-année dans la région

contre 16,0 par 100 000 personnes-année dans la province) (figure 15).

En 2012, 123 cas d'hépatite C sans précision ont été déclarés dans la région. Parmi
les cas dont I'age est connu, plus de 8 cas sur dix (84,7 %) sont agés entre 30 et
64 ans. Le groupe d’age le plus touché est celui des 40-44 ans qui constitue 21,2 %
des cas, suivi des 45-49 ans et des 50-54 ans qui représentent tous deux 13,6 %
des cas. Plus des deux tiers (69,5 %) des cas sont des hommes. Parmi les cas dont
le territoire de résidence est connu, la majorité (68,0 %) sont dénombrés sur le
territoire du CSSS de la Vieille-Capitale. Le territoire du CSSS de Québec-Nord
compte 21,3 % des cas, celui du CSSS de Portneuf, 9,8 % des cas et celui du CSSS

de Charlevoix, 0,8 % des cas.
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FIGURE 15 HEPATITE C SANS PRECISION.

TAUX DE DECLARATION (PAR 100 000 PERSONNES-ANNEE), REGION DE LA
CAPITALE-NATIONALE ET PROVINCE DE QUEBEC, 2003-2012.
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2.7 Infection par le virus de 'immunodéficience humaine?

Entre la mise en place du programme de surveillance provincial en avril 2002 et
décembre 2012, 544 cas d’infection par le VIH ont été enregistrés dans la région de

la Capitale-Nationale, soit 406 hommes et 138 femmes.

En 2012 dans la région, 46 cas ont été enregistrés au programme de surveillance
dont 31 sont des nouveaux diagnostics (tableau 4). Parmi les nouveaux diagnostics
de VIH, 87,1 % des cas sont des hommes. Tout sexe confondu, prés des deux tiers
des nouveaux diagnostics sont retrouvés parmi les hommes ayant des relations
sexuelles avec des hommes. En 2012, aucun cas relié a I'hémovigilance n'a été

déclaré dans la région.

2- Les infections par le VIH et le syndrome d’immunodéficience acquise (sida) n’‘ont pas a étre
déclarées obligatoirement aux directions de santé publique sauf pour I’'hémovigilance. Leur
surveillance est encadrée par le Programme de surveillance de l'infection par le virus de
l'immunodéficience humaine (VIH) du Québec.
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3.0 MALADIES ENTERIQUES
TABLEAU 6 MALADIES ENTERIQUES.
TAUX D'INCIDENCE (PAR 100 000 PERSONNES-ANNEE) DE CERTAINES
MALADIES, REGION DE LA CAPITALE-NATIONALE, 2003-2012.
ANNEES
MALADIES ™M < n © N ® o ) - N
[=} [=} [=} (=] (=] (=] [=} [ L L
o o o o o o o o o o
o~ o~ o~ (o} (o} (o} o~ o~ N N
Amibiase 32 ,38|21|33)|36|37]|6,1|33]|27]| 3,7
Campylobactériose 53,4 | 55,3 | 48,1 | 45,2 | 40,3 | 44,5 | 33,1 | 39,1 | 37,4 | 40,3
Entérite a E. coli 18|15 |25|18 36/|18|12 |10 12 1,0
Entérite a Y. enterocolitica 141,116 }10/|10 1507|1009 11
Giardiase 12,914,6 (12,9|13,5/12,8|11,2|16,4|12,1|15,2|13,6
Salmonellose 20,0 |13,2|16,2|16,1|13,5|15,8|16,5|21,0|13,7| 15,3
Shigellose 231127 |18 13|16 22|13 |13 | 1,4
Listériose 0 0307|1519 12,0406 |14 0,8
Hépatite A o5/(1,7,01,1,2}0607|03]03|04] 0,2
TABLEAU 7 SUIVI DE L'ATTEINTE DES CIBLES DU PAR.

MALADIES ENTERIQUES ET CERTAINES ZOONOSES, REGION DE LA
CAPITALE-NATIONALE, ANNEE 2012.

DONNEES POUR ATTEINTE DE LA

CIBLE DU PAR

L’ANNEE 2012 CIBLE

Maintenir a moins de 1,5 cas par |, ,. .

100 000 personnes-année LYincidence est de 0,2 .
1., . et par 100 000 personnes- Oui

I'incidence annuelle de I'hépatite X

. L année.

A dans la population géenérale.

Réduire a 2 cas par 100 000

personnes-année |'incidence Le taux d’incidence est
2. |annuelle de l'infection a E. Coli |de 1 cas par 100 000 Oui

producteur de vérocytotoxine personnes-année.

dans la population générale.

Partiellement.
Aucun cas de rage

Maintenir les zoonoses tels la
rage et le virus du Nil occidental
(VNO) a leurs niveaux actuels
(0 cas en 2011).

humaine n'a été
déclaré. La région de la
Capitale-Nationale est
une région exempte de
rage animale. 2 cas
d’infection a VNO ont
été déclarés.

L'atteinte de
I'objectif sur le
VNO passe par le
controle
environnemental
des vecteurs et la
protection
personnelle.
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TABLEAU 8 ETAT D’AVANCEMENT DES ACTIVITES DU PAR.
MANDATS DE CONTROLE ET DE SURVEILLANCE DES MALADIES INFECTIEUSES.

ACTIVITES A

ACTIONS DU PAR ETAT D'AVANCEMENT VENIR

Application des lignes
directrices pour les contacts
avec une chauve-souris et en
cas de morsure animale.

Fait En continu

Vigie des maladies infectieuses
transmissibles lors
d’événements nationaux et
internationaux.

Au besoin

Activités d’hémovigilance et

d’histovigilance. Fait En continu

Application des protocoles
d’intervention et de contréle et
des lignes directrices relatives
aux maladies infectieuses

4. |transmissibles, et diffusion aux Fait En continu
partenaires du réseau de santé
publique, de toute autre
documentation pertinente en
relation avec ces derniéres.
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3.1 Infection a Campylobacter
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FIGURE 16 INFECTION A CAMPYLOBACTER.

TAUX D'INCIDENCE (PAR 100 000 PERSONNES-ANNEE), REGION DE LA
CAPITALE-NATIONALE ET PROVINCE DE QUEBEC, 2003-2012.

La campylobactériose est toujours la maladie entérique le plus souvent déclarée a
la DRSP avec un taux d’incidence de 40,3 par 100 000 personnes-année, suivie de
la salmonellose avec un taux de 15,3, et de la giardiase avec un taux de 13,6
(tableau 6). L'incidence de la campylobactériose a continuellement diminué depuis
2001 jusqu’en 2007 (40,4), avec une légére remontée en 2008 (44,9), une nette
diminution en 2009 (33,1) et a nouveau une légére augmentation en 2010 (39,1).
Il est a noter que les taux de la région ont toujours été plus élevés que ceux de la
province (figure 17), mais I’écart s’est rétréci en 2010 (39,1 vs 30) comparé a 2000
(68 vs 36,2). Cet écart est stable en 2011 (37,4 vs 28,3) et en 2012 (40,3 vs 32,3)
a la faveur d’'une augmentation du nombre de cas aux 2 niveaux. On remarque en

2012, comme en 2011, une variation saisonniére plus importante en été.
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3.2 Entérite a E. coli

Nous assistons pour I'année 2012 a une légére diminution de l'infection a E. coli par

rapport a 2011. Aprés un taux de 1,8 en 2008, les taux sont relativement stables

depuis 2009, variant de 1,0 a 1,2 (figure 17). Les mesures prises au cours des

derniéres années, dont les campagnes d‘information auprés du public sur les modes

de cuisson de la viande, ont certainement contribué a faire baisser les taux. Il

demeure quand méme important de continuer ces campagnes d‘information pour

maintenir les taux aussi bas. Chaque cas déclaré fait toujours I'objet d’une enquéte

épidémiologique par la DRSP et d'une enquéte alimentaire par le ministére de

I’Agriculture, des Pécheries et de I’Alimentation du Québec lorsqu’un aliment y est

relié comme cause probable.
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FIGURE 17 ENTERITE A E. COLI.

TAUX D'INCIDENCE (PAR 100 000 PERSONNES-ANNEE), REGION DE LA
CAPITALE-NATIONALE ET PROVINCE DE QUEBEC, 2003-2012.

En 2012, la maladie a touché surtout le groupe des 1-4 ans, pour un total de 3 cas.

Aucun cas n’a été déclaré chez les moins de 1 an et chez les 5-14 ans (figure 17).

Curieusement, il n'y a eu aucun cas de juin a ao(t. (figure 18). C’est d'ailleurs la

troisieme année que les cas se concentrent dans la deuxiéme partie de I'année.
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FIGURE 19 ENTERITE A E. COLI.

NOMBRE DE CAS DECLARES PAR MOIS POUR L’ANNEE 2012, REGION DE LA
CAPITALE-NATIONALE.
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3.3 Salmonellose
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FIGURE 20 SALMONELLOSE.

TAUX D'INCIDENCE (PAR 100 000 PERSONNES-ANNEE), REGION DE LA
CAPITALE-NATIONALE ET PROVINCE DE QUEBEC, 2003-2012.
Le nombre de cas de salmonellose a peu fluctué au Québec au cours des derniéres
années, sauf une bréve remontée en 2010. Les taux d’incidence dénombrés dans la
région ont toujours été légérement supérieurs a ceux de la province, si I'on fait
exception des années 2004, 2008, 2011 et 2012 (figure 20). Assiste-t-on a une

inversion des taux région-province?

En 2012, cette maladie touche toujours tous les groupes d’age, surtout les 0-4 ans.
Cependant, les cas de salmonellose ne font pas tous l'objet d'une enquéte
épidémiologique de santé publique. Les enquétes ciblent particulierement les
enfants agés de moins de six ans. Certains sérogroupes font I'objet d'une enquéte a
I'occasion selon la situation épidémiologique au niveau de la province, et apportons

une attention spéciale aux éclosions.

Quant a la saisonnalité, il semble y avoir une activité de la salmonellose au

printemps et a I'automne sans que I'on puisse déterminer si cela est significatif.
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3.4 Giardiase
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FIGURE 21 GIARDIASE.
TAUX D’INCIDENCE (PAR 100 000 PERSONNES-ANNEE), REGION DE LA
CAPITALE-NATIONALE ET PROVINCE DE QUEBEC, 2003-2012.
En 2012, 96 cas de giardiase ont été déclarés, soit 9 cas de moins qu’en 2011.
Depuis 2002, les taux ont diminué significativement si on fait exception de 2009 et
de 2011. En outre, les taux d’incidence dans la région sont généralement
supérieures a ceux de la province, excepté pour 2008. Quant aux groupes d’age,

les 1-9 ans et les 15-19 ans sont les plus touchés (voir annexe, tableau 16).
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3.5 Hépatite A

1,8
A

1,6

La AYAN
2 I N\
§ 1,2
VT AN
S el o\ N TN
Foael /o \ /NN

! / \ / \ SN——

\/ \

0,2 V

° 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 |

Années
——Région de la Capitale-Nationale Province de Québec ‘
FIGURE 22 HEPATITE A.

TAUX D'INCIDENCE (PAR 100 000 PERSONNES-ANNEE), REGION DE LA
CAPITALE-NATIONALE ET PROVINCE DE QUEBEC, 2003-2012.
En 2012, un cas seulement d’hépatite A a été déclaré dans la région de la
Capitale-Nationale, soit deux cas de moins qu’en 2011 (voir annexe, tableau 14).
L'incidence des cas régionaux demeure inférieure a celle des cas dans la province
(figure 22). En général, les cas sont liés a un voyage dans un pays ou la maladie

est endémique.
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4.0 MALADIES TRANSMISSIBLES PAR GOUTTELETTES ET PAR VOIE AERIENNE

4.1 Tuberculose

Dix-huit cas de tuberculose ont été déclarés dans la région en 2012, répartis sur les
territoires des CSSS de la Vieille-Capitale (13) et de Québec-Nord (5).

Il s’agit du plus grand nombre de cas déclarés en une année dans la région depuis
le début des années 2000, et il est largement supérieur a la moyenne des cas par
année, calculée de 2000 a 2012 (soit 10,5 cas par année). Le taux d’incidence
régional a ainsi augmenté a 2,7 par 100 000 personnes-années en 2012. Il

demeure toutefois inférieur au taux provincial de 3,6 comme montré a la figure 23.
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FIGURE 23 TUBERCULOSE.

TAUX D'INCIDENCE PAR ANNEE (PAR 100 000 PERSONNES-ANNEE),
REGION DE LA CAPITALE-NATIONALE ET PROVINCE DE QUEBEC, ET NOMBRE
DE CAS PAR ANNEE, REGION DE LA CAPITALE-NATIONALE, DE 2000 A
2012.
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Dans

12 cas, l'infection active se situait au niveau respiratoire (pulmonaire ou

pleurale), tandis que pour les autres cas, il s‘agissait d'une atteinte du systéeme

génito-urinaire (3 cas), d‘une tuberculose ganglionnaire (2 cas) ou abdominale

(1 cas). Pour 11 cas, il s'agissait de personnes nées a |'étranger.

Comparativement a la plupart des années antérieures, le groupe d’age démontrant

le taux d’incidence le plus élevé dans la région est celui des personnes de 75 ans et

plus, suivi des 20 a 24 ans (figure 24). Il n'y a eu aucun cas de rapporté chez des

jeunes de moins de 15 ans.
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FIGURE 24 TUBERCULOSE.
TAUX D'INCIDENCE PAR GROUPE D'AGE (PAR 100 000 PERSONNES-ANNEE),
REGION DE LA CAPITALE-NATIONALE ET PROVINCE DE QUEBEC, ANNEE
2012.
TABLEAU 9 TUBERCULOSE

SUIVI DES CIBLES DU PLAN D’ACTION REGIONAL 2009-2012 CONCERNANT
LA TUBERCULOSE.

RESULTATS POUR

CIBLE DU PAR L’ANNEE 2012

ATTEINTE DE LA CIBLE

Maintenir le taux d’incidence
annuel de la tuberculose
active a moins de 2 cas par
100 000 personnes-année
dans la population générale

2,7 cas par 100 000 Cible non atteinte
personnes-année en 2012
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4.2 Infection invasive a streptocoque B-hémolytique du groupe A

L'infection invasive a streptocoque du groupe A connait de grandes variations au fil
des ans. Cependant, on remarque une tendance a la hausse avec le temps malgré
un fléchissement du nombre de cas en 2011. Cette hausse ne peut s’expliquer sans
une étude approfondie. Elle peut étre due, en partie du moins, a un meilleur
diagnostic et a une meilleure déclaration. Les cas se produisent surtout a I'automne
et a I'hiver. Le taux d’incidence dans la région (7,5 en 2012) est nettement
supérieur a celui de la province (4,7); nous n’avons cependant détecté aucun cas

secondaire et aucune éclosion.

Entre 2007 et 2011, les taux d’incidence étaient relativement stables. En 2012,
I'augmentation est significative sans que |I'on puisse en expliquer la cause. Les taux

d’incidence sont le plus marqués pour les CSSS Québec-Nord et de la Vieille-

Capitale.
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FIGURE 25 INFECTION INVASIVE A STREPTOCOQUE DU GROUPE A.

NOMBRE DE CAS ET TAUX D'INCIDENCE (100 000 PERSONNES-ANNEE),
REGION DE LA CAPITALE-NATIONALE, 2003-2012.
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4.3 Légionellose

Le taux d’incidence régional de la légionellose est habituellement moindre que le

taux provincial, sous la barre de 1 par 100 000 personnes.année (figure 27).

Du 26 juillet au 8 octobre 2012, une importante éclosion de légionellose est
survenue dans la région. Cent quatre-vingt-deux (182) cas y ont été associés
(figure 28). Tous ces cas ont été infectés par L. pneumophila de sérogroupe 1. La
moyenne d’'age des personnes atteintes est de 62 ans. Plus d’hommes (118) que de
femmes (64) ont été touchés. Soixante pourcent (60 %) des cas fumaient et 23 %
consommaient de l'alcool en quantité importante (= 14 consommations/semaine).
Quarante-neuf pourcent (49 %) présentaient au moins une condition médicale
sous-jacente les prédisposant a la maladie. Cent trente-trois (133) personnes, soit
73 %, ont été hospitalisées et 23 % ont été admises aux soins intensifs. Parmi ces

personnes, 13 sont décédées.

La souche de légionelle en cause, le pulsovar « A », a pu étre identifiée chez 22 de

ces cas, survenus a différents moment au cours de |’éclosion.

Dés le début de l'éclosion, les tours de refroidissement a l'eau (TDR) ont été
considérées comme la source la plus probable étant donné le nombre et la
répartition géographique relativement étendue des cas en Basse-Ville de Québec.
En l'absence d’un répertoire des propriétaires de ces installations sur le territoire,
une let a été transmise a tous les propriétaires de batiments de trois étages et plus
de la Ville de Québec au début du mois d‘aolt, pour qu’ils procédent
immédiatement a I’entretien de leurs tours. Le directeur de santé publique a
également alors fait de nombreuses communications dans les médias pour

sensibiliser ces propriétaires.

A la mi-ao(it, un nombre important de nouveaux cas de légionellose a été
enregistré. La Loi sur la santé publique a permis au directeur régional de santé
publique de mobiliser plusieurs ressources pour inspecter, prélever, désinfecter et
prescrire d'autres mesures de controle de la légionelle sur les tours de
refroidissement a I'eau. Soixante-dix (70) batiments ont ainsi fait |'objet

d’interventions pour un total de 131 tours. Une enquéte cas-témoin, conduite a la
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fin ao(t et comparant les déplacements des personnes qui ont souffert de
Iégionellose avec ceux d’autres personnes vivant dans la Basse-Ville, n’a pas permis
d’identifier de déplacements ou de lieux spécifiques présentant un risque accru de

contracter la légionellose.

L'ensemble des interventions menées a permis d’identifier et de contréler la source
de I'éclosion : 2 TREsituées sur un méme édifice en Basse-Ville de Québec. La
souche ayant infecté les cas, L. pneumophila sérogroupe 1 pulsovar « A », a été
retrouvée dans ces tours qui présentaient des concentrations importantes de
légionelle. Soixante et onze pourcent (71 %) des cas résidaient et 25 % des non-

résidents avaient visité une zone d’un rayon de 3 km autour de cette source.

L'enquéte épidémiologique du directeur régional de santé publique a permis de faire
d’autres constats. De la légionelle a été détectée dans plus de la moitié des
TREinspectés. Les procédures d’entretien, de suivi et de controle d’'urgence dans les
tours sont complexes et ne sont pas assez encadrées. Les connaissances sur ce qui
favorise le développement de la |égionelle dans les tours et les conditions qui
menent a une éclosion doivent étre développées pour mieux prévenir ces

situations.

Devant ces constats, le directeur régional de santé publique a émis
10 recommandations dans son rapport sur |’éclosion :

http://www.dspg.qc.ca/asp/detPublication.asp?id=5171.

Elles visent la surveillance, la prévention et le contréle de la |égionelle dans les
tours de refroidissement a l'eau et chez les personnes atteintes de légionellose.

Leur application est en cours.
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5.0 INFECTIONS NOSOCOMIALES

Au Québec, toute infection acquise au cours d’un épisode de soins administrés par
un établissement du réseau de la santé, quel que soit le lieu ol ces soins sont
administrés, est considérée comme une infection nosocomiale (MSSS, 2006). Dans
la région de la Capitale-Nationale, chaque établissement de santé effectue une
surveillance de ces infections, en fonction de son épidémiologie locale, ainsi que du

type de clientéle soignée.

Parmi I'ensemble des infections nosocomiales, deux seulement ont été retenues
pour faire partie de la liste des MADO, soit les éclosions d’infections graves a
Staphylococcus aureus résistant a la méthicilline survenant en soins de longue

durée, et les éclosions d’infections ou de colonisation par I'ERV.

La DRSP effectue également, en collaboration avec les établissements de santé,
une vigie et une surveillance globale des infections nosocomiales. En plus des deux
MADO mentionnées ci-dessus, les infections a Clostridium difficile et I'émergence de

nouveaux agents pathogénes font ainsi I’'objet d’'une surveillance particuliére.

5.1 Surveillance et éclosions de bactéries multirésistantes

5.1.1 Entérocoque résistant a la vancomycine (ERV)

Depuis quelques années, on observe, dans la région, une augmentation du nombre
de patients colonisés par un ERV. Ainsi, alors que lidentification d'un cas d'ERV
était peu fréquente au début des années 2000, des cas sont maintenant

régulierement dépistés, particulierement dans les milieux de soins de courte durée.

En 2012, sept éclosions ont été déclarées dans des CHSGS de la région (un centre
a connu plus d’une éclosion), ainsi que dans un centre d’hébergement et de soins
de longue durée. Ces éclosions concernent majoritairement des colonisations, les
infections par I'ERV étant moins fréquentes. Par contre, une augmentation du
nombre de colonisations, risque d’entrainer une augmentation du nombre

d’infections.
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5.1.2 Staphylococcus aureus résistant a la méthicilline (SARM) :

Les établissements de santé de la région sont considérés endémiques pour le
SARM. Toutefois, aucune éclosion répondant a la définition nosologique n’est
survenue en 2012 dans la région. De plus, les données des établissements de la
région continuent de montrer une diminution des nouveaux cas nosocomiaux de
colonisation par le SARM, identifiés en CHSGS.

5.2 Diarrhée associée au Clostridium difficile (DACD) :

La vigie et la surveillance des DACD font I‘objet d’un suivi constant a tous les
niveaux (local, régional et provincial). Depuis ao(t 2004, I'INSPQ a mis en place un
programme de surveillance des DACD d’origine nosocomiale, auquel participent huit
centres hospitaliers de soins généraux et spécialisés de la région (les données

présentées dans cette section proviennent de ce systeme de surveillance).

16,0
12,0 A
. i
g L
S 8,0 N
_E ’ ] \./ \l
X
5 i
©
h .
4,0
0,0
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Années
‘ —8— Région de la Capitale-Nationale Province de Québec ‘
FIGURE 28 DIARRHEE ASSOCIEE AU CLOSTRIDIUM DIFFICILE

TAUX D’INCIDENCE MOYEN ANNUEL (PAR 10 000 PATIENTS-JOUR) DE
2005 A 2012, REGION DE LA CAPITALE-NATIONALE ET PROVINCE DE
QUEBEC.
Pour l'année 2012 (soit précisément du 1° janvier 2012 au 12 janvier 2013),
441 cas de DACD d’origine nosocomiale ont été rapportés dans le programme de

surveillance pour la région. Il s’agit d’'une diminution de 9 % du nombre de cas par
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rapport a 2011 (486 cas). Le taux d’incidence moyen pour la région en 2012 se
situe donc a 7,3 cas par 10 000 patients-jour. Ce taux demeure légerement plus
élevé que le taux moyen provincial qui se situe a 7,0 cas par 10 000 patients-jour.
Il est a noter que le taux provincial a également présenté une diminution (de

I'ordre de 9 %), tel que montré a la figure 25.

Il est également important de souligner que la comparaison du taux régional avec
le taux provincial doit se faire avec réserve, puisque les caractéristiques des
hopitaux régionaux ne sont pas les mémes que celles de I'ensemble des hopitaux

de la province participant au programme de surveillance.
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FIGURE 29 DIARRHEE ASSOCIEE AU CLOSTRIDIUM DIFFICILE.
TAUX D'INCIDENCE MOYEN (PAR 10 000 PATIENTS-JOUR) PAR PERIODE
ADMINISTRATIVE, REGION DE LA CAPITALE-NATIONALE 2011 ET 2012, ET
PROVINCE DE QUEBEC 2012.
L'évolution du taux moyen au cours de I'année 2012 est similaire a celle de 2011
(figure 26), c’est-a-dire que l’'on retrouve des taux plus élevés pendant la saison
hivernale et au printemps (périodes 11 a 2 environ), et des taux plus bas durant la
saison estivale (périodes 5 a 8 environ). Des fluctuations existent également au
niveau provincial. On remarque également que les taux en 2012 ont presque

toujours été plus bas que ceux de 2011 pour une méme période.

Le suivi des complications a 30 jours suivant le diagnostic est également effectué

par les hopitaux participant au programme de surveillance. Bien que seuls les suivis
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des déceés et des colectomies soient obligatoires, les autres complications font aussi

I'objet d’un suivi régulier au niveau régional. Ainsi, plus de 98 % des cas rapportés

dans la région en 2012 ont eu un suivi a 30 jours par les équipes de PCI.

Des variations sont notées d’une année a |'autre, mais si on compare la proportion

des complications rapportées depuis 2008, on constate qu’elles ont tendance a étre

plutét stables, autant au niveau régional (tableau 10) qu’‘au niveau provincial

(tableau 11). En particulier, mentionnons le taux global de décés a 30 jours des

patients atteints de DACD qui se situe autour de 16 % en moyenne dans la région
(étendue de 15,5 % a 17,8 %) et dans la province, de 2008 a 2012.

TABLEAU 10 DIARRHEE ASSOCIEE AU CLOSTRIDIUM DIFFICILE.
FREQUENCE DES COMPLICATIONS AU COURS DES 30 JOURS SUIVANT LE
DIAGNOSTIC DE DACD, REGION DE LA CAPITALE-NATIONALE, ANNEES
2008 A 2012.
TYPE DE 2008 2009 2010 2011 2012
COMPLICATION |\ OMBRE (%) | NOMBRE (%) | NOMBRE (%) | NOMBRE (%) | NOMBRE (%)
Décés 0-30 jours 77 (15,5) 88 (17,8) 66 (15,9) 74 (15,5) 71 (16,3)
Admission USI 6 (1,2) 17 (3,4) 9(2,2) 9(1,9) 14 (3,2)
Réadmission 28 (5,6) 25 (5,1) 22 (5,3) 30 (6,3) 16 (3,7)
Colectomie 2 (0,4) 9 (1,8) 3(0,7) 4 (0,8) 4 (0,9)
TOTAL DES CAs 497 495 414 476 435
SUIVIS
TOTAL DES CAS
aoEs ] s00 510 437 486 441
TABLEAU 11 DIARRHEE ASSOCIEE AU CLOSTRIDIUM DIFFICILE.
FREQUENCE DES COMPLICATIONS AU COURS DES 30 JOURS SUIVANT LE
DIAGNOSTIC DE DACD, PROVINCE DE QUEBEC, ANNEES 2008 A 2012.
TYPE DE 2008 2009 2010 2011 2012
COMPLICATION | NOMBRE (%) | NOMBRE (%) | NOMBRE (%) | NOMBRE (%) | NOMBRE (%)
Décés 0-30 jours 399 (16,0) 486 (16,4) 498 (16,6) 601 (16,1) 544 (16,1)
Admission USI 52 (2,1) 79 (2,7) 78 (2,6) 112 (3,0) 95 (2,8)
Réadmission 137 (5,5) 135 (4,6) 146 (4,9) 175 (4,7) 172 (5,1)
Colectomie 25 (1,0) 50 (1,7) 52 (1,7) 60 (1,6) 37 (1,1)
TOTAL DES CAS 2497 2961 3005 3723 3388
SUIVIS
ToTALDESCAS] 3593 3274 3295 3966 3735

RAPPORTES
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TABLEAU 12 INFECTIONS NOSOCOMIALES
SUIVI DES CIBLES DU PLAN D’ACTION REGIONAL 2009-2012 CONCERNANT
LES INFECTIONS NOSOCOMIALES.

CIBLE DU PAR

RESULTATS POUR
L’ANNEE 2012

ATTEINTE DE LA CIBLE

Diminuer le taux de DACD en

7,3 cas par 10 000

deca de 10 cas par 10 000 . , Oui
A . patients-jours

patients-jours

Diminuer la transmission Diminution se maintient Oui

nosocomiale du SARM

Diminuer les éclosions de
SARM et d’ERV (viser
0 éclosion par année)

7 éclosions d’ERV
0 éclosion de SARM

Cible non atteinte
pour I'ERV
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6.0 ZOONOSES (MORSURES ANIMALES)

6.1 Morsures animales et exposition potentielle a la rage

Avant 2012, le mode de fonctionnement régional nous permettait de connaitre avec
une grande précision le nombre de morsures animales car les médecins devaient
faire approuver |'utilisation des produits immunisants par la DRSP. Ce mode de
fonctionnement a été changé en 2012 pour 2 raisons. Premiérement, la Table de
concertation nationale en maladies infectieuses a déterminé que le risque de rage a
la suite d'une morsure animale pouvait étre évalué par les intervenants
d'Info-Santé. Deuxiémement, les professionnels de la DRSP considéraient que leur

approbation de l'utilisation de produits immunisants était souvent inutile.

Ceci a eu pour conséquence |'abandon par la DRSP de la nécessité d’approuver
|'utilisation des produits immunisants contre la rage. Les médecins ont maintenant
accés directement a la banque de sang et a la pharmacie de leur établissement
pour les obtenir. Une autre conséquence est que nous n’avons plus l'information sur

le nombre de morsures animales dans la région.

De plus, depuis bientot une année que le nouveau mode de fonctionnement a été
instauré, nous nous sommes apercus que certaines personnes mordues n’avaient
recu que les immunoglobulines spécifiques et une premiére dose de vaccin sans
référence pour la poursuite de la vaccination, malgré le systeme de référence que
nous avons mis en place. Cette situation est préoccupante et des interventions

devront étre menées pour la solutionner.
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FIGURE 30 MORSURES ANIMALES.

NOMBRE DE SIGNALEMENTS, REGION DE LA CAPITALE-NATIONALE,

2010-2011-2012.
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7.0 MALADIES A DECLARATION OBLIGATOIRE D’ORIGINE NON INFECTIEUSE

Au cours de l'année 2012, le directeur régional de santé publique de la
Capitale-Nationale a regu 93 déclarations de MADO d’origine chimique. Ceci
représente une légére diminution par rapport a l'année 2011 au cours de
laquelle 100 MADOs avaient été déclarées. Comme par les années passées, la
presque totalité des déclarations de MADO d’origine chimique ont été faites par les
laboratoires, par les médecins de la chambre hyperbare de I'H6tel-Dieu de Lévis ou
ceux du Comité spécial des maladies pulmonaires professionnelles, chargé de
I'’étude et de la reconnaissance des maladies pulmonaires professionnelles. Les
contaminants qui ont été a la source du plus grand nombre de déclarations au
DRSP sont, par ordre de fréquence, le plomb, le monoxyde de carbone et I'amiante
(tableau 13).

Toutefois, il importe de faire la distinction entre un cas déclaré et un cas confirmé
pour l'année 2012. Dans le cas de certaines maladies pulmonaires évolutives, par
exemple la silicose, le DRSP peut recevoir, en 2012, une déclaration d’un cas
apparu plusieurs années auparavant, mais qui a simplement été réévaluée en
2012, en raison de son aggravation; dans ce cas, le cas de silicose, bien que
déclarée en 2012 (cas déclaré), ne sera pas considéré comme un cas confirmé en
2012 (cas non-confirmé) puisqu’il est apparu antérieurement. Ainsi, parmi les 93
cas de maladies déclarés au DRSP en 2012, 68 nouveaux cas de MADO non-
intentionnelles et liés a I'année 2012 seront décrits dans ce rapport.
TABLEAU 13 CONTAMINANTS.

NOMBRE DE CAS DECLARES ET CONFIRMES DE MADO D’ORIGINE CHIMIQUE

OU PHYSIQUE (NON INFECTIEUSE) PAR CONTAMINANT, REGION DE LA
CAPITALE-NATIONALE, ANNEE 2012.

NOMBRE NOMBRE
CONTAMIMANTS DE CAS DECLARES* DE CAS CONFIRMES
Plomb 38 (41 %) 38 (56 %)
: 22 (24 %) 0
Amiante (17 nouveaux cas en 2012 et 2011) 17 (25 %)
24 (26 %)
Monoxyde de carbone (CO) (8 cas non-intentionnels) 8 (12 %)
Métaux autres que le plomb 5 (5 %) 5 (7 %)
. o - 4 (4 %) .
Produits chimiques sensibilisants (0 nouveau cas en 2012 et 2011) 0 (0 %)
TOTAL 93 68

* Voir dans le texte, la distinction qui est faite entre le nombre de cas «déclarés» et le nombre de
«nouveaux cas» de maladies pulmonaire survenus au cours de I'année.
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7.1 Intoxication au plomb

En 2012, si I'on ne retient que le résultat individuel le plus élevé obtenu en cours
d’année pour un méme individu, 38 cas d’intoxication par le plomb ont été déclarés
au DRSP. Ceci représente une augmentation par rapport a I'année 2011 au cours
de laquelle 30 cas d'intoxication par le plomb avaient été déclarés. Toutes les
MADO causées par le plomb et pour lesquelles une source a été identifiée étaient
liées a des activités de travail actuelles ou passées. Aucun cas déclaré en 2012 ne
découlait de la pratique de passe-temps, comme par exemple des activités
artistiques (ex. : vitrail) ou des activités de loisir (ex. : activités de tir). La plupart
de ces déclarations découlent des activités de surveillance médicale menées par les
équipes de santé au travail des CSSS du Réseau de santé publique en santé au

travail.

Au Québec, le seuil de déclaration pour l'intoxication par le plomb est fixé a
0,5 umol/L. Ce niveau est suffisamment bas pour permettre une intervention
précoce aupres de groupes plus vulnérables tels les enfants et les femmes
enceintes, ces groupes étant particulierement sensibles aux effets d‘une
imprégnation saturnine. Par contre, ce niveau d'imprégnation ne représente pas un
danger immédiat pour I'adulte selon les connaissances actuelles. C'est pourquoi le
guide de pratique professionnelle visant la prévention et le contréle des
intoxications par le plomb en milieu de travail, produit par le Comité médical
provincial en santé au travail du Québec, préconise, pour les travailleurs,
I’élimination de toute exposition professionnelle susceptible d’entrainer des

plombémies supérieures a 1,25 pmol/L.

Des 38 cas déclarés en 2012, la proportion des plombémies supérieures a
1,25 ymol/L s’établissait a 7,9 %, alors que cette proportion s’élevait a 26,7 % en
2011. Ces résultats semblent indiquer un retour a la tendance a une certaine
stabilité caractéristique des années 2004 a 2010, aprés une année 2011 en rupture
avec les années antérieures (figure 31). Le résultat maximum observé en 2012
était de 1,78 pmol/L . Toutefois ces résultats doivent étre interprétés avec

prudence pour les raisons suivantes :

1- COMITE MEDICAL PROVINCIAL EN SANTE AU TRAVAIL DU QUEBEC, La prévention et le contrdle des
intoxications par le plomb en milieu de travail et Addendum sur I'utilisation de la mesure des
protoporphyrines liées au zinc (ppz) lors du monitorage de I’'exposition au plomb, 2008.
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(1)
(2)

(3)

ils portent sur un faible nombre de cas d’intoxication au plomb;

ils ne proviennent pas d’un échantillon aléatoire des travailleurs de la
région, mais découlent, le plus souvent, directement des activités des
équipes de santé au travail de la région de la Capitale-Nationale qui ont pu
se centrer sur des situations d’exposition dont la sévérité est variable
d’'une année a l'autre;

ils sont des proportions de I'ensemble des cas déclarés et, de ce fait, si
moins de cas avec de faibles niveaux d’intoxication sont déclarés, une
augmentation de la proportion des cas a plus fort niveau d’intoxication en
résultera. Par exemple, ceci pourrait s‘observer a la suite d'une baisse
d’activités de surveillance médicale de la part des équipes de santé au

travail aupres des entreprises de certains secteurs d’activité économique.
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FIGURE 31 PLOMBEMIE.

PROPORTION (%) DES CAS DECLARES AVEC UNE PLOMBEMIE SUPERIEURE
A 1,25 uMOL/L ET SUPERIEURE A 1 pMOL/L, SELON L’ANNEE DE
DECLARATION, REGION DE LA CAPITALE-NATIONALE, ANNEES

2004 A 2012.

La valeur médiane du résultat personnel le plus élevé de plombémie regu en cours

d’année 2012 est de 0,69 umol/L. Cette concentration représente une baisse par

rapport a la médiane de 2011, mais se situe dans le méme ordre de grandeur que

les valeurs médianes observées au cours des années 2007 a 2010. Bien que cette
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médiane soit établie a partir des seuls résultats déclarés au DRSP, ce résultat
médian suggere néanmoins une certaine stabilité avec une légere tendance a la

baisse du niveau médian d'imprégnation saturnine des cas déclarés (figure 32).
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FIGURE 32 PLOMBEMIE.
EVOLUTION DE LA MEDIANE DES PLOMBEMIES DECLAREES DANS LA REGION
DE LA CAPITALE-NATIONALE, ANNEES 2004 A 2012.

Les intoxications par le plomb déclarées au DRSP découlent trés majoritairement
d’activités liées au travail actuel, c’est-a-dire que les cas occupaient un emploi ou
une exposition au plomb est reconnue au moment de la déclaration (97,4 %). En
2012, ces déclarations d’intoxication par le plomb provenaient principalement du
secteur de la fonderie de métal, avec 29 % des déclarations, suivi du secteur des
industries de la fabrication d'éléments de charpentes métalliques, avec 27 % des
cas, et du secteur «autres industries des piéces et accessoires pour véhicules
automobiles et autres ateliers de réparation de véhicules automobile », avec 26 %
(figure 33).
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FIGURE 33 PLOMBEMIE.
REPARTITION DES CAS DE PLOMBEMIES DECLAREES PAR SECTEUR
D'ACTIVITE (N=38), REGION DE LA CAPITALE-NATIONALE, ANNEE 2012.

7.2 Intoxication au monoxyde de carbone

En 2012, 24 cas d'intoxication par le monoxyde de carbone ont été déclarés au
DRSP, dont 8 étaient non-intentionnels; un cas est toujours en cours
d’investigation. Ce nombre s’avére assez similaire a celui observé I'an dernier. Six
cas découlent d‘une exposition a une source a domicile ou lors d’activité de loisir,
généralement un moteur a essence. Deux cas découlent d’une exposition survenue
au cours d’activités de travail. Par ailleurs, parmi ces 8 cas, deux sont consécutifs a
I'utilisation d’une scie a béton dans un espace peu ventilé. De plus les niveaux
observés de carboxyhémoglobine chez ces deux personnes (plus de 25 % a
I'arrivée a I'hopital) rappellent que les outils a petits moteurs ne devraient jamais
étre utilisés sans un détecteur de monoxyde de carbone, car ils peuvent émettre

des quantités importantes de monoxyde de carbone.

Dans la région, le nombre d’intoxications au monoxyde de carbone demeure
toutefois largement sous-estimé par le systéme MADO. En effet, les cas déclarés

représentent surtout les cas les plus sérieusement intoxiqués qui ont di étre
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transférés pour un traitement en chambre hyperbare a I’'Hotel-Dieu de Lévis. Par
contre, les intoxications moins sévéres ayant résulté en une consultation médicale a
I'urgence ou en cabinet sont trés rarement déclarées. En effet, en 2012, le DRSP a
recu des signalements de menaces a la santé impliquant le monoxyde de carbone,

sans qu'il n'y ait de déclaration de MADO par le médecin ou le laboratoire.

7.3 Maladies liées a I'amiante

Au cours de l'année 2012, le DRSP a regu 22 déclarations de maladies liées a
I'amiante touchant des résidents de la région de la Capitale-Nationale. De ce
nombre, cing étaient des maladies déja connues depuis plusieurs années, mais qui
ont été réévalués en 2012. Ainsi, si on ne conserve que les nouveaux cas apparus
dans la région en 2012 et en 2011, ce sont 17 cas de maladies liées a I'amiante qui
sont survenus au cours de cette période. Plus du trois quart de ces déclarations
représentaient des cas d’amiantose (13 cas). Il y a également eu 2 cas de cancer
du poumon et 2 cas de mésothéliome au cours de cette période de deux ans. Le
faible nombre de déclaration de cancer du poumon d’origine professionnelle est
probablement la conséquence d’une non reconnaissance de [étiologie

professionnelle du cancer et d’'une sous-déclaration importante de ce probléme.

L'analyse des cas de maladies liées a I'amiante doit prendre en compte que ces
maladies se développent généralement a la suite d'une exposition prolongée a
I'amiante pouvant remonter a quelques décennies. Les maladies déclarées en 2012
et 2011 refléetent donc des conditions d’exposition qui se sont manifestées sur
plusieurs années et peuvent ou non étre encore présentes dans les milieux de
travail. Certains milieux de travail s’avérent a plus haut risque, par exemple le
secteur de la construction (travailleurs du batiment) dans lequel ceuvrait 47,0 %
des 17 nouveaux cas de maladies liées a I'amiante apparus en 2012 et 2011
(figure 34). Dans le cas de I'amiantose, ce sont huit des 13 cas qui provenaient du
secteur de la construction. Notons un phénomeéne un peu inattendu, soit la
déclaration d’un cas de cancer du poumon lié a I'amiante qui origine du secteur de

I'enseignement.
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FIGURE 34 MALADIES LIEES A L’AMIANTE.
REPARTITION DES CAS INCIDENTS DE MALADIES LIEES A L’AMIANTE EN
2012 ET 2011 PAR TYPE DE PROFESSION (N=17), REGION DE LA
CAPITALE-NATIONALE.

7.4 Les intoxications par des métaux autres que le plomb

Cing cas d’intoxication par des métaux autres que le plomb ont été déclarés en
2012. Une de ces intoxications impliquait le chrome et est survenue dans le secteur
du revétement de produits en métal. Les autres intoxications découlaient, entre
autres, de sources alimentaires dont une intoxication au mercure associée a la
consommation excessive de produits de la mer susceptible de contenir ce

contaminant.

7.5 Les agents sensibilisants

En 2012, quatre cas d’asthme professionnel ont été déclarés par le CSMPP au
DRSP. Toutefois, aucun de ces cas n’était de nouveaux cas survenus en 2012 ou
2011; ils étaient déja connus asthmatiques et ont simplement été réévalués en
2012 par le CSMPP, en raison d’une suspicion d’aggravation. Les agents causaux de
ces cas d’asthme professionnel, antérieurs a 2012 et 2011, sont les isocyanates et

les poils d’animaux. Ces cas sont des hommes agés de 26 a 70 ans.
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CONCLUSION

En conclusion, les données recueillies en 2012 sur les MADO chimiques permettent

d’attirer I'attention sur les éléments suivants :

1. Le nombre d’intoxications par le plomb déclarées a augmenté en 2012
comparativement a 2011. Les indicateurs retenus (la proportion des
résultats supérieurs a 1,25 umol/L et la valeur médiane des déclarations)
suggérent un retour a la tendance observée de 2004 a 2010, soit une
certaine stabilité ou une lente réduction aprés une rupture de la tendance

observée en 2011.

2. Deux cas d’intoxication au monoxyde de carbone, consécutifs a I'utilisation
d’une scie a béton dans un espace peu ventilé confirment le risque sévere
associé a l'utilisation de petits outils a moteur. Les cas déclarés étant
fortement intoxiqués nous rappellent que les outils a petits moteurs ne
devraient jamais étre utilisés sans un détecteur de monoxyde de carbone,
car ils peuvent émettre des quantités importantes de monoxyde de carbone

dans l'air.

3. Les maladies liées a I'amiante ont représenté prés de 24 % des maladies
non-infectieuses a déclaration obligatoire chez des résidents de la région de
la Capitale-Nationale. Une majorité de cas sont survenus chez des
travailleurs du secteur de la construction. Il continue d’étre surprenant de
voir si peu de déclarations de cas de cancer du poumon lié a I'amiante en
2012 et 2011, alors que les déclarations d’amiantose demeurent plus
courantes, témoignant de I’'exposition de travailleurs a I'amiante. Ceci
suggére une sous-déclaration des cancers du poumon reliés a I'exposition a

'amiante.
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CONCLUSION GENERALE

Le systeme de déclaration des maladies transmissibles, des intoxications et des
événements sous surveillance est bien établi au Québec. Pour qu'il soit fiable, il faut
la collaboration de tous ses acteurs. Et malgré ses quelques imperfections, on ne
saurait s’en passer pour suivre |’évolution de la santé de la population. Ce systéme
sert de base et d'ajustement a bien des programmes de prévention. Il nous permet

également d’évaluer, du moins partiellement, |'atteinte des objectifs du PNSP.
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TABLEAUX DIVERS

TABLEAU 14 MADO D’'ORIGINE INFECTIEUSE.
NOMBRE DE CAS ET TAUX D'INCIDENCE (PAR 100 000 PERSONNES-ANNEE), REGION DE LA CAPITALE-NATIONALE,
2003-2012.
ANNEES
M < n (-] N -2} ()] o L] o
MALADIES ] 8 ] 8 8 ] ] ) 5 )
(4] (4] (4] (4] 4] (4] o o (4] (4]
Nb Nb Nb Nb Nb Nb Nb Nb Nb Nb
(Taux) (Taux) (Taux) (Taux) (Taux) (Taux) (Taux) (Taux) (Taux) (Taux)
. 21 25 14 22 24 24 40 23 19 26
Amibiase (3,2) (3,9) (2,1) (3,3) (3,6) (3,5) (6,1) (3,3) (2,7) (3,7)
) 1
Botulisme 0 0 0 0.1) 0 0 0 0 0 0
1
Brucellose 0 0 0 0 0 0 0 0 (0,1) 0
. 349 367 321 303 27 302 227 271 259 285
Infection a Campylobacter | (53,00 | (554) | (483) | (453) | (40) | (445 | (332) | (391) | (369) | (40,3)
) . 1253 1275 1230 1266 1209 1322 1372 1581 1787 1718
Chlamydiose genitale (190,3) | (193,2) | (185,1) | (189,3) | (179,6) | (194,9) | (200,6) | (227,9) | (254,8) | (242,7)
) ) 3 2 1 3 3 3 3 5
Chlamydiose oculaire (0,5) (0,3) 0,2 (0,4) (0,4) (0,4) 0 0 (0,4) (0,7)
12 33 72 41 6 70 48 6 8 78
Coqueluche (1,8) (5,0) (10,8) (6,1) (0,9) (10,3) (7,0) (0,9) (1,1) (11,0)
G-entérite épidémique 0 (069) 0 0 0 0 0 0 0 0
Encéphalite virale 1
translznise par arthropode 0 0 0 0 0 0 (0,1) 0 0 0
E. coli producteur de 11 10 17 12 24 12 8 7 8 7
vérocytotoxine 1,7) (1,5) (2,6) (1,8) (3,6) (1,8) (1,2) (1,0) (1,1) (1,0)
. 1 1 1 1 2 1 2 4 1
Fiévre Q (0,2) (0,2) (0,2) (0,1) (0,3) (0,1) (0,3) 0 (0,6) (0,2)
. ) 0 2
Fievre typhoide 0 0 0 0 (0,0) 0 0 (0,3) 0 0
. 2 1 1
Fiévre paratyph. A 0 0 0 (0,3) 0 0 0 0 (0,1) (0,2)
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TABLEAU 14 (suite) MADO D'ORIGINE INFECTIEUSE.
NOMBRE DE CAS ET TAUX D’INCIDENCE (PAR 100 000 PERSONNES-ANNEE), REGION DE LA CAPITALE-NATIONALE,

2003-2012.
ANNEES
(2] < n (-] N 0 ()] o L] (4]
g 2 g g g g 2 g g g
MALADIES (o] (o] (o] (o] (o] (o] (o] (o] (o] (o]
Nb Nb Nb Nb Nb Nb Nb Nb Nb Nb
(Taux) (Taux) (Taux) (Taux) (Taux) (Taux) (Taux) (Taux) (Taux) (Taux)
. 1 6 2 1
Fievre paratyph. B (0,2) 0 0 (0,9) (0,3) (0,1) 0 0 0 0
.. 8 7 11 7 7 10 5 7 6 8
Yersiniose (1,2) (1,1) (1,7) (1,0) (1,0) (1,5) (0,7) (1,0) (0,9) (1,1)
Giardiase 85 97 86 90 86 76 112 84 105 96
(12,9) (14,8) (13,1) (13,5) (12,8) (11,2) (16,4) (12,1) (15,0) (13,6)
Infection invasive a 2 5 7 9 7 8 8 11 19 11
H. influenzae (0,3) (0,8) (1,1) (1,3) (1,0) (1,2) (1,2) (1,6) 2,7) (1,6)
, . 3 11 1 9 4 5 3 2 3 1
Hepatite A (0,5) (1,7) (0,2) (1,3) (0,6) (0,7) (0,4) (0,3) (0.4) (0,2)
, . 1 1 2
Hépatite E 0 0 0 0 0 (0,1) 0 (0,1) 0 (0,3)
Infections invasives a 11 8 13 10 10 8 8 12 21 16
méningocoque (1,7) (1,2) (2,0) (1,5) (1,5) (1,2) (1,0) (1,7) (3,0) (2,3)
L, . 1 2 1 2 5 2 7 2 173
Legionellose (0,2) (0,3) (0,2) 0 (0,3) (0,7) (0,3) (1,0) (0,3) (24,4)
. 1 2 2 1
Oreillons 0 0 0 (0,1) 0 0 0 (0,3) (0,3) (0,2)
. 7 15 7 1 9 4 1 11 12 7
Paludisme (1,1) (2,3) (1,1) (0,1) (1,3) (0,6) (0,1) (1,6) (1,7) (1,0)
. 1 1 1
Psittacose 0 0 (0,2) (0,1) 0 (0,1) 0 0 0 0
Rougeole 0 0 0 0 0 0 0 0 ( 4303) 0
131 88 108 109 90 107 114 146 95 108
Salmonellose (19,9) (13,3) (16,2) (16,3) (13,4) (15,8) (16,7) (21,0) (13,5) (15,3)
R 15 7 18 12 11 10 15 9 9 10
Shigellose (2,3) (1,1) 2,7) (1,8) (1,6) (1,5) (2,2) (1,3) (1,3) (1,4)

90 Direction régionale de santé publique de la Capitale-Nationale



Rapport annuel MADO 2012
Annexes

TABLEAU 14 (suite) MADO D'ORIGINE INFECTIEUSE.
NOMBRE DE CAS ET TAUX D’INCIDENCE (PAR 100 000 PERSONNES-ANNEE), REGION DE LA CAPITALE-NATIONALE,

2003-2012.
ANNEES
2 3 2 g 5 2 3 g s 3
MALADIES 3 3 3 3 3 3 S S S S
Nb Nb Nb Nb Nb Nb Nb Nb Nb Nb
(Taux) (Taux) (Taux) (Taux) (Taux) (Taux) (Taux) (Taux) (Taux) (Taux)
, . N 1 1 4 1 2
Hépatite C aigué 0 (0,2) 0 (0,1) (0,6) 0 (0,1) 0 0 (0,3)
, . L .. 158 174 163 147 112 156 139 103 116 123
Hepatite C sans précision | 74,0) (26,9) (24,7) (22,0) (16,6) (23,0) (20,8) (14,8) (16,5) (17,4)
, . N 16 11 4 2 5 6 3 4 1 2
Hepatite B aigue (2,4) (1,7) (0,6) 0,3) 0,7) (0,9) (0,4) (0,6) (0,1) 0,3)
, . . 48 55 52 44 36 53 43 43 29 64
Hepatite B chronique 7,3) (8,5) (8,0) (6,6) (5,3) (7,8) (6,3) (6,2) (41,4) (9,0)
, . P 2 4 4 3 1 1 2 2 1 1
Hepatite B sans precision | ) 5, (0,6) (0,6) (0,4) (0,1) (0,1) (0,3) 0,3) (0,1) 0,2)
, . 2 1 1
Hépatite D 0 0 0 0 (0,3) 0 0 (0,1) 0 (0,2)
Infection invasive 80 82 57 65 58 93 99 134 99 95
a pneumocoque (12,2) (12,4) (8,6) (9,7) (8,6) (13,7) (14,5) (19,3) (14,1) (13,4)
Infection invasive a 22 24 8 16 29 24 30 37 29 53
streptocoque du
groupe A | (3.3) (3,6) (1,2) (2,4) (4,3) (3,5) (4,4) (5.3) (4,2) (7,5)
7 12 7 9 5 11 7 12 10 18
Tuberculose (1,1) (1,8) (1,1) (1,3) (0,7) (1,6) (1,0) (1,7) (1,4) (2,5)
L. 1 2 1 1 1
Tularémie (0,2) (0,3) 0 0 0 (0,1) (0,1) 0 0 (0,2)
rs . R 1 17 6 2 5 16 19 11 21 23
Syphilis primaire (0,2) (2,6) (1,1) (0,3) (0,7) (2,4) (2,9) (1,6) (3,0) (3,2)
s ; 2 23 7 9 5 8 18 33 37 26
Syphilis secondaire (0,4) (3,6) (1,1) (1,3) 0,7) (1,2) (2,6) (4,8) (5,3) (3,7)
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TABLEAU 14 (suite) MADO D'ORIGINE INFECTIEUSE.
NOMBRE DE CAS ET TAUX D'INCIDENCE (PAR 100 000 PERSONNES-ANNEE), REGION DE LA CAPITALE-NATIONALE,

2003-2012.
ANNEES
) < n © N [ o o - N
MALADIES ] ] S S S S S = S S
N N N N N N N N N N
Nb Nb Nb Nb Nb Nb Nb Nb Nb Nb
(Taux) (Taux) (Taux) (Taux) (Taux) (Taux) (Taux) (Taux) (Taux) (Taux)
Syphilistatente <1an | o5 | o) | om | o | 00 | o | ©n | en | an | as
Syphitis latente > 1an | (% | o | s | s | an | ae | co | on | o8 | wo
Neurosyphilis 0 e | ©s | @ 0 0 | o | o9 | o9 | ©3
Syphilis sansprécision | (o) | 5 | o | 03 | 03 | an | ae | ae | eo | G
Syphilis tertiaire 0 (0?3) 0 0 0 0 0 0 0 0
Syphilis autres (sz) 0 0 0 0 0 0 0 0
‘I;g::lej:-rilgﬁ;:nulomatose 0 0 0 0 0 (0}1) 0 0 (0?3) 0
VNO 0 (032) 0 0 0 0 0 0 0 (0?3)
Babésiose 0 0 0 (0}1) 0 0 0 0 0 0
Cryptosporidiose 0 0 0 0 0 0 (0}1) (0?6) (0?3) (0?4)
Cyclosporose 0 0 (0?3) 0 (0}1) 0 0 (0?1) 0 0
Eclosion a ERV 0 0 0 0 (0}1) (0?4) 0 (0?6) (06,39) 0
Eclosion & SARM 0 0 0 0 (0‘,‘6) 0 0 0 0 0
Yo ° ©2) ° ° ° 0 oy | @y 0 0
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TABLEAU 14 (suite) MADO D'ORIGINE INFECTIEUSE.
NOMBRE DE CAS ET TAUX D'INCIDENCE (PAR 100 000 PERSONNES-ANNEE), REGION DE LA CAPITALE-NATIONALE,

2003-2012.
ANNEES
(2] < n (-] N 0 (<)) (=] L] N
MALADIES S 8 S S S 8 S 5 5 5
(o] (o] (o] (o] (o] (o] (o] (o] (o] (o]
Nb ND Nb Nb ND Nb Nb ND Nb Nb
(Taux) (Taux) (Taux) (Taux) (Taux) (Taux) (Taux) (Taux) (Taux) (Taux)
|Leptospirose 0 0 0 0 0 0 0 (011) 0 (023)
— 2 5 10 13 8 3 4 10 6
Listériose 0 (0,3) (0,8) (1,5) (1,9) (1,2) (0,4) (0,6) (1,4) (0,8)
|Ma|adie de Chagas 0 0 0 0 (023) 0 0 0 0 0
1 1 2 1 2 1
|”°’ 0 0 0 (0,1) (0,1) (0,3) (0,1) 0 (0,3) (0,2)
: 1 2 1 1 4 2
|Maladie de Lyme 0 0 (0,2) 0 (0,3) (0,1) 0 (0,1) (0,6) (0,3)
) - 22 33 47 58 84 95 72 139 108 165
Infection gonococcique (6,4) (5,0) (7,1) (8,7) (12,5) (14,0) (10,5) (20,0) (15,4) (23,3)
ToTAl 2208 2426 2300 2282 2149 2476 2432 2755 2903 3194
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TABLEAU 15 MADO D'ORIGINE INFECTIEUSE.
NOMBRE DE CAS PAR MOIS, REGION DE LA CAPITALE-NATIONALE, 2012.
. - . - . -
MALADIES E E g E E E § ‘lé E g 3 ~§ TOTAL|
a < " A< | ® z
/Amibiase 1 2 3 2 3 3 3 1 2 2 1 3 26
|Brucellose 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Infection a Campylobacter 22 13 | 27 | 20 24 | 25| 31 | 35| 25 24 23 | 16 | 285
|chlamydiose génitale 132 (142|167 | 149 | 145 | 130|143 | 137 | 135 | 154 | 168 |116| 1718
|Chlamydiose oculaire 0 1 0 1 0 1 1 0 0 1 0 0 5
|Coqueluche 0 0 2 1 4 1 9 9 12 18 12 | 10 78
oy rotareur de olo|1|o|2]oflojo|2|2]o0]of7
|Fiévre Q 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1
|Fiévre paratyphoide A 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1
Yersiniose 1 3 0 0 0 0 0 2 0 0 0 2 8
|Giardiase 8 3 5 7 6 4 3 16 9 11 15 9 96
infection invasive a 1 |2l2|0]2|o0ofl2]oflo|1|o|1]|mn
|Hépatite A 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1
Ig‘gﬁfﬁg’gjoz‘l}’gs“’es a o o213 ]|oflo|1]2 2|4 1] 1.
|Légione|lose 1 0 0 1 0 0 13 |150| 6 1 0 1 173
|Oreillons 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1
|Paludisme 2 2 1 0 0 1 0 0 0 0 1 0 7
Salmonellose 5 8 15 | 13 11 6 6 8 9 7 10 | 10 | 108
Shigellose 1 1 0 0 0 0 0 0 0 1 2 2 3
|Hépatite C aigiie0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 2
Hépatite C sans précision 8 9 9 13 | 14 9 6 12 | 13 13 | 10 | 8 | 124
Hépatite B aigué 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2
Hépatite B chronique 6 6 6 6 3 6 9 5 3 4 4 6 64
Hépatite B sans précision 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
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TABLEAU 15 (suite) MADO D'ORIGINE INFECTIEUSE.

NOMBRE DE CAS PAR MOIS, REGION DE LA CAPITALE-NATIONALE,

2012.
S| s | 2|8 |w|2z|4d|E5 ]3| o
MALADIES Z | w < g 3 § 5o | & 9|18 | |ToTAL
L) < n < (7))
"IJ':::::‘::;:‘L’.:S“"* a 1111|1012 7 | 5|8 | 0] 4|8 /|6 |13| o5
[rection nvasive pen | 8| 2| 2|7 | 4|5 |52 o] s|a]o]ss
Tuberculose 2 0 0 2 1 3 0 4 2 0 2 2 18
Tularémie 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1
Syphilis primaire 1 2 4 3 2 3 2 1 1 1 3 0 23
Syphilis secondaire 2 1 3 2 0 2 4 2 3 3 4 0 26
Syphilis latente < 1 an 1 2 0 2 1 1 1 0 3 1 1 0 13
Syphilis latente > 1 an 0 0 0 0 1 0 2 1 3 0 0 0 7
|Neurosyphilis 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
Syphilis sans précision 1 1 2 2 3 2 4 2 3 4 0 1 25
|ICriptosporidiose 0 0 0 0 1 0 0 0 1 1 0 0 3
|Eclosion de ERV 0 1 0 0 0 1 0 0 1 0 1 0 4
|Leptospirose 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 2
|Listériose 1 2 1 0 0 0 0 2 0 0 0 0 6
|MCJ 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
|Maladie de Lyme 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 2
Infection gonococcique 18 4 11 18 9 9 10 10 13 22 21 20 165
|Hépatite E 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0 2
|[Hépatite D 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1
TOTAL| 234| 219| 275 263| 246/ 218 266/ 402 255/ 289 295 234/ 3196
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TABLEAU 16 MADO D'ORIGINE INFECTIEUSE.
NOMBRE DE CAS ET TAUX D'INCIDENCE (PAR 100 000 PERSONNES-ANNEE), REGION DE LA CAPITALE-NATIONALE, PAR GROUPES
D'AGES, 2012.
GROUPES D'AGES
MALADIES <1an 1-4 ans 5-9 ans |10-14 ans|15-19 ans | 20-24 ans | 25-44 ans | 45-64 ans [ 65-74 ans| 75 ans + TOTAL
Nb Nb Nb Nb Nb Nb Nb Nb Nb Nb
(Taux) (Taux) (Taux) (Taux) (Taux) (Taux) (Taux) (Taux) (Taux) (Taux)
o 1 3 10 12
Amibiase 0 0 0 (3,4) 0 (6,8) (3,7) (5.7) 0 0 26
Infection a 0 10 7 5 9 29 79 61 33 42 285
Campylobacter (34,1) (22,8) (16,8) (24,5) (65,5) (29,1) (28,9) (46,8) (76,3)
. . 10 437 708 496 48 1
Chlamydiose génitsle 0 0 0 (33,6) (1189,4) | (1599,3) (183,0) (22,7) (1,4) 0 1700
. . 2 2 1
Chlamydiose oculaire 0 0 0 0 (5,4) (4,5) (0,4) 0 0 0 5
Coaqueluche 9 15 15 19 1 2 12 2 2 1 78
quetu (123,0) (51,2) (48,8) (63,7) (2,7) (4,5) (4.4) (0,9) (2,8) (1,8)
E. coli producteur de 3 1 1 1 1
vérotoxine 0 (10,2) 0 0 @n | @3 | 04 0 (1,4) 0 7
. 1
Fieévre Q 0 0 0 0 0 0 0 (0,5) 0 0 1
Fiévre parathyphoide 1
A 0 0 0 0 0 (2,3) 0 0 0 0 1
. 2 1 2 1 2
Yersiniose 0 (6,8) (3,3) 0 (5,4) (2,3) 0 (0,9) 0 0 8
Giardiase 0 6 / 4 8 / 45 17 1 1 96
(20,5) (22,8) (13,4) (21,8) (15,8) (16,6) (8,1) (1,4) (1,8)
Infection invasive a 2 1 1 6
H. influenzae 0 (6,8) 0 0 0 0 (0,4) (0,5) 0 (10,9) 11
PR 1
Hépatite A 0 0 0 0 (2,7) 0 0 0 0 0 1
Infections invasives 0 5 0 2 2 2 1 2 2 0 16
a méningocoque (17,1) (6,7) (5,4) (4,5) (0,4) (0,9) (2,8)
P 1 20 70 31 41
Légionellose 0 0 0 0 0 (2,3) (7.4) (33,1) (44,0) (74,5) 173
. 1
Oreillons 0 0 0 0 (2,7) 0 0 0 0 0 1
. 1 5 1
Paludisme 0 0 0 0 0 (2,3) (1,8) (0,5) 0 0 7
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TABLEAU 16 (suite) MADO D'ORIGINE INFECTIEUSE.
NOMBRE DE CAS ET TAUX D'INCIDENCE (PAR 100 000 PERSONNES-ANNEE), REGION DE LA CAPITALE-NATIONALE, PAR
GROUPES D'AGES, 2012.

GROUPES D'AGES

MALADIES < 1AN 1-4 ANS 5-9 ANS |10-14 ANS|15-19 ANS|20-24 ANS|25-44 ANS|45-64 ANS|65-74 ANS| 75 ANS + TOTAL
Nb Nb Nb Nb Nb Nb Nb Nb Nb Nb
(Taux) (Taux) (Taux) (Taux) (Taux) (Taux) (Taux) (Taux) (Taux) (Taux)
4 11 4 1 1 2 23 29 12 11
Salmonellose 47 | 375 | 130 | G4 2,7) (4,5) 85 | 137 | 170 | (00 | 8
. 1 2 5 2
Shigellose 0 0 0 0 2,7) (4,5) (1,8) (0,9) 0 0 10
[Hépatite C aigue 0 0 0 0 0 0 (027) 0 0 0 2
- L. 9 53 51 1 3
Hépatite sans précision 0 0 0 0 0 (20,3) (19,6) (24,2) (1,4) (5.4) 117
Hépatite B aigué 0 0 0 0 0 0 (01 ” (015) 0 0 2
- . 1 3 44 14 2
Hépatite B chronique 0 0 0 (3,4) 0 (6,8) (16,2) (6,6) (2,8) 0 64
|Hépatite B sans précision 0 0 0 0 0 0 (014) 0 0 0 1
Infection inv. a 1 5 3 3 0 0 10 34 16 23 o5
|pneumocoque (13,7) (17,1) (9,8) (11,3) (3,7) (16,1) (22,7) (41,8)
Infection inv. a strepto. 2 3 2 2 1 3 14 18 4 4 53
[or-A (27,3) (10,2) (6,5) (6,7) (2,7) (6,8) (5,2) (8,5) (5,7) (7,3)
1 3 6 2 6
Tuberculose 0 0 0 0 (2,7) (6,8) (2,2) (0,9) 0 (10,9) 18
Tularémie 0 0 0 0 0 0 0 0 (114) 0 1
- _— 2 2 13 5 1
Syphilis primaire 0 0 0 0 (5,4) (4,5) (4,8) (2,4) 0 (1,8) 23
- . 3 3 11 8 1
Syphilis secondaire 0 0 0 0 (8,2) (6,8) (4,1) (3,8) (1,4) 0 26
Syphilis latente < 1 an 0 0 0 0 1 1 Y 3 1 0 13
(2,7) (2,3) (2,6) (1,4) (1,4)
- 3 2 1 1
Syphilis latente > 1 an 0 0 0 0 0 0 (1,1) (0,9) (1,4) (1,8) 7
[Neurosyphilis 0 0 0 0 0 0 0 0 (11 " 0 1
- L. 2 11 7 2
Syphilis sans précision 0 0 0 0 0 (4,5) (4,1) (3,3) 0 (3,6) 22

97

Direction régionale de santé publique de la Capitale-Nationale




Rapport annuel MADO 2012

Annexes

TABLEAU 16 (suite) MADO D'ORIGINE INFECTIEUSE.
NOMBRE DE CAS ET TAUX D’INCIDENCE (PAR 100 000 PERSONNES-ANNEE), REGION DE LA CAPITALE-NATIONALE, PAR

GROUPES D'AGES, 2012.

GROUPES D'AGES

MALADIES < ;bAN 1-4Nlt-)\NS 5-9Nlt-)\NS 10-1:bANS 15-1N9bANS 20-2’\TbANS 25-4’\TbANS 45-6':bANS 65-7:bANS 75 ANI:S + TOTAL
(Taux) (Taux) (Taux) (Taux) (Taux) (Taux) (Taux) (Taux) (Taux) (Taux)
VNO 0 0 0 0 0 0 0 (0?9) 0 0 2
Cryptosporidiose 0 0 0 (6?7) 0 0 (0}4) 0 0 0 3
|Leptospirose 0 0 0 0 (2}7) (2}3) 0 (0}5) 0 0 2
Listériose 0 0 0 0 0 0 0 (0}5) (1? 2 (7‘,‘3) 6
|MCJ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 (58) 1
|Ma|adie de Lyme 0 0 0 0 0 0 (0}4) (0}5) 0 0 2
Infection gonococcique 0 0 0 0 (22,5) (1252,2) (2782,38) (91,%) (1?4) (3?6) 164
[Hepatite € 0 0 0 0 0 0 (0} 4 0 0 (58) 2
Hépatite D 0 0 0 (; " 0 0 0 0 0 0 1
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TABLEAU 17 MADO D’'ORIGINE INFECTIEUSE.
COMPARAISON DES NOMBRES DE CAS (POURCENTAGE REGIONAL) ET DES TAUX
D'INCIDENCE (PAR 100 000 PERSONNES-ANNEE) ENTRE LES CSSS? DE LA
REGION DE LA CAPITALE-NATIONALE, 2012.
CSSS DE CSSS DE CSSS DE e
MALADIES PORTNEUF QUEBEC-NORD CHARLEVOIX CAPITALE
NB NB NB NB
(%) TAUX (%) TAUX (%) TAUX (%) TAUX
- 1 4 1 20
Amibiase (3.8) 2,1 (15.4) 1,3 (3.8) 3,5 (76.9) 6,4
Infection a 20 126 18 120
Campylobacter (7.0) 411 (44.4) 40,7 (6.3) 62,3 (42.3) 38,7
Chlamydiose génitale (Z54) 154,2 (368618) 213,7 (1223) 76,1 (59;‘65) 304,7
Chlamydiose 2 3
- - 1
oculaire 0 (40.0) 0,6 0 (60.0) /0
10 31 5 32
Coqueluche (12.8) 20,6 (39.7) 10,0 (6.4) 17,3 (41.0) 10,3
E. coli producteur de 5 2
vérocytpotoxine 0 ) (71.4) 1,6 0 ) (28.6) 0.6
Fivre Q 0 - 0 - 0 - (10%) 0| 03
Fiévre 1
paratyphoide A 0 . 0 . 0 . (100.0) 0,3
Yersiniose 0 - (65’_ 5 L6 0 0 (373 5 L0
. . 4 37 54
Giardiase (4.2) 8,2 (38.5) 11,0 (1.0) 3,5 (56.3) 17,4
Infection invasive a 3 1 7
H. influenzae 0 @z | YO ey | 3P (636 | %3
Hépatite A 0 - 0 - 0 - (10%) 0| 03
Infection invasive a 9 7
méningocoque 0 ) (56.3) 2,9 0 i (43.8) 23
Légionellose 0 - (1232) 7,4 0 - (816507) 48,3
Oreillons 0 - 0 - 0 i (10%) 0 93
Paludisme 0 - (1‘% 3) 0,3 - (856 7) 1,9
13 42 47
Salmonellose (12.0) 26,7 (38.9) 13,6 (5.6) 20,8 (43.5) 15,1
. 3 1 6
Shigellose 0 - (30.0) 1,0 (10.0) 3,5 (60.0) 1,9
Hépatite C aigué 0 - 0 - 0 - (10%) 0) 0,6
Hépatite C sans 12 26 1 83
précision 08 | ** (213 &% | (08 | 3 | (8.0 | 2°7
Hépatite B aigué - 0 - 0 - (10%) 0) 0,6
Hépatite B porteur 2 15 3 44
chronique @1 | M e3a | M @47y | 104 | (688 | 142

1- 5 données manquantes. Ces données ont été exclues des calculs sur les pourcentages et les taux

d’incidence.
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TABLEAU 17 (suite) MADO D'ORIGINE INFECTIEUSE.
COMPARAISON DES NOMBRES DE CAS (POURCENTAGE REGIONAL) ET DES
TAUX DINCIDENCE (PAR 100 000 PERSONNES-ANNEE) ENTRE LES CSSS

DE LA REGION DE LA CAPITALE-NATIONALE, 2012.

CSSS DE CSSS DE CSSS DE e
MALADIES PORTNEUF QUEBEC-NORD CHARLEVOIX CAPITALE
NB NB NB NB
(%) TAUX (%) TAUX (%) TAUX (%) TAUX
Hépatite B sans 1
pracision 0 - 0 - 0 = |@o0.0y 93
Infection invasive a 9 45 4 37
pneumocoque (95) | 187 @74y M5 @2 | 138 sg  MF
Infection invasive a 3 25 2 23
Is.\treptocoque du groupe (5.7) 6,2 (47.2) 8,1 (3.8) 6,9 (43.4) 7,4
Tuberculose 0 - (275 8) 1,6 0 - (71232) 4,2
Tularémie 0 - 0 - 0 - (10%) 0) 0,3
. _— 5 18
Syphilis primaire 0 - (21.7) 1,6 0 - (78.3) 5,8
Syphilis secondaire 0 - (2679) 2,3 (318) 3,5 (6;82) 5,8
Syphilis latente < 1 an 0 - (33 8) 1,3 0 - (6:39 2) 2,9
Syphilis latente > 1 an 0 - (li 3) 0,3 0 - (856 7) 1,9
Neurosyphilis 0 - (10%) 0) 0,3 0 - 0 -
- L 7 20
Syphilis sans précision 0 - (25.9) 2,3 0 - (74.1) 6,4
2
VNO 0 - 0 - 0 - (100.0) 0,6
Cryptosporidiose 1 2,1 1 0,3 1 3,5 0 -
(33.3) ! (33.3) ! (33.3) !
Eclosion d’ERV 0 - 0 - 0 - (10‘(1') 0) 1,3
Leptospirose 0 - 0 - 0 - (10%) 0) 0,6
s e 4 2
Listériose 0 - (66.7) 1,3 0 - (33.3) 0,6
Maladie de Kreutzfeld- 1
Jakob 0 © @o0.0y 93 0 - 0 -
Maladie de lyme 0 - (501 0) 0,3 0 - (501 0) 0,3
. . 1 43 115
Infection gonococcique (0.6) 2,1 (27.0) 13,9 0 - (72.3) 37,0
Hépatite E 1 2,1 0 - 6 20,8 1 0,3
(12.5) ! (75.0) ! (12.5) !
Hépatite D 0 - 0 - 0 - (10%) 0 03
TOTAL| 152 1153 73 1811
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TABLEAU 18 MADO D'ORIGINE INFECTIEUSE.
NOMBRE DE CAS E,T TAUX D'INCIDENCE (PAR 100 000
PERSONNES-ANNEE). CSSS DE CHARLEVOIX, 2008-2012.
MALADIES NBZO('::\UX NBZO:'?-\UX NBzoj'I-'(I)-\UX NBZO]'I-']I:\UX NBZO:'IZ-\UX
Amibiase 1 3,4 0 - 1 3,4 0 - 1 3,5
Infection a Campylobacter 18 (61,3]| 16 |54,3| 18 (61,3| 8 |27,6| 18 | 62,3
IChIamydiose génitale 10 |34,1| 22 |74,6| 10 [34,1| 23 |79,3| 22 | 76,1
|Coque|uche 0 - 0 - 0 - 0 - 5 117,3
[Fievre @ o | - {134l o -To]-TTo] -
Yersiniose 0 - 1 3,4 0 - 1 3,4 0 -
|Giardiase 2 6,8 4 113,6| 2 6,8 1 3,4 1 3,5
}:fflzcgggggnvasive a Haemophilus 0 _ 0 _ 0 _ 0 _ 1 3,5
|[Hépatite A 1 3,4 0 - 1 3,4 0 - 0 -
Infection invasive a méningocoque| O - 0 - 0 - 1 341 0 -
|Légione||ose 0 - 1 3,4 0 - 0 - 0 -
IPaIudisme 0 - 1 3,4 0 - 0 - 0 -
Salmonellose 6 (20,4 3 10,2 6 |20,4| 3 10,3 6 20,8
Shigellose 0 0 0 0 1 3,5
|Hépatite C sans précision 4 |13,6| O - 4 |13,6] 1 3,4 1 3,5
IHépatite B porteur chronique 1 3,4 0 - 1 3,4 2 6,9 3 1104
Infection invasive a pneumocoque | 2 6,8 0 - 2 6,8 5 (17,21 4 |13,8
ar:lfgﬁggseil}\vasive a streptocoque 1 3,4 0 - 1 34| 0 - 2 6,9
Tuberculose 0 - 0 - 0 - 0 - 0 -
Syphilis primaire 1 3,4 0 - 1 3,4 0 - 0 -
Syphilis secondaire 1 3,4 0 - 1 3,4 0 - 1 3,5
ICryptosporidiose 0 0 0 0 1 3,5
|Listériose 0 - 1 3,4 0 - 0 - 0 -
IMaIadie de Creutzfeldt-Jakob 0 - 0 - 0 - 1 3,4 0 -
Infection gonococcique 1 3,4 0 - 1 3,4 2 6,9 6 |20,8
TOTAL| 49 50 49 49 73
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TABLEAU 19 MADO D’'ORIGINE INFECTIEUSE.
NOMBRE DE CAS ET TAUX D'INCIDENCE (PAR 100 000 PERSONNES-
ANNEE), CSSS DE PORTNEUF, 2008-2012.
MALADIES 2008 2009 2010 2011 2012

NB |TAUX| NB [TAUX| NB |TAUX| NB |TAUX| NB |TAUX
[Amibiase 1 2,1 1 2,1 3 6,3 0 - 1 2,1
Infection a Campylobacter 25 | 52,9 12 | 25,2 | 21 |143,8| 21 [43,5] 20 |41,1
|chlamydiose génitale 39 |82,5| 46 |96,7| 55 |114,8| 142 (294,1| 75 ([154,2
|Coque|uche 2 4,2 8 16,8 0 - 0 - 10 | 20,6
[, colf producteur de tlatf o[ -1 2|2 far] o] -
Yersiniose 2 4,2 0 - 0 - 0 - 0 -
|Giardiase 4 8,5 5 10,5 4 8,3 5 104 | 4 8,2
jfection invasive 3 3 o3| o | - |2 |42]2 [a1| 0| -
|[Hépatite A 1 2,1 0 - 0 - 0 - 0 -
Infection invasive a 0 _ 1 21 1 21 1 21 0 _
[méningocoque ’ d ’
|Rougeole 0 - 0 - 0 - 1 2,1 0 -
Salmonellose 8 16,9 8 16,8 17 | 35,5 5 10,4 13 | 26,7
Shigellose 3 6,3 1 2,1 1 2,1 0 - 0 -
|Hépatite C sans précision 16 | 33,9 13 27,3 12 | 25,0 12 (24,9 12 | 24,7
Hépatite B porteur chronique 4 8,5 1 2,1 3 6,3 1 2,1 2 4,1
|Hépatite B sans précision 0 - 0 - 0 - 0 - 0 -
If,‘:,?:ﬂg‘gggzgswe a 13 27,5 5 |105| 12 [250]| 15 |31,1]| 9 |[185
e e dpen | O | - | 2 42| 3 63| 1 |21] 3 |62
Tuberculose 0 - 1 2,1 1 2,1 0 - 0 -
Syphilis primaire 1 2,1 0 - 0 - 1 2,1 0 -
Syphilis secondaire 1 2,1 0 - 0 - 1 2,1 0 -
Syphilis latente < 1 an 0 - 0 - 2 4,2 0 - 0 -
Syphilis latente > 1 an 0 - 0 - 1 2,1 0 - 0 -
Neurosyphilis 0 - 0 - 1 2,1 0 - 0 -
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TABLEAU 19(suite) MADO D'ORIGINE INFECTIEUSE.
NOMBRE DE CAS ET TAUX D'INCIDENCE (PAR 100 000 PERSONNES-
ANNEE), CSSS DE PORTNEUF, 2008-2012.

2008 2009 2010 2011 2012
MALADIES

NB |[TAUX| NB |TAUX| NB |TAUX| NB |[TAUX| NB |TAUX
Syphilis sans précision 1 2,1 1 2,1 0 - 0 - 0 -
Cryptosporidiose 0 - 1 2,1 0 - 0 - 1 2,1
HTLVI -II1 0 - 1 2,1 0 - 0 - 0 -
Listériose 0 - 0 - 0 - 0 - 0 -
Infection gonococcique 2 4,2 1 2,1 3 6,3 5 10,4 1 2,1
Hépatite E 0 - 0 - 0 - 0 - 1 2,1

TOTAL| 127 108 143 144 152
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TABLEAU 20 MADO D’'ORIGINE INFECTIEUSE.

NOMBRE DE CAS ET TAUX D’INCIDENCE (PAR 100 000 PERSONNES-

ANNEE), CSSS QUEBEC-NORD, 2008-2012.

2008 2009 2010 2011 2012
MALADIES
NB TAUX NB |TAUX | NB TAUX NB TAUX NB TAUX

Amibiase 2 0,7 6 2,0 5 1,6 5 1,6 4 1,3
Infection a
|campylobacter 68 22,9 43 14,3 | 101 | 33,3 | 101 | 33,0 | 126 | 40,7

IChIamydiosegénitaIe 310 | 104,5 | 353 |117,7| 637 |210,1| 637 |208,0| 661 |213,7

|IChlamydiose oculaire 1 0,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 0,6

[Coqueluche 26 | 88 | 19 |63 | 5 |16 | 5 | 16 | 31 [100
'5éfgg§gggg,gf,geur de ! 3 (10| 1 03| 5 |16 | 5 |16 | 5 |16
[Fievre Q 1 o3 |t |0o3| o0 00| 0 |o00]| 0 -
Yersiniose 4 1,3 2 0,7 5 1,6 5 1,6 5 1,6
Giardiase 29 | 98 | 34 [11,3| 31 [102 | 31 |10 | 37 | 11,0
[nfection invasivea | 4 | g3 [ 2 | o7 | 5 |16 | 5 |16 | 3 | 10
[Hépatite A o oo | 2 |o7]| t |o3| 1 [03] 0 0
Franingoconie - @l 2 o7 | 2 o7 1 |o3]| 1 |03 9 |29
Légionellose 2 0,7 0 0,0 4 1,3 4 1,3 23 7,4
Oreillons 0 0,0 0 0,0 2 0,7 2 0,7 0 -
Paludisme 1 0,3 0 0,0 1 0,3 1 0,3 1 0,3
|Psittacose 1 0,3 0 0,0 0 0,0 1 0,3 0 -
Salmonellose 31 | 104 | 44 |147 | 69 |228 | 69 | 225 | 42 | 136
Shigellose 3 10| 2 (07| 3 |10| 3 [10]| 3 |10
|Hépatite C aigué 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 -
Hepatite C sans 22 | 74 | 20 |67 | 25 | 82 | 25 | 81 | 26 | 84
Hépatite B aigué 2 0,7 0 0,0 3 1,0 3 1,0 0 -
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TABLEAU 20 (suite) MADO D'ORIGINE INFECTIEUSE.

NOMBRE DE CAS ET TAUX D’INCIDENCE (PAR 100 000 PERSONNES-
ANNEE), CSSS QUEBEC-NORD, 2008-2012.

2008 2009 2010 2011 2012
MALADIES
NB TAUX NB |TAUX| NB |TAUX | NB | TAUX NB | TAUX
Hépatite B porteur
chronique 8 2,7 8 2,7 10 3,3 10 3,3 15 4,8
Hépatite B sans
pracision 0 0,0 1 (o3| 0o [00] O 0,0 0 -
Infection invasive a
pneumocoque 31 10,4 34 11,3 50 16,5 50 16,3 45 14,5
Infection invasive a
streptocoque du 10 3,4 13 4,3 17 5,6 17 5,6 25 8,1
groupe A
Tuberculose 3 1,0 2 0,7 3 1,0 3 1,0 5 1,6
Tularémie 0 0,0 1 0,3 0 0,0 0 0,0 0 -
Syphilis primaire 4 1,3 6 2,0 2 0,7 2 0,7 5 1,6
Syphilis secondaire 0 0,0 5 1,7 11 3,6 11 3,6 7 2,3
Syphilis latente < 1
lan 0 0 0 0 4 1,3 4 1,3 4 1,3
Syphilis latente > 1 1 0,3 1t o3| 1 | o3 1 0,3 1 0,3
|Neurosyphi|is 2 0,7 1 0,3 1 0,3 1 0,3 1 0,3
Syphilis sans
|prgcision 0 0,0 2 (o7 | 1t (o3| 1 |03 ]| 7 |23
ICycIosporose 0 0,0 0 0,0 1 0,3 1 0,3 1 0,3
Infection a HTLV I/1I 0 0,0 0 0,0 1 0,3 1 0,3 0 -
|Leptospirose 0 0,0 0 0,0 1 0,3 1 0,3 0 -
Listériose 4 1,3 0 0,0 2 0,7 2 0,7 4 1,3
|MCJ 1 0,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,3
|Ma|adie de Lyme 1 0,3 0 0,0 1 0,3 1 0,3 1 0,3
Infection
gonococcique 17 5,7 15 5,0 43 14,2 43 14,0 43 13,9
|[Hépatite E 1 0,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 -
TOTAL| 591 620 1053 1054 1153
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TABLEAU 21 MADO D'ORIGINE INFECTIEUSE.

NOMBRE DE CAS ET TAUX D'INCIDENCE (PAR 100 000 PERSONNES-

ANNEE), CSSS DE LA VIEILLE-CAPITALE, 2008-2012.

2008 2009 2010 2011 2012
MALADIES
NB (TAUX| NB |[TAUX| NB |(TAUX| NB |[TAUX| NB |TAUX

Amibiase 20 6,6 34 11,1 15 4,9 14 4,5 20 6,4
Infection a
|Campylobacter 153 50,2 99 32,3 137 44,5 129 41,7 120 | 38,7

Chlamydiose génitale 787 |258,1| 775 |253,0| 857 |278,4| 990 |320,2| 946 |304,7

Chlamydiose oculaire 1 0,3 0 - 0 - 1 0,3 3 1,0
Coqueluche 27 | 89 | 15 | 49 | 1 | 03| 4 | 1,3 | 32 | 10,3
Sty ot ur de 6 (20 5 |16 | 1 | 03| 3 | 1,0 2 |06
Fievre Q 0 - 0 - 0 - 1 03 1 |03
Fiévre paratyphoide A 0 - 0 - 0 - 1 0,3 1 0,3
Fiévre paratyphoide B 1 0,3 0 - 0 - 0 - 0 -
[Fievre typhoide 0 - 0 - 2 | 06 | O - 0 -
Yersiniose 1 0,3 3 1,0 2 0,6 4 1,3 3 1,0
Giardiase 30 | 98 | 55 | 18,0 | 46 | 149 62 | 20,1 | 54 |17,4
[nfection invasive a 2 07| 5 | 1,6 | 4 | 1,3 | 10 | 32 | 7 |23
[Hépatite A 3 010 1 03| 1 03| 2 |06 | 1 |03
Franingoconie - a 4 13 2 |07 | 8 | 26| 9 | 29| 7 |23
Légionellose 1 0,3 2 0,7 3 1,0 1 0,3 150 | 48,3
Oreillons 0 - 0 - 0 - 2 0,6 1 0,3
Paludisme 3 1,0 1 0,3 8 2,6 9 2,9 6 1,9
|Rougeo|e 0 - 0 - 0 - 16 5,2 0 -
Salmonellose 50 | 16,4 | 44 | 144 | 53 | 172 | 50 | 16,2 | 47 | 151
Shigellose s |16 | 10 | 33| 5 |16 6 | 1,9 | 6 | 1,9
|Hépatite C aigué 0 - 1 0,3 0 - 0 - 2 0,6
gf&?;iiﬁ,c sans 104 | 34,1 | 95 | 31,0 | 65 | 21,1 | 79 | 255 | 83 | 26,7
Hépatite B aigué 2 07| 2 |07 1t |03 1 03| 2 |06
Hépatite B porteur 34 11,2 29 | 95 | 29 | 94 21 | 68 44 | 142
Hepatite B sans 1 /03, 1 03| 2 |06 1t |03 1 |03
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TABLEAU 21 (suite) MADO D'ORIGINE INFECTIEUSE.
NOMBRE DE CAS ET TAUX D’INCIDENCE (PAR 100 000 PERSONNES-
ANNEE), CSSS DE LA VIEILLE-CAPITALE, 2008-2012.

2008 2009 2010 2011 2012
MALADIES

NB |TAUX| NB |TAUX| NB |TAUX NB | TAUX NB | TAUX
Infection invasive a
[pneumocoque 37 12,1 48 15,7 72 23,4 34 11,0 37 11,9
Infection invasive a
streptocoque du 9 3,0 12 3,9 16 5,2 14 4,5 23 7,4
groupe A
Tuberculose 7 2,3 3 1,0 8 2,6 8 2,6 13 4,2
Tularémie 1 0,3 0 - 0 - 0 - 1 0,3
Syphilis primaire 8 2,6 14 4,6 9 2,9 16 5,2 18 5,8
Syphilis secondaire 6 2,0 11 3,6 20 6,5 26 8,4 18 5,8

Syphilis latente < 1 an 3 1,0 2 0,7 10 3,2 8 2,6 9 2,9

Syphilis latente > 1 an 10 3,3 6 2,0 3 1,0 3 1,0 6 1,9

INeurosyphilis 1 0,3 1 0,3 3 1,0 5 1,7 0 -

Syphilis sans précision 9 3,0 6 2,0 10 3,2 12 3,9 20 6,4

VNO 0 - 0 - 0 - 0 - 2 0,6
|ICryptosporidiose 0 - 0 - 2 0,6 0 - 0 -

|éc|osion d’ERV 3 1,0 0 - 4 1,3 6 1,9 4 1,3
Leptospirose 0 - 0 - 0 - 0 - 2 0,6
Listériose 2 0,7 2 0,7 2 0,6 3 1,0 2 0,6
|MCJ 1 0,3 0 - 0 - 0 - 0 -

|Ma|adie de Lyme 0 - 0 - 0 - 4 1,3 1 0,3

Infection gonococcique| 65 21,3 49 16,0 91 29,6 65 21,0 115 | 37,0

|Hépatite D 0 - 0 - 1 0,3 0 - 1 0,3
|Hépatite E 0 - 0 - 1 0,3 0 - 1 0,3
TOTAL| 1398 1338 1492 1627 1811
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TABLEAU 22 MADO D'ORIGINE INFECTIEUSE.
NOMBRE DE CAS ET TAUX D'INCIDENCE (PAR 100 000 PERSONNES-
ANNEE), REGION DE LA CAPITALE-NATIONALE ET PROVINCE DE QUEBEClZ’
2012.
PROVINCE DE QUéBEC REGIOI;‘“AD.FIIE)ANﬁtEITALE-
MALADIES NOMBRE
NOMBRE INCIDENCE (%)?3 INCIDENCE
- 26
Amibiase 199 2,5 (13.1) 3,7
Infection & Campylobacter 2598 32,3 (1218%) 40,3
Chl i &ni 1718
I amydiose génitale 20150 250,2 (8.5) 242,7
. . 5
|Ch|amyd|ose oculaire 19 0,2 (26.3) 0,7
78
!Coqueluche 1385 17,2 (5.6) 11,0
E. coli producteur de 7
vérocytotoxine 108 1,3 (6.5) 1,0
. 1
Fievre 37 0,5 0,2
I Q 2.7)
. .. 1
Fievre paratyphoide A 4 0,1 (25.0) 0,2
. 8
Yersiniose 121 1,5 (6.6) 1,1
I 96
|Giardiase 970 12,0 (9.9) 13,6
Infection invasive a H. influenzae 138 1,7 (81%)) 1,6
. . 1
|Hépatite A 39 0,5 (2.6) 0,2
Infections invasives a 16
[méningocoque 72 0.9 (22.2) 2,3
L. 173
|Leg|onellose 254 3,2 (68.1) 24,4
. 1
IOrelllons 6 0,1 (16.7) 0,2
. 7
Paludisme 101 1,3 (6.9) 1,0
Salmonellose 1275 15,8 108 15,3
! (8.5) !
. 10
Shigellose 202 2,5 (5.0) 1,4
. . A 2
|Hepat|te C aigué 16 0,2 (12.5) 0,3
|Hépatite C sans précision 1285 16,0 (1922) 17,4
Hépatite B aigué 30 0,4 (627) 0,3

1- Les nombres pour la province ont été extraits du fichier MADO central. Ils peuvent varier des
nombres retenus officiellement dans les publications du MSSS.

2- La population de la région de la Capitale-Nationale représente 8.8 % de la population de la province
de Québec. 51 % des maladies déclarées a la DRSP de la Capitale-Nationale contribuent pour plus
que la représentation populationnelle.

3- Le pourcentage représente la « contribution » régionale a I'épidémiologie provinciale pour chaque
maladie.
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TABLEAU 22 (suite) MADO D'ORIGINE INFECTIEUSE.

NOMBRE DE CAS ET TAUX D’INCIDENCE (PAR 100 000 PERSONNES-
ANNEE), REGION DE LA CAPITALE-NATIONALE ET PROVINCE DE QUEBEC,

2012.

PROVINCE DE QUEBEC

REGION DE LA CAPITALE-

NATIONALE
MALADIES
NOMBRE INCIDENCE NOMBRE INCIDENCE
Hépatite B chronique 478 5,9 64 9,0
| ! (13.4) !
|Hépatite B sans précision 418 5,2 (012) 0,2
Infection invasive a pneumocoque 949 11,8 (1%50) 13,4
Infection invasive a streptocoque 53
du groupe A 382 4,7 (13.9) 7,5
Tuberculose 267 3,3 (613) 2,5
P 1
Tularémie 7 0,1 (14.3) 0,2
Syphilis primaire 204 2,5 23 3,2
! (11.3) !
Syphilis secondaire 232 2,9 26 3,7
! (11.2) !
Syphilis latente < 1 an 246 3,1 (;?é) 1,8
Syphilis latente > 1 an 189 2,3 (377) 1,0
- 2
|[Neurosyphilis 11 0,1 (18.2) 0,3
Syphilis sans précision 87 1,1 25 3,5
! (28.7) !
VNO 134 1,7 (125) 0,3
|ICryptosporidiose 38 0,5 (739) 0,4
- . 4
Eclosion d’ERV 104 1,3 0,6
| (3.8)
. 2
Leptospirose 3 0,04 (66.6) 0,3
. 6
Listériose 49 0,6 (12.2) 0,8
1
|MCJ 6 0,1 (16.6) 0,2
. 2
|Ma|ad|e de Lyme 42 0,5 (4.8) 0,3
I . . 165
nfection gonococcique 2230 27,7 (7.4) 23,3
L . 2
|Hepat|te E 11 0,1 (18.2) 0,3
L . 1
|Hepat|te D 18 0,2 (5.6) 0,2
TOTAL| 35115 ?&%’
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LISTE DES MADO - |LABORATOIRE OU DEPARTEMENT DE BIOLOGIE MEDICALE|

Liste des intoxications, des infections et des maladies qui doivent étre déclarées
aux autorités de santé publique en vertu du Chapitre VIII de la Loi par tout
dirigeant d’un laboratoire ou d’un département de biologie médicale

(A jour au 29 janvier 2009.)

REGLEMENT MINISTERIEL D’APPLICATION DE LA LOI SUR LA SANTE
PUBLIQUE

Maladies a surveillance extréme :

» a déclarer par téléphone ou par télécopieur simultanément au directeur national
de santé publique et au directeur régional de santé publique et a confirmer par
écrit dans les 48 heures.

- botulisme - maladie du charbon
- choléra - peste
- fieévre jaune - variole
- fievre hémorragiques
virales

Maladies, infections et intoxications a déclaration obligatoire :
» a déclarer dans les 48 heures au directeur régional de santé publique.

Amibiase

Babésiose

Brucellose

Chancre mou

Coqueluche

Cryptosporidiose

Cyclosporose

Diphtérie

Encéphalite virale transmise par arthropodes (virus du Nil occidental, dengue)
Fievre Q

Fievre typhoide et paratyphoide

Gastro-entérite a Yersinia enterocolitica

Giardiase

Granulome inguinal

Hépatites virales

Infection a Campylobacter

Infection a Chlamydia trachomatis

Infection a Escherichia coli producteur de vérocytotoxine
Infection & Hantavirus

Infection a HTLV type | ou Il

Infection a Plasmodium

Infection & Staphylococcus aureus résistant a la vancomycine (SARV)
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Infection gonococcique
Infection invasive a Escherichia coli
Infection invasive a Heemophilus influenzee

Infection invasive @ méningocoque

Infection invasive a streptocoques du groupe A
Infection invasive a Streptococcus pneumonise

Infection par le virus du Nil occidental

Intoxication par les substances chimiques toxiques faisant partie des classes
suivantes, lorsque les résultats de mesures d’indicateur biologique obtenus indiquent
une valeur anormalement élevée qui dépasse les seuils reconnus en santé publique :

— alcools
— cétones
— glycols
— hydrocarbures et autres composés
organiques volatils
Légionellose

Lépre

Leptospirose
Listériose
Lymphogranulomatose vénérienne
Maladie de Chagas
Maladie de Lyme
Oreillons
Poliomyélite
Psittacose

Rage

Rougeole

Rubéole
Salmonellose
Shigellose
Syndrome respiratoire aigu sévere (SRAS)
Syphilis

Tétanos

Trichinose
Tuberculose
Tularémie

Typhus

ester
gaz et asphyxiants
métaux et métalloides

pesticides
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LisTe bEs MADO -

Liste des intoxications, des infections et des maladies qui doivent étre déclarées
aux autorités de santé publique en vertu du Chapitre VIII de la Loi par les
medecins

(A jour au 29 janvier 2009.)

REGLEMENT MINISTERIEL D’APPLICATION DE LA LOI SUR LA SANTE
PUBLIQUE

Maladies a surveillance extréme :

»a déclarer par téléphone ou par télécopieur simultanément au directeur national de
santé publique et au directeur régional de santé publique et a confirmer par écrit dans
les 48 heures.

— botulisme — choléra

— fievre jaune — fiévre hémorragiques virales
— maladie du charbon - peste

— variole

Maladies, infections et intoxications a déclaration obligatoire :

» a déclarer dans les 48 heures au directeur régional de santé publique.

Amiantose
Angiosarcome du foie
Asthme dont l'origine professionnelle a été confirmée par un comité spécial des
maladies professionnelles pulmonaires formé en vertu de l'article 231 de la Loi sur les
accidents du travail et les maladies professionnelles (L.R.Q., c. A-3.001)
Atteinte broncho-pulmonaire aigué d’origine chimique (bronchiolite, pneumonite,
alvéolite, bronchite, syndrome d’irritation bronchique ou cedéme pulmonaire)
Atteinte des systémes cardiaque, gastro-intestinal, hématopoiétique, rénal, pulmonaire
ou neurologique lorsque le médecin a des motifs sérieux de croire que cette atteinte
est consécutive a une exposition chimique dorigine environnementale ou
professionnelle par les :

— alcools - glycols
— hydrocarbures et autres

- aldéhydes . ) .
composes organiques volatils
- cétones - métaux et métalloides
- champignons - gaz et asphyxiants
- corrosifs — pesticides
- esters - plantes
Babébiose
Bérylliose
Brucellose
Byssinose

Cancer du poumon lié a 'amiante dont 'origine professionnelle a été confirmée par un
comité spécial des maladies professionnelles pulmonaires formé en vertu de
l'article 231 de la Loi sur les accidents du travail et les maladies professionnelles

Chancre mou
Coqueluche

112 Direction régionale de santé publique de la Capitale-Nationale




Rapport annuel MADO 2012
Annexes

Diphtérie

Eclosion d’'infections & entérocoques résistants a la vancomycine
Eclosion d’'infections & Staphylococcus aureus résistant a la méthicilline
Encéphalite virale transmise par arthropodes

Fievre Q

Fiévre typhoide ou paratyphoide

Gastro-entérite épidémique d’origine indéterminée

Granulome inguinal

Hépatites virales

Infection a Chlamydia trachomatis

Infection & Hantavirus

Infection a Plasmodium

Infection gonococcique

Infection invasive a Escherichia coli

Infection invasive a Heemophilus influenzae

Infection invasive @ méningocoque

Infection invasive a streptocoques du groupe A

Infection invasive a Streptococcus pneumoniae

Infection par le VIH seulement si la personne infectée a donné ou recu du sang, des
produits sanguins, des organes ou des tissus

Infection par le virus du Nil occidental
Légionellose

Léepre

Lymphogranulomatose vénérienne
Maladie de Chagas

Maladie de Creutzfeldt-Jakob et ses variantes
Maladie de Lyme

Mésothéliome

Oreillons

Paralysie flasque aigué

Poliomyélite

Psittacose

Rage

Rougeole

Rubéole

Rubéole congénitale

Sida, seulement si la personne atteinte a donné ou regu du sang, des produits
sanguins, des organes ou des tissus

Silicose

Syndrome respiratoire aigu sévere (SRAS)
Syphilis

Tétanos

Toxi-infection alimentaire ou hydrique
Trichinose

Tuberculose

Tularémie

Typhus
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