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RESUME

CONTEXTE

Au Québec, en 2007, plus de 1 384 000 voyages internationaux ont été effectués. Ce
nombre est 50 % plus élevé qu’il ne I’était en 2000. Conséquemment, le comité
consultatif québécois sur la santé des voyageurs (CCQSV) a émis, comme priorité en
2008, de dresser un portrait actuel de I’épidémiologie et du fardeau lié aux maladies
acquises en voyage.

OBJECTIFS

Décrire I’épidémiologie des 4 maladies a I’étude au Québec, entre 2004 et 2007.
Secondairement, comparer certains résultats avec une étude antérieure pour 3 de ces
maladies et valider une variable nommée « EPISODE ACQUIS HORS QUEBEC » ajoutée
au fichier provincial des maladies a déclaration obligatoire (MADO) en 2003.

DEVIS :
Etude descriptive transversale des cas de fiévre typhoide, d’hépatite A, de malaria et
de shigellose.

DONNEES ET METHODOLOGIE

Les cas des quatre maladies a I’étude, inscrits dans le fichier MADOQ, entre les années
2004 et 2007, ont été¢ analysés avec |’information disponible dans les enquétes
épidémiologiques. Pour les cas de shigellose, un échantillonnage a eu lieu. Les
variables ont été colligées par un seul évaluateur a I’aide d’une grille pré-testée. La
qualité des données a été validée par une double collecte et une double saisie. Lorsque
possible, les données concernant I’ensemble des voyageurs, et non seulement les cas,
ont été tirées des données sur les voyages internationaux de STATISTIQUE
CANADA. La sensibilité et la spécificité de la variable «épisode acquis hors
Québec » ont été calculées en comparant I’information inscrite au fichier MADO avec
celle des questionnaires d’enquéte €pidémiologique des directions de santé publique,
considérés comme I’étalon or. L’étude de Provost et al. (2006) a été utilisée aux fins
de comparaisons.

RESULTATS

La proportion de cas liés aux voyages a été¢ calculée: malaria (78,3 %), fiévre
typhoide (73,4 %), shigellose (50 %) et hépatite A (35,8 %). Le nombre de cas
déclarés durant la période varie de 55 cas pour la fiévre typhoide a 760 cas pour la
shigellose. L’incidence annuelle moyenne (par 100 000 personnes) li€ée aux voyages
pour la période 2004-2007 est de 0,59 pour la malaria, 0,13 pour la fievre typhoide,
0,49 pour la shigellose et 0,44 pour I’hépatite A. Les immigrants qui retournent visiter
la famille et les amis (VFA) sont importants en proportion chez les cas de malaria
(52,9 %). Les cas d’hépatite A surviennent davantage durant les voyages de plus de
deux semaines (75,6 %). Une proportion importante des cas d’hépatite A provient de
I’Afrique (28,3 %). Le sous-continent indien obtient le rapport du nombre de cas sur le
nombre de voyages le plus élevé pour la fievre typhoide, I’hépatite A et la shigellose.
La shigellose se démarque des autres maladies avec une majorité de cas chez les
touristes (76,1 %) et les cas surviennent principalement lors de courts séjours d’une
semaine ou moins (39,6 %).



La variable « EPISODE ACQUIS HORS QUEBEC » du fichier MADO présente encore une
proportion importante de dossiers o I’information est inconnue (28,6 %) pour les
maladies a I’étude. En excluant les données inconnues, la variable présente une
sensibilité de 97,5 % et une spécificité de 98,5 %.

Comparativement a la période 2000-2002, la proportion de cas chez les VFA a
augmentée pour la malaria et la fiévre typhoide. La proportion de cas de malaria
contractés en Afrique sub-saharienne a aussi augmentée (87,2 % vs 72 % en 2000-
2002).

CONCLUSIONS

Les 4 maladies a I’étude sont encore des maladies fréquentes chez les voyageurs
internationaux québécois. Les voyageurs a destination de I’Afrique et du sous-
continent indien méritent une attention spéciale, tout particuli¢rement les voyageurs
du type VFA. Les touristes devraient étre avisés du risque de shigellose malgré la
vaccination contre d’autres maladies. 1l est recommandé d’uniformiser le format des
questionnaires d’enquéte au niveau provincial et de sensibiliser les professionnels a
’importance de saisir le pays d’acquisition au fichier MADO. Malgré I’excellente
sensibilité et spécificité de la variable, il est conseillé de I’utiliser avec prudence.

Mots clés : Travel, Infectious diseases, Risk Factors, Incidence, Quebec
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1. INTRODUCTION

La médecine basée sur des preuves scientifiques est devenue la norme d’excellence de
la pratique. Ainsi, la médecine du voyage n’y échappe pas et se doit d’orienter ses
interventions préventives sur des données probantes. L’analyse des données
épidémiologiques sur les maladies acquises a I’étranger permet, entre autres, d’y
parvenir. Parmi ces maladies, au Québec, un certain nombre sont a déclaration
obligatoire et lesrcas déclarés sont, de fait, colligés dans le fichier des maladies &
déclaration obligatoire (MADQO). Le Comité consultatif québécois sur la santé des
voyageurs (CCQSV) de I’Institut national de santé publique du Québec (INSPQ) a

ciblé I’analyse des données provinciales de surveillance comme une priorité en 2008.

Comme tous les pays industrialisés, le Québec subit I’influence de la mondialisation.
Que ce soit pour le travail, le commerce, les loisirs ou la famille, les gens traversent de
plus en plus les frontiéres. Cela entraine nécessairement une augmentation du nombre
de passages de voyageurs, animaux et aliments aux frontiéres internationales,
favorisant ainsi la transmission de maladies infectieuses (DURRHEIM et SPEARE,
2004). Toute éclosion ou épidémie touchant une région du monde peut avoir un
impact sur la santé des Québécois, particuliérement chez les voyageurs. Plus de 50 %
des voyageurs en partance de pays industrialisés présenteront un probléme de santé au
cours de leur voyage en pays en voie de développement. Environ 8 % de tous les
voyageurs auront a consulter un médecin (STEFFEN et LOBEL, 1994). Malgré la
présence de cliniques spécialisées en santé des voyageurs, la majorité des voyageurs
ne consultent pas avant leur départ. Ceci est encore plus vrai pour certaines

populations a risque, telles les immigrants, les €tudiants et les bénévoles, qui ne
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profitent pas d’une consultation pré-voyage pour des raisons, par exemple, culturelles

ou financiéres (KEYSTONE, 2008).

Cette étude donne suite aux travaux du Dre Sylvie Provost portant sur la période 2000
a 2002 (PROVOST et al., 2006). Les données de surveillance du Québec relatives a
I’hépatite A, la fievre typhoide et la malaria avaient alors €té décrites et analysées.
L’expansion rapide du tourisme et des voyages internationaux au cours des derniéres
années au Québec, comme dans le reste du Canada, justifie la nécessité d’un suivi
descriptif de ces données épidémiologiques. Particuliérement, les maladies a
incidence ou morbidité élevées ainsi que les maladies évitables par la vaccination ou
par la prise de médicaments (chimioprophylaxie) méritent d’étre étudiées plus en
profondeur. En ce qui concerne la présente étude, elle vise & analyser les données
québécoises de 2004 a 2007 concémant quatre maladies fortement liées aux voyages
internationaux, soit : a) I’hépatite A, b) la malaria (paludisme), c) la fiévre typhoide, et
d) la shigellose. Nous espérons que la mise a jour du portrait de ces maladies, en
collaboration avec le CCQSV, permettra aux divers intervenants en santé-voyage de
mieux connaitre 1’évolution épidémiologique de ces maladies et les aidera a mieux
planifier et orienter leurs actions préventives. Le présent mémoire présentera la
problématique appuyée par la littérature, la méthode utilisée, les résultats obtenus et

leur discussion, avant de conclure avec certains constats et recommandations.
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1.1 Définition des termes et concepts

Puisqu’il occupe une place centrale, le terme « voyageur », utilisé dans le cadre de
cette étude, mérite d’étre clairement défini. Un voyageur est une personne qui réside
au Québec et qui a voyagé hors du Canada et des Etats-Unis entre 2004 et 2007. Les
nouveaux immigrants et les adoptions internationales ne sont pas considérés comme
des voyageurs, 4 moins qu’ils aient voyagé hors du Canada et des Etats-Unis depuis

leur arrivée.

Le terme « maladie liée au voyage » est une maladie acquise durant un voyage

international (hors du Canada et des Etats-Unis).
Finalement, un voyageur de type « VFA » est un immigrant dans un pays industrialisé

(au Québec dans I’étude actuelle) qui retourne voir sa famille et ses amis dans son

pays d’origine (souvent un pays en voie de développement).
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2. PROBLEMATIQUE

2.1 Voyages internationaux chez les Québécois

En 2007, les Québécois ont effectué 1 384 000 voyages vers un pays autre que le
Canada et les Etats-Unis. Ce nombre représente une augmentation de plus de 50% du
nombre de voyages depuis I’an 2000. L’Europe demeure la premiére destination des
Québécois, suivie de la région des « Bermudes et Antilles ». Cependant, les
destinations exotiques dont les pays d’Amérique centrale et d’Afrique, gagnent en
popularité et exposent les voyageurs & un niveau de risque accru (STATISTIQUE

CANADA, 2002, 2008).

On assiste également a une augmentation des voyages a visée humanitaire
(généralement de plus longue durée) exposant les bénévoles, logés dans des conditions
parfois précaires, a des risques plus grands pour leur santé. De plus, un nombre
croissant d’immigrants retournent visiter leur famille et leurs amis (VFA)

(KEYSTONE, 2008).

2.2 Risques pour la sant¢ en contexte de voyage

Le contexte des pays en développement expose les voyageurs a des animaux, vecteurs,
nourriture et conditions d’hygi¢ne bien différents de ce qui existe au Québec. On peut
penser que le voyageur se retrouve dans un environnement peu familier, auquel il est
parfois mal préparé. Son exposition aux différents risques pour la santé est déterminée
par plusieurs facteurs. Les principaux sont : a) la destination, b) la durée de séjour, ¢)
le but de la visite, d) le comportement du voyageur et €) son statut immunitaire
(GEZAIRY, 2003). De plus, I’excés d’alcool peut réduire [I’utilisation des

comportements préventifs.
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Les VFA font face a des facteurs de risque particuliers (ANGELL et BEHRENS,
2005). Seulement 16 % consultent une clinique médicale pour recevoir des conseils
pré-voyage (LEDER et al., 2006). De plus, ils sont plus a risque : a) de demeurer
durant leur séjour en région rurale éloignée, b) d’avoir des contacts étroits avec la
population locale, c) de consommer des aliments et boissons contaminés, d) de
voyager a la derniére minute et €) de voyager pour une plus longue période (LEDER
et al., 2006). Les VFA se pergoivent parfois a tort comme étant immunisés contre les
maladies qui prévalent dans leur pays d’origine. Toutefois, I'immunité, notamment
celle contre la malaria, peut diminuer rapidement chez les adultes immigrants et la
vaccination des enfants nés dans le pays hote est souvent incompléte avant le départ
(BACANER et al., 2004). Ces enfants n’ont jamais été exposés aux conditions de vie
prévalant dans le pays d’origine de leurs parents. Les données canadiennes de
STATISTIQUE CANADA, (2008) démontrent que les enfants VFA de moins de 12
ans, sont beaucoup plus nombreux, en proportion, que les enfants voyageant pour le

tourisme.

2.3 Comportement préventif des voyageurs

Certaines maladies infectieuses & déclaration obligatoire et liées aux voyages sorit
¢vitables par la vaccination ou une chimioprophylaxie. Pour les autres, il est
généralement possible d’en diminuer le risque en suivant de simples conseils.
Malheureusement, moins de 15 % des voyageurs internationaux consultent une
clinique spécialisée en médecine du voyage avant de partir (DUVAL et al., 2003). La
perception du risque est aussi différente selon chaque maladie. Ainsi, les Québécois

(81 %) se considérent particuli¢rement & risque de diarrhée lorsqu’ils voyagent a
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I’étranger. Par contre, seulement 44 % se croient a risque de contracter I’hépatite A

(PROVOST et SOTO, 2002).

Une étude menée a Berlin démontre que 80 % des voyageurs ne suivent pas les
conseils recommandés pour I’alimentation a 1’étranger (RACK er al, 2002).
L’hépatite A, la shigellose et la fievre typhoide sont des maladies avec un potentiel de
transmission oro-fécale. Ainsi, les précautions alimentaires sont importantes pour la
prévention de la maladie. Par exemple, il est reconnu qu’il faut privilégier les boissons
embouteillées et scellées, éviter la glace, peler les fruits et les légumes, éviter les

aliments crus et bien cuire les aliments (INSPQ, 2008).

L’immunisation chez les voyageurs est sous-optimale. Au Canada, on estime qu’en
moyenne seulement 19 % des voyageurs sont immunisés contre ’hépatite A avant leur
départ (TEITELBAUM, 2004). Pourtant, le risque de contracter I’hépatite A serait
cinq fois moindre chez les personnes qui ont visité une clinique santé-voyage avant
leur départ (DE SERRES et al., 2002). Il est probable que lors de ces visites que les

voyageurs se font offrir la vaccination et un counselling préventif.

Une autre étude a démontré que parmi les facteurs prédictifs du recours a une
consultation pré-voyage chez les voyageurs québécois a destination du Mexique et de
la République dominicaine, on retrouve : a) la recommandation par un agent de
voyage, b) la perception de l'efficacité de I'immunisation, c¢) un voyage avec les
enfants, d) un premier voyage, €) une consultation clinique pré-voyage antérieure et f)

la perception d’un risque élevé (PROVOST et SOTO, 2001).
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Selon une étude sur I’utilisation des mesures de prévention chez les Canadiens visitant
’Inde, seulement 7 % des voyageurs avaient regu une prophylaxie appropriée contre
la malaria. Les médecins de famille étaient la premiére source d’information pour les
voyageurs, e€t, comparativement aux cliniques santé-voyages, ils prescrivaient plus
souvent (76 % contre 36 %) une chimioprophylaxie inappropriée (DOS SANTOS et

al., 1999).

2.4 Surveillance des maladies a déclaration obligatoire (MADO) liées aux
voyages
Au Québec, la surveillance des maladies infectieuses repose sur le fichier MADO., Le
systtme de surveillance sera abordé d’une fagon plus détaillée a la section
méthodologie. Mentionnons dés maintenant qu’il est difficile a I’aide uniquement du
fichier MADO de connaitre ou la maladie a ét€ acquise. Cependant, depuis I’automne
2003, une variable nommée « £EPISODE ACQUIS HORS QUEBEC » a été ajoutée au
fichier MADO. Cette variable pourrait aider la surveillance des maladies liées aux
voyages internationaux, mais sa validité reste & démontrer. Selon certaines analyses,
I’information concernant cette variable est souvent absente ou inconnue dans les
dossiers saisis au fichier MADO (PROVOST et al., 2006; FRIGON, 2005). Elle n’a,
de surcroit, jamais fait I’objet d’une étude de validation. En I’absence actuelle d’une
telle confirmation de validité, une reéherche a partir des dossiers d’enquéte s’avérait
nécessaire pour mieux connaitre 1’épidémiologie et I’évolution des maladies liées aux

voyages chez les Québécois
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3. RECENSION DES ECRITS
3.1 Description des caractéristiques des voyageurs québécois

Tel que mentionné plus t6t, le nombre de voyages internationaux effectués par les
Québécois a connu une forte hausse au cours des 15 derniéres années. Les femmes,
avec 54 % des voyages, continuent de voyager plus que les hommes. Le plus grand
nombre de voyages est observé chez le groupe des 45 a 64 ans. La durée moyenne du
séjour outre-mer est de 15 jours. Plus de 75 % des Québécois voyagent pour le
tourisme, les loisirs et les vacances. Prés de 14 % ont traversé les frontiéres pour
visiter les parents et amis. Finalement, une proportion légérement inférieure (10 %) a

voyagé pour affaires (STATISTIQUE CANADA, 2002-2008).

Le tableau suivant résume les statistiques québécoises de 2004 a 2007 concernant les
voyages. Ces données représentent le nombre de voyages et non le nombre de
voyageurs. lLes sources consultées ne permettent pas d’avoir les statistiques

concernant les voyageurs proprement dits.

Tableau 1
Statistiques sur les voyages internationaux des voyageurs québécois, 2004-2007

Région de destination (%)

Europe 37,3 %
Bermudes, Antilles 349 %
Croisiéres 5,0 %
Amérique Centrale 2,1 %
Asie 4,7 %
Afrique 2,1 %
Amérigue du Sud 1,3 %
Mexique et autres régions 12,6 %
But du voyage (%)
Tourisme, loisirs ou vacances 76,0 %
VFA 13,9 %
Affaires, congrés ou emploi 10,1 %

22



Groupe d’dge (%)

Moins de 12 ans 4,0 %
12419 ans _ 3,9%
20 424 ans 4,4 %
254 34 ans 14,2 %
354 44 ans 15,0 %
45 a 54 ans 21,1 %
552 64 ans 20,2 %

65 ans et plus 9.3 %

N/D 7,9 %
Durée de séjour (%)

1 4 6 nuitées 5,5 %

7 a 13 nuitées 46,3 %

14 a 20 nuitées 30,3 %

21 nuitées et plus 17,9 %

Source : STATISTIQUE CANADA, 2005-2008

N/D : Non disponible
VFA : Voyageur immigrant qui retourne visiter la famille et les amis

3.2 Les maladies a I’étude

3.2.1 Malaria

La malaria est une maladie causée par un parasite du genre Plasmodium. Elle est la
troisitme maladie infectieuse en importance quant au nombre de décés annuels
mondiaux. Il existe 4 espéces chez I’humain, soit : a) falciparum, b) malariae, ¢)
ovale et d) vivax. Le P. falciparum, dominant en Afrique, en Haiti et en République
dominicaine est responsable du plus grand nombre de décés. Le P. malariae est
« connu pour persister dans le sang avec une trés faible parasitémie, sans symptome,
et ce, durant des années » (RASHED er al., 2007). Les espéces P. ovale et VP. vivax
peuvent persister dans le foie et causer des rechutes pendant de nombreuses années
(RASHED et al., 2007). Le P. knowlesi est une nouvelle espéce du genre Plasmodium
qui n’¢tait toutefois pas reconnue durant la période d’étude (CDC, 2009). En contexte
de voyage, la transmission de la malaria se fait principalement via la piqire du

moustique anophéle femelle. Ces insectes sont actifs du crépuscule a I’aube. Environ
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500 millions de personnes mondialement sont atteintes chaque année et entre 1 a 3
millions en meurent. Aux Etats-Unis, en 2007, 1 505 cas ont été déclarés, dont 1
décés. La maladie frappe particuliérement les jeunes enfants et les femmes enceintes.
L’Afrique est de loin le continent le plus touché par la malaria (MMWR, 2009b ;

OMS, 2009a ; OMS, 2009b).

Les signes et symptdmes principaux, apparaissant habituellement entre 8 et 15 jours
aprés la pigire de I’anophé¢le, sont la fievre, des symptémes grippaux, des frissons et
des céphalées. Une anémie peut étre découverte a la formule sanguine. Les
symptomes peuvent étre cycliques. Le P. falciparum peut causer des convulsions, de
I’insuffisance rénale et le neuropaludisme qui peuvent mener au décés (CDC, 2008).
Selon RASHED et al., (2007), il faut considérer « tout patient fébrile qui revient de
zones endémiques de paludisme comme étant atteint de cette maladie jusqu’a preuve
du contraire et ce, jusqu’a un an aprés son retour ». Par ailleurs, les complications,
parfois sévéres, de la malaria justifient le fait de considérer cette maladie comme une
urgence médicale et de débuter rapidement le traitement sous observation médicale

(RASHED et al., 2007).

Selon le comité provincial des définitions nosologiques des MADO (MSSS, 2008), un
cas est confirmé par la détection d’hématozoaires d’une espece du genre Plasmodium
dans un frottis de sang périphérique. Le traitement dépend du type de malaria, du
médicament utilisé en prophylaxie le cas échéant, et de la résistance connue aux
antipaludéens dans la région visitée. La résistance a la chloroquine a été confirmée
dans toutes les régions touchées sauf la République dominicaine, Haiti, I’Amérique

centrale (a I’ouest du Panama), le centre et I’est de la Chine, le Mexique, le Moyen-

24



- Orient et ’Afrique du Nord (CDC, 2008 ; INSPQ, 2008). Une résistance a la
méfloquine s’est aussi développée, entre autres, en Thailande, au Cambodge, au Laos
au sud du Vietnam, et a la frontiére entre le Myanmar et la Chine (CDC, 2008 ;
INSPQ, 2008).

La figure 1 présente les zones ou la malaria est endémique.

Figure 1 : Régions endémiques de 1a malaria (2008)
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Au niveau canadien, selon une étude publiée en 2004, le syst¢tme de surveillance a
rapporté une moyenne de 538 cas annuellement depuis 1990, soit une incidence de 1,8
cas par 100 000 personnes par année (MACLEAN et al., 2004). Cette étude, en plus
de discuter de I’importance et de la tendance du nombre de cas de malaria sur une
période de plus de 20 années, souléve d’intéressants commentaires quant aux systémes
de surveillance actuels a tous les niveaux de gouvernement. Dans cette étude, les

données internationales, fédérales, provinciales ainsi que celles du Center for Tropical

Diseases de I’Université McGill sont utilisées en mentionnant les limites de chacune
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de ces sources de données. Les auteurs dénotent que les données internationales sont
souvent partielles et les pays n’y sont pas tous représentés. Au niveau fédéral, le
fichier ne mentionne pas I’espéce de Plasmodium, ni le pays d’acquisition de la
maladie. Finalement, jusqu’a récemment, les fichiers provinciaux ne prenaient pas
note du pays d’acquisition. Leurs analyses ont porté particuliérement sur trois
provinces canadiennes, soit la Colombie-Britannique, I’Ontario et le Québec, puisque
90% des cas de malaria au Canada sont rapportés par ces provinces (MACLEAN et

al., 2004).

Dans la méme étude, au Québec, les résultats démontraient une forte augmentation de
la proportion de cas causés par le P. falciparum. De fait, la proportion est passée de

20 % a 30 % des cas au début des années 1980 a pres de 80 % des cas au moment de
la publication en 2004. Prés de 65 % des cas ont été contractés en Afrique sub-
saharienne et cette proportion a augmenté & 85 % depuis I’an 2000. La raison du
voyage était le tourisme dans 29 % des cas alors que 24 % des cas avaient voyagé
pour le travail. Les immigrants et les réfugiés représentaient 29 % de tous les cas. 1l
n’y avait pas de différence importante entre les sexes et le groupe d’age le plus
représenté était celui des 20 a 59 ans. Plusieurs destinations trés fréquentées par les
Québécois, n’ont peu ou pas contribué au nombre de cas recensés durant la période
d’étude. Notons, entre autres, qu’aucun cas n’a été signalé en provenance du
Vénézuela, de la Chine et du Pérou. De plus, seulement 2 cas acquis au Costa Rica et
au Mexique, ainsi que 3 cas en République dominicaine, ont été rapportés

(MACLEAN et al., 2004).
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L’étude de MACLEAN et al. (2004) a aussi démontré que les Québécois ont un profil
différent du reste des Canadiens en regard du pays d’acquisition de la malaria. De fait,
entre 1992 et 2000, 69 % des cas québécois ont été acquis dans les pays africains de
langue frangaise alors qu’en Ontario et en Colombie-Britannique, la proportion des
cas acquis dans ces pays se rapproche beaucoup plus du 18 % observé chez les
Américains. Cela peut expliquer la proportion élevée du P. falciparum chez les
voyageurs québécois puisque ce type est endémique sur le continent africain
(RASHED et al., 2007). Finalement; I’étude recommande de toujours écrire le pays
d’acquisition sur la demande de laboratoire et de le déclarer, ainsi que I’espéce de

Plasmodium.

Au niveau de la France, une étude de LEGROS ef al., (2008) portant sur les données
épidémiologiques de 2007, a démontré que les hommes étaient touchés dans 66,3 %
des cas et un dge médian (hommes et femmes) de 32,7 ans. L’espéce en cause la plus
fréquente est le falciparum (82 %). Les voyageurs VFA représentent 47,6 % des cas.
Plus de 94 % des cas ont été acquis en Afrique. Les pays d’ou proviennent la plus
grande proportion des cas sont la Cote d’Ivoire (25,4 %) et le Cameroun (16,4 %).
Toutefois, une baisse de 20 % du nombre de cas acquis dans ce continent a été
observée comparativement a I’année 2006, et ce malgré une augmentation du nombre
de personnes ayant voyagé dans une zone d’endémie palustre. Les explications
données par |’auteur concernant cette baisse incluent a) I’évolution des destinations
des voyageurs, b) I’efficacité des messages de prévention, c¢) I'utilisation accrue de
I’atovaquone-proguanil en chimioprophylaxie et d) I’efficacité des programmes

nationaux africains de lutte contre la malaria.
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3.2.2 Hépatite A
Le virus de I’hépatite A (VHA) est un picornavirus qui infecte le foie. 1l compte un
seul sérotype. Le virus se retrouve dans les selles de la personne infectée. La
transmission est fécale-orale via [P’'ingestion de nourriture ou d’eau (glace)
contaminées. Mondialement, ’hépatite A atteint 1,4 millions de personnes chaque
année (OMS, 2007). En 2007, aux Etats-Unis, I’incidence était de 1,0 cas par 100 000
habitants, le taux le plus bas enregistré depuis 1’arrivée du vaccin (MMWR, 2009a).
Chez les enfants, I’infection est le plus souvent asymptomatique (70 %) alors qu’elle
est plus souvent symptomatique chez les adultes. Cela pourrait expliquer la faible
incidence mondiale décrite dans la littérature. Il est probable que les cas
asymptomatiques et peu symptomatiques soient sous-diagnostiqués et, par conséquent,
sous-déclarés. Selon les données de séroprévalence, chaque année, plusieurs dizaines
de millions d’individus sont infectés (WASLEY ef al., 2006). L’hépatite A peut
occasionner de la fievre, de I’anorexie, des nausées, de la douleur abdominale et de
Iictére. Généralement, la gravité de la maladie augmente avec I’age, environ 25 %
des adultes infectés doivent étre hospitalisés. Le taux de létalité se situe entre 0,1 % et
0,3 %, mais peut atteindre 1,8 % chez les plus de 50 ans. La période d’incubation dure
en moyenne 28 jours (15 & 50 jours) et les symptdmes durent de une a deux semaines

(CDC, 2008; AGENCE DE LA SANTE PUBLIQUE DU CANADA (ASPC), 2007).

Un cas est confirmé par la détection sérologique d’IgM anti-VHA. Par ailleurs, un cas

peut étre qualifié de probable s’il répond aux 3 conditions ci-dessous (MSSS, 2008) :

1. Manifestations cliniques suggestives d’hépatite aigiic ou augmentation des
enzymes hépatiques AST ou ALT ; et

2. Lien épidémiologique avec un cas confirmé d’hépatite A; et
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3. Aucune autre cause apparente.

Il n’y a pas de traitement spécifique a I’infection au VHA autre que le traitement de

support. Une nutrition adéquate est conseillée pour prévenir I’aggravation de la

maladie une fois présente.

La distribution géographique mondiale de I’hépatite A est présentée a la figure 2.

Figure 2 : Distribution géographique de I’hépatite A en 2008
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3.2.3 Fiévre typhoide

La fiévre typhoide est causée par la bactérie Salmonella enterica du sérotype Typhi.
Elle n’infecte que les humains. La bactérie se retrouve dans le sang et les selles des

personnes atteintes. Elle se transmet par I’eau ou les aliments contaminés. Au
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niveau mondial, ’incidence annuelle est estimée & 21 millions de cas. De ce nombre,
on compte environ 200 000 décés. Aux Etats-Unis, cela correspond a environ 400 cas
annuellement (CDC, 2008). Le taux de létalité est de 16% sans traitement et de 1%
avec une antibiothérapie appropriée (ASPC, 2005). La maladie est endémique
principalement dans les pays en voie de développement de 1I’Asie du Sud-Est, mais
aussi en Afrique, en Amérique latine et en Océanie (excluant I’Australie) (RASHED

et al. 2007).

La période d’incubation est de 1 4 4 jours. La maladie se manifeste par une fievre
élevée et persistante. Les autres signes et symptdmes associés peuvent inclure : a)
céphalée, b) malaise, c) anorexie, d) splénomégalie, ¢) rash ou f) bradycardie relative.
La diarrhée est peu commune et les vomissements sont habituellement peu sévéres.
Les complications sont le syndrome hémolytique urémique, la septicémie,
’encéphalopathie, les convulsions et le mégacOlon toxique. Plusieurs cas peuvent
avoir une présentation atypique (CDC, 2008). Pour confirmer un cas de typhoide, le
patient doit présenter des manifestations cliniques compatibles et le laboratoire doit
isoler Salmonella typhi dans un échantillon clinique appropri¢ (MSSS, 2008). Un

traitement antibiotique réduit la durée de la maladie et le risque de décés.

Les trois antibiotiques couramment prescrits sont I’ampicilline, le Trimethoprim
/sulfamethoxazole (TMP-SMX) et la ciprofloxacine. Une multirésistance aux
antibiotiques (ex. : ampicilline, chloramphénicol et TMP-SMX, ciprofloxacine) s’est

développée dans les pays d’Asie du Sud-Est (CDC, 2008).

La distribution géographique de la typhoide est présentée a la figure 3.
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Figure 3 : Distribuiion géographique de la typhoide en 2006

High endemicity Medium endemicity  Sporadic outbreaks
Source : CDC, 2006

3.2.4 Shigellose
Selon RASHED er al., (2007), « la shigellose est la premiére cause de diarrhée
sanglante et on estime a 80 millions le nombre de personnes atteintes annuellement
dans le monde, et a 700 000 le nombre de décés annuels ». Aux Etats-Unis, environ
18 000 cas sont déclarés chaque année (CDC, 2008). La majorité des cas survient chez
les enfants de moins de 5 ans. La transmission est fécale-orale et se fait via I’eau ou la
nourriture contaminées. On distingue 4 types de Shigella, 1a bactérie responsable de la
maladie. Le type sonnei est celui que I’on retrouve dans les pays développés comme
les Etats-Unis et le Canada. Le deuxiéme type, Shigella flexneri, est endémique dans
la plupart des payg en voie de développement. Shigella dysenteriae, présent dans les
pays en voie de développement, est responsable de la plupart des déces. Le taux de
mortalité di a ce type de Shigella peut atteindre 20%, tandis que pour les autres types,
les risques de déces sont beaucoup plus faibles. Enfin, Shigella boydii prévaut surtout

dans le sous-continent indien (RASHED et al, 2007).
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La période d’incubation dure de 12 a 96 heures et les symptomes sont généralement
présents de 5 a 7 jours. Les principales manifestations cliniques sont la diarrhée
sanglante, la fiévre, des nausées, des vomissements et des crampes abdominales
(ASPC, 2004a). L’identification de Shigella dans un échantillon clinique approprié est
nécessaire pour confirmer un cas de shigellose (MSSS, 2008). Des souches
multirésistantes sont apparues dans plusieurs pays. Depuis 2004, la ciprofloxacine est

I’antibiotique de premiére intention contre la shigellose (ASPC, 2004a).

3.3 Incidence et facteurs de risque
La figure 4 présente I’incidence (par 100 000 personnes) au Québec entre 2000 et
2007 pour les 4 maladies a I’étude (LACROIX et al., 2008). Notons qu’un biais de
surveillance est possible pour la malaria lors des années 2000-2001. De fait, une
vague importante de réfugiés de la Tanzanie ont fait partie d’une étude durant laquelle
un échantillon de sang était prélevé systématiquement afin de vérifier s’ils étaient
atteints de la malaria (NDAO et al., 2005). L’incidence durant cette période est donc

plus élevée qu’elle ne I’aurait été avec les pratiques diagnostiques habituelles.

Figure 4

Incidence (par 100 000 personnes) des maladies a
I'étude déclarées au Québec entre 2000 et 2007

Incidence (par 100 000)
OaNWAOO

- Malaria
—&— Hépatite A
A== T T i T ! —&— Fiévre
S S g L S IR
Année

Source : LACROIX et al., (2008)
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L’étude de PROVOST et al., (2006) fournit un portrait des facteurs de risque chez les
voyageurs québécois pour les années 2000-2002. L’étude portait sur la malaria,
’hépatite A et la typhoide. L’information était tirée du fichier MADO, des
questionnaires d’enquéte des directions de santé publique régionales (DSP) et d’une
banque de données provinciale sur les facteurs de risque des hépatites qui n’existe
plus aujourd’hui. L’incidence annuelle de I’hépatite A liée aux voyages (nombre de
cas liés aux voyages -+ population du Québec) a été estimée & 0,1 a 3,4 cas par 100 000
au cours des trois années a I’étude. Cependant, ’incidence chez les voyageurs n’avait
pas €té calculée car on ignorait le nombre total de voyageurs durant cette période. De
plus, les données concernant le nombre de cas recensés durant la période pouvait étre
entachées d’un biais d’information lié¢ a la sous-déclaration et au sous-diagnostic des
cas. Pour la malaria, ’incidence annuelle liée aux voyages a été estimée a des valeurs
allant de 0,2 a 0,9 cas par 100 000 pour les années a I’étude. Ces résultats sous-
estiment I’incidence réelle de cette maladie chez les voyageurs, puisqu’ils ne prennent
en considération que les données sur les cas déclarés pour lesquels I’information
relative aux facteﬁrs de risque était disponible (PROVOST et al. 2006). Notons que
pour la fiévre typhoide, I’incidence n’a paé été calculée en raison du trop faible

nombre de cas.

Le nombre de cas et la proportion chez les voyageurs pour les 3 maladies étudiées en
2000-2002 sont présentés au tableau 2. Il importe de rappeler que les cas acquis chez
les immigrants ou dans un contexte d’adoption n’ont pas été considérés comme des

cas acquis en voyage dans cette étude.
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Tableau 2
Nombre de cas et proportion chez les voyageurs internationaux pour la malaria,
Phépatite A et la typhoide au Québec. Période 2000-2002

Nombre | Nombre de cas Proportion, parmi
de cas pour lesquels les cas ou -
i \ - . Pinformation est Evolution
. déclarés | Pinformation . ..
Maladie (2000- sur le lieu connue, acquis en clinique de la
‘ 12002) | d’acquisition . voyage maladie
est connue international
(2000-2002)
1 déces
. [+]
Malaria 452 260 49,2 % 30 % hospitalisés
Hepatite | 314 240 46,7% 0 déces
Fievre o 0 déces
typhoide 36 36 58,3 % 71 % hospitalisés

Source : PROVOST et al., 2006

Le tableau 3 résume les facteurs de risques observés au cours de cette étude.

Tablea

ul

Facteurs de risque observés chez les voyageurs en fonction de la maladie.
Québec. Période 2000-2002

Fa“e:;:: dn;n:que/ Malaria Hépatite A ;;:ﬁ‘;;;e
Sexe 69 % H,31 %F 50%H, 50 %F 62%H,38%F
~ 2 - 71% ctle.z <35 ans Age médian :
Age Age médian : 35 ans :1gse médian : 25 25 ans
L Afrique (72 %) Amériques (62 %) .
Des:{,;‘;“““ Amériques (17 %) Afrique (21 %) isn%‘;z;fz’g;?/f;“
Asie (9 %) Asie (13 %)
But du voyage Travail/Etude (52 %)
(%) VFA_(25 %) N/D VFA (86 %)
Tourisme (23 %)
Durée du voyage | 33 % pour séjoursde 1 a 71 % des cas
N/D pour séjours > 4

(")

3 mois

sem.
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Facteurs de

risque Malaria Hépatite A Fi¢vre typhoide
Aucune
chimioprophylaxie : 46%
e 53 %des
voyageurs a destina-
tion de I’ Afrique;
o 74 %des VFA;
62 % des séjours
< | mois;
o 65 %des 35-54 ans
o Choix ou prise
Prevet“t't?“ Ou | inadéquate : 47 %
rotection
P * 89%des N/D Aucun cas vacciné

(cas pour lesquels
I’information était
disponible)

voyageurs a destina-
tion de I’ Asie;

e 62 % des voyages
pour affaires;

e Présde 70 % des
séjours > 3
mois.

Choix et prise adéquate :
7%

*surtout pour les
voyages dans les
Amériques

Source : PROVOST et al., 2006

L’étude de PROVOST et al. (2006) ne portait pas sur la shigellose. A notre

connaissance, aucune littérature québécoise n’est disponible concernant son incidence

et particuliérement au sujet des facteurs de risque chez les voyageurs.

3.3.1 Etudes hors Québec

Les facteurs de risque décrits ci-haut sont relativement similaires a ceux présentés

dans la littérature, aux Etats-Unis (CDC, 2008) et au niveau mondial (OMS, 2009a ;

OMS, 2009b).

Les voyages en pays en voie de développement dans les régions

35




rurales ou les conditions d’hygiénes sont inadéquates semblent étre des facteurs de

risque importants de la maladie.

Le tableau 4 présente les facteurs de risque reconnus chez les voyageurs par les grands

organismes d’expertise, tels le CDC et ’OMS.

Tableau 4

Facteurs de risque reconnus chez les voyageurs par le CDC et ’OMS en fonction

de la maladie, 2008

Maladie Facteurs de risque Facteurs de risque
, CDC (2008) OMS (2009)
Séjour en Afrique Séjour en pays en
Malaria Activités nocturnes développement
Absence de moustiquaire Proximité des gites
larvaires.
Enfants Hygiéne déficiente
e Longue durée de voyage
Heépatite A Rég?on rurale Y
Hygiéne déficiente
VFA | Enfants 5-12 ans
Typhoide Région rurale Pays en développement
Asie
Shigellose Enfants (2 4 4 ans) Enfants
Hygiéne déficiente Pays en développement

Sources : CDC, 2008; OMS, 2009a ; OMS 2009b

Une étude semblable a la n6tre a eu lieu en Australie (CHARLES et al., 2005) pour la
période de 1990 a 2001. Les auteurs ont utilis€ leur syst¢tme de surveillance des
maladies a déclaration obligatoire (Western Australia Notifiable Disease Infectious
Database) et des questionnaires de surveillance médicale complémentaires pour
évaluer I’incidence et les facteurs de risque de la malaria chez 482 cas. L’information
des questionnaires complémentaires é€tait disponible pour 66 % des cas. Cependant,
puisque le contenu des questionnaires avait €té révisé en 1992, 1993 et 1996,
’information n’était pas uniforme. Les variables choisies incluaient les données

démographiques (age, sexe, etc.), le pays d’acquisition, la prophylaxie utilisée,
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’espéce de Plasmodium et I’évolution clinique. Les cas étaient principalement acquis
en Asie et en Afrique. Une forte augmentation de malaria & P. falciparum avait été
observée durant la période d’étude. Finalement, seulement 31 % des voyageurs
avaient pris une chimioprophylaxie. Malgré la sous-déclaration connue des cas, la
non-uniformité des questionnaires, les variables et les informations manquantes au
niveau des sources de données, les auteurs considéraient avoir fourni P’évaluation la
plus compléte de la malaria importée en Australie jusqu’a ce jour. L’implantation d’un

registre national de la malaria avait été recommandée (CHARLES et al., 2005).

En Norvége, un survol des maladies acquises a I’étranger a été réalisé pour I’année
2007 & partir du MSIS, un systeme analogue a MADO (BLYSTAD, 2008). Plus de
15 000 cas de maladies infectieuses a déclaration obligatoire ont été analysés. Notons
que toutes les maladies infectieuses déclarées étaient incluses et non seulement les
maladies de notre étude. Ce systéme de surveillance avait de I’information pour 95 %
des cas sur le lieu de I’infection et pour 87 % des cas sur le but du voyage. La date de
retour du voyage était aussi connue. Dans cette €tude, les immigrants étaient exclus
comme c’est le cas pour notre étude. Au total, 22 % des maladies étaient acquises a
I’étranger, et les VFA étaient un groupe particuliérement a risque. Les limites de cette
étude sont peu discutées puisque le rapport complet est en norvégien. Seul le résumé a

pu étre consulté en anglais (BLYSTAD, 2008).

Une autre étude, s’intéressant & la malaria chez les enfants de moins de 18 ans, a
utilisé les données des autorités sanitaires de 11 pays industrialisés pour analyser les
cas importés entre 1992 et 2002 (STAGER et al., 2009). Les données sur le nombre

de voyageurs des différents pays, bien qu’imparfaites, ont permis de calculer un « taux
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d’acquisition » par pays. Au total, plus de 75 % des cas avaient été acquis en Afrique
et le P. falciparum, de plus en plus résistant a la chimioprophylaxie, était en cause
dans pres de 70 % de tous les cas recensés. Les enfants qui voyagent pour visiter la
famille et les amis étaient particuliérement a risque. Selon les auteurs, la croyance a
une immunité partielle contre le Plasmodium pourrait expliquer le risque accru chez
les VFA. Bien qu’une telle immunité puisse étre réelle, elle diminue rapidement dans
les 6 mois suivant I’arrét de ’exposition au parasite (STAGER et al., 2009). Les
limites de cette étude citées par les auteurs incluent, entre autres, les syst¢emes de
surveillance différents d’un pays a I’autre ainsi que la sous-déclaration des cas, qui
sous-estime la vraie situation de la malaria chez les enfants. Finalement, les auteurs
recommandent un suivi régulier des recommandations concernant la
chimioprophylaxie, une approche adaptée culturellement pour rejoindre les VFA et
croient que l’achat de la chimioprophylaxie devrait étre subventionné pour les

personnes a faible revenu.

3.4 Prévention
Dans la plupart des cas, en voyage, la prévention demeure [’élément clé pour

demeurer en santé. Le tableau 5 résume les principaux moyens préventifs par maladie.

Tableau 5
Principaux moyens préventifs par maladie selon I’OMS et le MSSS, 2008
Maladie Prévention Commentaires
Chimioprophylaxie : Chimioprophylaxie a adapter
Atovaquone/proguanil selon la destination, la
Doxycycline résistance du parasite
Méfloquine observée localement, les
. Chloroquine préférences ou intolérances
Malaria . . .
Primaquine du patient, les effets
secondaires et les colts.
Autres :
DEET/vétements/moustiquaires
Eviter les sorties nocturnes

38




Précautions entériques Le TWINRIX a été ajouté en
(ex. : lavage des mains) septembre 2008 au
Vaccins : VAQTA calendrier vaccinal
HAVRIX québécois, lequel cible les
Hépatite A TWINRIX enfants en 4° année du
immunoglobulines (<1 an) primaire.
Efficacité du vaccin de 95 a
100 %
Précautions entériques Aucun vaccin contre la
Vaccins : VIVOTIF (oral) typhoide n’a une efficacité
Typhoide TYPHIM (IM) de 100 % {I’'efficacité varie
Typherix (IM) de 50 a 80 %)
Vivaxim {IM)
Shigellose Précautions entériques Aucun vaccin disponible

Sources : CDC, 2008; MSSS, 2008

Compte tenu des résistances existantes, le choix de I’antipaludéen peut varier selon la
destination. Le tableau 6 résume le choix de prophylaxie selon la résistance et la

destination choisie.

Tableau 6
Choix de la chimioprophylaxie contre la malaria suggéré par le CDC et le guide
d’intervention santé-voyage selon la résistance et la destination du voyage, 2008

Résistance . Médication .
aux Région . Autres choix
. , recommandée
antipaludéens
» Afrique du
Nord
" Amérique Méfloquine
centrale ou
» Argentine .
\ A ucune = (Centre et est de . Doxycycline
résistance a la ) Chloroquine ou
. la Chine .
chloroquine | Haiti Atovaquone/proguanil
. ou
=  Mexique . .
» Moyen-Orient Primaquine
» République
dominicaine
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Sous-continent

Indien Atovaquone/proguanil
Résistance a Asie ou
la ' Amérique du Doxycycline Primaquine
chloroquine Sud ou
Afrique Méfloquine
subsaharienne
Thailande
(fronti¢res du
Cambodge et
Résistance a dl?al(\)/iyanmar) Doxycycline ou
la méfloquine Sud du Atovaquone/proguanil Primaquine
Vietnam

Frontiére entre
le Myanmar et
la Chine

Sources : INSPQ, 2008; CDC, 2008

3.5 Fichier MADO et surveillance

3.5.1 Objectifs de la surveillance des maladies infectieuses

Les objectifs suivant sont généralement reconnus pour la surveillance des maladies

infectieuses (FORTIN et PROVOST, 1997 ; TEUTSCH et CHURCHILL, 2000) :

1. Apprécier I’importance d’un probléme de santé dans une population;

2. Identifier les éclosions et détecter des augmentations d’incidence des maladies afin

de mettre en place des mesures de contréle appropriées;

® N o kW

Surveiller I’évolution des agents pathogénes;

Définir les priorités d’action en santé publique;

Planifier les services de soins et de support;
Suggérer des pistes de recherche épidémiologique;

Prévenir les cas secondaires par I’intervention individuelle.

Aider a planifier et & évaluer les mesures de contrdle et de prévention;

A l'aide de critéres cotés par un groupe d’expert, I’Agence de santé publique du

Canada (ASPC) a classé les MADO par ordre d’importance. Les cotes vont de 0 a 40
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et les maladies ayant une cote supérieure a 18 font I’objet d’une surveillance. Lors de
cet exercice, pour les maladies a I’étude, I’hépatite A a regu la cote la plus élevée (27),
suivie de la typhoide (25), la shigellose (24) et la malaria (22). Par comparaison, le
VIH a une cote de 34, la tuberculose de 27, I’infection a chlamydia de 24 et la

giardiase de 20 (DOHERTY, 2006).

3.5.2 Définition et déclaration d’une MADO

Au Québec, le principal systéme de surveillance pour les maladies infectieuses est
celui des maladies a déclaration obligatoire (MADO). Ces derniéres relévent
actuellement de la Loi sur la santé publique, adoptée en décembre 2001 (MSSS,
2001). Toutefois, la surveillance des MADO existe depuis plusieurs décennies et un
fichier informatisé des MADO existe depuis 1990. Le systéme du Québec exerce une
surveillance passive, c’est-a-dire que « k;s informateurs déclarent les cas selon des
regles pré-établies, sans intervention directe des autorités de santé publique pour

obtenir les données » (FORTIN et PROVOST, 1997).

Pour étre a déclaration obligatoire, une infection doit : a) étre susceptible de causer
une €pidémie, b) €tre une menace importante pour la santé, c) étre évitable par
I’intervention et d) nécessiter une vigilance des autorités de santé publique ou la tenue
d’une enquéte épidémiologique. Sont tenus de faire une déclaration tous les médecins
et tous les responsables de laboratoire médical, en utilisant le formulaire approprié

(MSSS, 2008).
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3.5.3 Prise en charge d’une MADO

En réponse a une déclaration, la nécessité d’une évaluation plus approfondie sera
évaluée par I’équipe en maladies infectieuses de la direction de santé publique
régionale (DSP). Pour certaines maladies, dont les quatre a I’étude, une enquéte
épidémiologique complémentaire sera généralement réalisée par la DSP auprés du cas

déclaré.

3.5.4 Limites du fichier MADO

Bien que la présente étude ne constitue pas une évaluation du systeme de surveillance

québécois, il importe d’en spécifier quelques limites :

1. Les maladies sont souvent sous-diagnostiquées (FRIEDMAN et al., 2006);

2. Les maladies sont souvent sous-déclarées (FRIEDMAN et al., 2006);

3. Elles ne sont pas toutes enquétées par les DSP;

4. Les cas déclarés ne sont pas toujours joignables pour compléter I’enquéte;

5. Les questionnaires d’enquéte des DSP ne sont pas uniformisés au niveau
provincial;

6. La quantité de variables incluses au fichier MADO est limitée, notamment par

rapport aux caractéristiques du voyage (PROVOST et a/, 2006).

Toutefois, les données disponibles méritent d’étre examinées et informent sur les

tendances actuelles relatives aux maladies étudiées.
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3.5.5 Evaluation du fichier MADO
Relativement peu de littérature est disponible par rapport a I’évaluation du fichier
MADO au Québec. Toutefois, un rapport déposé au MSSS en 2001 semble étre le
document le plus complet a ce jour (CORMIER et RINGUETTE, 2001). La
qualité des données (fiabilité) et I’efficience du registre avaient alors été vérifiées
a partir d’analyses descriptives pour les périodes d’observation de 1996 a 1998.

Spécifiquement, 4 éléments furent analysés:

1. La fréquence des données manquantes;
2. La pertinence des choix de réponse pour les variables a choix multiples;
3. La congruence entre deux variables;

4. La réactivité (délais de déclaration).

Les auteures concluent 2 un « outil de surveillance fiable malgré les données
manquantes » (CORMIER et RINGUETTE, 2001). Peu de données sont manquantes
pour les variables socio-démographiques. Pour les variables obtenues du médecin
déclarant, les hépatites virales sont les maladies pour lesquelles on enregistre le plus
de données manquantes. Les facteurs cités par les auteures pour expliquer ces données
mangquantes sont : a) les maladies déclarées par le laboratoire et non par le médecin, b)
des données non saisies par manque de temps, ¢) I'impossibilité pour les médecins
résidents de déclarer et d) les différentes méthodes utilisées afin de recueillir et saisir
les données (CORMIER et RINGUETTE, 2001). Quant a la pertinence des choix de
réponse, CORMIER et RINGUETTE (2001) ont observé, par rapport au statut
vaccinal, qu’il est souvent absent alors qu’il devrait étre au moins indiqué comme

« inconnu ». Pour la congruence, les auteures ont démontré, entre autres, que plusieurs
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cas d’hépatite A confirmés n’ont pas de données concernant les résultats de
laboratoire. Finalement, les délais de déclaration ont augmenté de 2 jours entre 1996

et 1998.

Une autre étude en Ontario a démontré que seulement 71% des cas de malaria
confirmés en laboratoire étaient déclarés a Santé Canada (ASPC, 2003).

Une étude chez ‘les médecins d’urgence canadiens a démontré, entre autres, que
seulement 76% des médecins savaient que 1’hépatite A était une maladie a déclaration

obligatoire, générant ainsi une sous-déclaration importante (FRIEDMAN et al. 2006).

Au Québec, 2 études ont tenté d’évaluer I’exhaustivité de la déclaration de Pinfection
invasive & méningocoque et de la rubéole, toutes deux des MADO. Le fichier MADO
était comparé aux données sur les hospitalisations (MED-ECHO) dans la premiére
étude et aux données des laboratoires dans la seconde. La sensibilité du fichier
MADO a été établie a respectivement de 58% pour I’infection & méningocoque et a
56% pour la rubéole. Ces études démontrent bien le manque d’exhaustivité dans la

déclaration des MADO (RIVEST et al., 1999; PERRON et al., 2000).

3.5.6 Variable « EPISODE ACQUIS HORS QUEBEC »

La variable « EPISODE ACQUIS HORS QUEBEC » a €été incluse au fichier MADO a
automne 2003. Cette variable est insérée a I’intérieur d’une section ou la personne
qui saisit I’information dans le fichier doit spécifier si la maladie a été acquise : a)
dans une autre province, b) aux Etats-Unis ou c) un autre pays ou continent (MSSS,
2004). Les cas qui nous intéresseront particuliérement durant cette étude seront les

cas acquis hors Québec et dans un autre pays ou continent (hors Canada/Etats-Unis).
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Une étude en 2005 a démontré des disparités importantes (entre 2 et 99 %) dans la
saisie (variable complétée) de I’information relative a cette variable selon les régions
sociosanitaires (FRIGON, 2005). De plus, en 2004, il a été¢ démontré que pour pres de
58 % des cas de malaria, d’hépatite A et de fi¢vre typhoide réunis, I’information pour
la variable est absente ou inconnue. A notre connaissance, la validité des informations

contenues dans cette variable n’a jamais été évaluée.

Au Québec, la présence d’une variable de surveillance valide et une bonne

connaissance de I’épidémiologie et I’évolution des maladies acquises en voyage sont

nécessaires pour bien suivre et prévenir cette problématique.
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4. OBJECTIFS DE L’ETUDE

4.1 Objectifs principaux

Cette étude s’intéresse aux données québécoises pour les années 2004 a 2007 et

poursuit I’objectif principal suivant:

1. Décrire I’épidémiologie de 4 maladies chez les voyageurs québécois.

4.2 Objectifs secondaires

L’étude profite de I’accés aux questionnaires d’enquéte pour étudier la variable
«EPISODE ACQUIS HORS QUEBEC ». L’absence de cette variable en 2000-2002 avait été
citée comme une faiblesse du fichier MADO par PROVOST et al. (2006). L’étude
actuelle est une bonne occasion de vérifier si I’information concernant ’acquisition
durant un voyage international a €t¢ saisie correctement au fichier MADO lorsque
connue. De plus, P’étude de Provost et al. (2006) permet de faire quelques
comparaisons avec les données de 2000-2002. Il en découle les deux objectifs

secondaires suivant :

2. Valider la variable « EPISODE ACQUIS HORS QUEBEC » nouvellement intégrée au

fichier MADO.

3. Comparer certains résultats avec ’étude antérieure de Provost et al. (2006) pour

trois des maladies a I’étude.

46



METHODE

5. METHODOLOGIE

5.1 Choix du devis

Il s’agit d’un devis non-expérimental descriptif transversal. L’unité d’analyse est le
voyageur québécois, ayant contracté une des 4 maladies & I’étude, inscrit au fichier
MADO durant la période 2004 a 2007. Ce type d’étude a I’avantage de permettre de
dresser le portrait d’un groupe de personnes. Il permet, entre autres, a) d’estimer la
fréquence d’une maladie, b) d’identifier des groupes vulnérables, c) de contribuer a
évaluer des programmes, des interventions et d) de soulever des hypothéses
(BERNARD et LAPOINTE, 1995; LEDER et al., 2008). De plus, il est peu cofliteux
puisque les données sont déja colligées dans les enquétes épidémiologiques réalisées

par les DSP ou dans le fichier MADO.

5.2 Population a I’étude

La population cible est représentée par les voyageurs québécois. La population
accessible pour I’étude est composée des Québécois ayant contracté soit: a) la
malaria, b) I’hépatite A, c) la fi¢vre typhoide ou d) la shigellose, et dont la maladie a
été déclarée au fichier MADO durant la période 2004-2007. La plupart des analyses
principales portent sur les cas déclarés spécifiquement chez les voyageurs. Un cas sera
réputé avoir été acquis en voyage s’il respecte la période d’incubation connue pour la

maladie déclarée (voir la section 3.2).
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5.3 Echantillonnage

Les cas de typhoide, de malaria et d’hépatite A étant moins nombreux, la population
accessible entiére est considérée pour I’étude. Seuls les cas de shigellose ont été
échantillonnés. La sélection des sujets a été réalisée a partir d’une liste des cas extraite
du fichier MADO. L’échantillonage a été fait de fagon probabiliste & partir de la liste
des cas de shigellose pour la période a I’étude. Il s’agit d’une technique
d’échantillonnage aléatoire simple. Le logiciel Excel a été utilisé pour générer la

séquence aléatoire.

5.4 Taille de ’échantillon et critéres d’inclusion/exclusion
5.4.1 Taille de ’échantillon

Les nombres de cas de typhoide, de malaria et d’hépatite A durant la période 2004-
2007, en utilisant toute la population accessible, sont respectivement de 53, 317 et 403
cas. La présente étude vise ’ensemble de ces cas, sans échantillonnage. L’effectif
d’échantillon requis pour la shigellose a été calculé a partir du logiciel EPI INFO du
CDC. La variable sélectionnée pour calculer I’effectif ést celle de la présence d’un
voyage international associable a la maladie. Les calculs prennent en compte : a) le
nombre de cas dans la population accessible, b) la précision' désirée de I’estimation (+
5 %), c) le choix d’un intervalle de confiance a 95 %, d) le pourcentage estimé de cas

pour lesquels I’information ne sera pas disponible dans les enquétes des DSP (estimé

1 . \ . s z . zx .
Pour quelques analyses secondaires, ol un petit nombre de cas est & prévoir (ex. : nombre de décés), il

faut toutefois s’attendre & une précision moindre que 5 %.
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d’apres les résultats de PROVOST et al., (2006)) et e) le pourcentage estimé de cas

associés aux voyages. Les détails des calculs se retrouvent au tableau 7.

Tableau 7
Effectif pour I’échantillon de shigellose. Etude d’incidence liée aux voyages

internationaux. Québec. Période 2004-2007

Calculs/Maladie

Shigellose

Nombre de cas de 2004-2007
(fichier MADO)

760

Proportion des cas pour lesquels
I’information était disponible en
2000-2002 dans le fichier sur les
facteurs de risque du MSSS
(Provost et al., 2006)

Inconnu. La shigellose est une maladie
entérique au méme titre que [’hépatite
A. La proportion observée chez les cas
d’hépatite A a été utilisée, soit 76,4 %.

Proportion des cas associés aux
voyages, 2000-2002

50 % sera la valeur choisie, puisque
nous n’avons pas de pré-étude fiable.
Cette proportion est la plus exigeante

pour le calcul de la taille de
I’échantillon.

Précision désirée autour de

questionnaires non-remplis

y gk 5%

I’estimé
Intervalle de confiance 95 %

Effectif requis avant de tenir

compte des questionnaires non- 255

remplis

Effectif requis aprés avoir tenu

compte de la proportion de 335

L’échantillon de cas de shigellose sera donc de 335 cas, soit un peu moins de la moitié

du nombre total de cas.
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5.4.2 Critéres d’inclusion et d’exclusion

Tous les Québécois ayant contracté une des 4 maladies étudiées, inscrites au fichier
MADO durant la période 2004 a 2007, étaient éligibles a I’étude. Ont été exclus de
I’étude tous les cas n’ayant pas fait I’objet d’une enquéte épidémiologique ou ceux
non rejoints par une direction de santé publique du Québec. Tous les cas ont été

considérés, qu’ils soient confirmés ou probables (ex.: hépatite A).

5.5 Recrutement des sujets et critéres de participation

Puisque les informations nécessaires provenaient d’une banque de données et des
dossiers colligés a des fins de santé publique par les DSP, il n’y a pas eu de
recrutement actif des cas. Donc, un formulaire de consentement volontaire pour
chacun des cas n’était pas nécessaire. Les données du fichier MADO et des enquétes
des DSP ont été dénominalisées. Tous les cas de malaria, d’hépatite A, de typhoide et
de shigellose échantillonnés et déclarés entre 2004 et 2007 ont donc été extraits, par

maladie, du fichier MADO.

Cependant, un effort de recrutement fut nécessaire pour obtenir la participation des 18
DSP régionales afin d’avoir accés aux enquétes épidémiologiques des cas
sélectionnés. En ce sens, nous avons soumis une demande a la Table de concertation
nationale en maladies infectieuses (TCNMI) qui, avec I’accord des coordonnateurs de
chaque DSP, a pu faciliter I’accés aux données. Par ailleurs, une lettre certifiant
’accord des 18 directeurs de santé publique a été obtenue pour permettre ’accés au
fichier MADO par le Laboratoire de santé publique du Québec (LSPQ) ainsi que

’acces aux questionnaires d’enquéte épidémiologique.
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5.6 Sources de données

Seule la variable « EPISODE ACQUIS HORS QUEBEC » provient du fichier MADO.
Mentionnons, tout de méme, que le fichier MADO peut donner, entre autres, de
I’information dénominalisée sur la date de déclaration, le lieu d’acquisition, le nom de
la maladie, la date de naissance, le sexe, I’évolution clinique et la région

sociosanitaire.

Bien siir, de fagon générale, toute I’information contenue dans le fichier MADO se
retrouve aussi dans les questionnaires d’enquéte. En ce sens, nous considérerons les-
questionnaires d’enquéte des DSP comme étant I’étalon-or pour ce qui est des données

liées aux voyages.

C’est pourquoi, toutes les autres variables proviennent de ces questionnaires. Les
questionnaires ont été adaptés avec les années pour améliorer la qualité et la quantité
d’information recueillie. Par contre, les questionnaires ne sont pas uniformisés a
travers le Québec. Ainsi, chaque DSP a bati ses propres questionnaires d’enquéte.
Par conséquent, il est difficile de connaitre la validité individuelle de chacun de ces
questionnaires. Bien que la forme puisse différer, I’information qu’on y retrouve
demeure sensiblement la méme (Communication personnelle, GINETTE LAGARDE,
2008). Les enquétes procurent de l'information complémentaire sur la durée du
voyage, le but du voyage et les mesures de prévention utilisées (vaccination,

prophylaxie, consultation pré-voyage).

Le nombre annuel total de voyages, nécessaire pour estimer le rapport entre le nombre

de cas et le nombre de voyages pour chaque maladie & 1’étude, provient des données
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de Statistique Canada. Cependant, rappelons qu’il s’agit de voyages et non de
voyageurs. De plus, il s’agit d’estimations basées sur des questionnaires d’enquétes, a
retourner par la poste, remis 2 moins de 1% des voyageurs et pondérés avec 5 % des
cartes douaniéres provenant du dénombrement a la frontiére. Statistique Canada
qualifie la fiabilité¢ de ces données de raisonnable (STATISTIQUE CANADA, 2008).
Selon cet organisme, il subsiste tout de méme la possibilit¢ d’un « biais de
distribution’ » (biais de sélection li¢ a la distribution non aléatoire des questionnaires)
et un biais de non-réponse. Différentes techniques de pondération et d’ajustement sont
utilisées afin de diminuer ces biais, soi.t la formation de groupes homogeénes selon
certaines caractéristiques, une pondération régionale et une pondération a ’aide du

dénombrement a la frontiere (STATISTIQUE CANADA, 2008).

Finalement, le recensement de 2006 a été utilisé pour connaitre la population du

Québec lorsque requis (INSTITUT DE LA STATISTIQUE DU QUEBEC, 2009).

5.7 Variables a Pétude

Les variables et unités de mesures ci-dessous ont été décrites et analysées pour tous
les cas. Notons que les variables en gras étaient colligées seulement si une enquéte
épidémiologique avait eu lieu et celles marquées d’un astérisque (*) s’appliquaient

seulement pour les cas ou une histoire de voyage avait été documentée.

1. Nom de la MADO (hépatite A, malaria, shigellose, typhoide)
Région de résidence du cas (selon le numéro de I’agence de santé)

~

2.
3. Année et mois de la date d’épisode
4. Age

% Terme spécifique a Statistique Canada pour exprimer ce type de biais de sélection.
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. Sexe (HouF)

. Présence d’une enquéte épidémiologique

. Hospitalisation (oui/non)

. Décés (oui/non)

10. Voyage international (oui/non)

*11. Pays d’acquisition

5
6
7. Raison de non complétion de I’enquéte
8
9

*12. Raison du voyage (tourisme, travail/bénévolat/étude, VFA)

*13. Durée du séjour (nombre de jours)

*14. Consultation en pré-voyage (oui/non)

La variable « EPISODE ACQUIS HORS QUEBEC » du fichier MADO a aussi été décrite et

analysée pour les fins de notre objectif secondaire. Certaines variables s’appliquaient

- uniquement pour certaines maladies. Les variables spécifiques qui ont été analysées

sont présentées au tableau 8.

Tableaun 8

Variables spécifiques par maladie, source de données, instrument et méthode
de collecte. Etude d’incidence liée aux voyages internationaux. Québec.
Période 2004-2007

chimioprophylaxie

Informations Source Instrument et
Maladie Variables colligées de méthode de
données collecte
Espéce de
Plasmodium*
P. falciparum,
P. malariae,
Malaria P.ovale, Grille d’extraction
P.vivax Enquéte | des données du
(suite page DSP questionnaire
suivante) d’enquéte
oui/non
Chimioprophylaxie
. Type de
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Vaccination Grille d’extraction
hépatite A pré- . Enquéte | des données du
Hépatite A voyage* oui/non d . .
DSP questionnaire
d’enquéte
e L Grille d’extraction
" Vaccination " .
Fievre hoide pré . Enquéte | des données du
typhoide fyphoide g i oui/non DSP questionnaire
voyage , A
d’enquéte
. Grille d’extraction
Sérotype de $. boydii, Enquéte | des données du
Shigellose . P N S. dysenteriae, DqSP . .
Shigella S, flexneri, questlonrzalre.
S. sonnei d’enquéte

5.8 Instrument de mesure

Les données recherchées sont déja colligées dans les questionnaires d’enquéte des
DSP régionales. A partir de ceux-ci, une grille de collecte est utilisée pour amasser
’information voulue. Pour les cas de malaria et de typhoide, les grilles sont fortement
inspirées de celles utilisées par PROVOST et al. (2006). Les grilles pour ’hépatite A
et la shigellose comportent de légeres modifications (ex. : pas de vaccination pour la
shigellose). Un exemple de grille est fourni en annexe (annexe A). Les grilles ont été
préalablement pré-testées avec 16 dossiers de I’année 2008 provenant de la

Montérégie afin de s’assurer qu’elles permettaient de colliger des données de qualité.

5.9 Méthode de collecte de données

Une seule personne, Stéphane Trépanier, médecin-résident en santé communautaire et
étudiant a la maitrise, a réalisé la collecte et la saisie des données tirées des

questionnaires d’enquéte des DSP a I'aide de la grille d’extraction. Pour les régions
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sociosanitaires de Montréal, de la Montérégie et de Québec, une demande a été faite
pour consulter les dossiers, préalablement dénominalisés, sur place. Pour les autres
régions, ol le nombre de cas était moins élevé, une demande fut faite pour que les
questionnaires d’enquéte dénominalisés soient acheminés par la poste ou par un
télécopieur sécurisé situé a la DSP de la Montérégie. Seules les personnes impliquées
dans la réalisation des enquétes de santé publique ont accés a ce télécopieur. Les

données ont été saisies dans le logiciel informatique SPSS pour I’analyse.

5.10 Validation des données

Une double collecte a été effectuée lors de quatre sessions différentes réparties tout au
long de I’étude, par la méme personne que celle ayant réalisé la collecte principale.
Cette double collecte visait a évaluer la qualité et la validité des données colligées. Au
total, 10% de tous les dossiers regus ont fait ’objet d’une double collecte. Chaque
session de double collecte a été vérifiée et un retour au dossier a été fait pour vérifier
si Perreur s’était produite au cours de la premiére ou de la deuxiéme collecte. Le
tableau 9 décrit les résultats pour chaque session. Au niveau des variables, celle pour
laquelle il y a eu le plus d’erreur est la « durée du voyage » avec un total de 6 erreurs.
La variable « but du voyage » arrive au deuxi¢me rang avec 5 erreurs alors que le
reste des données erronées est réparti assez uniformément parmi les 20 variables

restantes.
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Tableau 9
Résultats des sessions de double collecte. Etude d’incidence liée aux voyages
internationaux. Québec. Période 2004-2007

Session de double Nombre de Pourcentage
collecte Nombre d’erreurs | données collectées d’accord
et vérifiées observé
1 8 440 98,2 %
2 6 572 98,9 %
3 7 770 99,0 %
4 4 440 99,1 %
Total 25 2222 98,9 %

Tout comme pour la collecte, une double saisie a été effectuée sur prés de 10 % des
données. Toutefois, elle a été réalisée en une seule étape sur la grille de saisie finale.
Seulement une erreur a été répertoriée a la vérification des 2 200 données saisies a
deux reprises, soit un pourcentage d’accord observé de 99,9 %. Cette erreur se trouvait

dans la variable « mois » de I’épisode.

6. ANALYSE DES DONNEES

Les premiéres analyses sont les résultats associés a la collecte, soit la répartition des
dossiers a 1’étude selon certaines variables ainsi que la description des cas manquants
ou sans enquéte. Des tests du khi carré ont été réalisés, avec un seuil de signification
de 0,05 (5 %), afin de comparer les cas enquétés de ceux non enquétés au regard de
certaines variables sociodémographiques (age, sexe) et selon I’année de déclaration.
Un test de Kruskal-Wallis a été utilisé pour tenter de trouver une différence
significative entre I’dge médian des 4 groupes de sujets atteints de 1’une ou I’'une des
maladies a I’étude. Ce test a €té sélectionné puisque, entre autres, nous n’assumions

pas une distribution normale (test non paramétrique).
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L’incidence liée aux voyages pour chacune des 4 maladies ainsi que la proportion de
cas liés aux voyages ont €t€ estimées. Ensuite, certains facteurs de risque ou de
protection reconnus ont été décrits chez les voyageurs québécois. Les pays ont été
regroupés en régions avec une épidémiologie semblable (Communication personnelle,
YEN BUI, 2009). Un rapport nombre de cas / nombre de voyages a €té calculé pour
chacune des sept régions géographiques ainsi créées. Lorsque possible, les résultats
obtenus ont été mis en relation avec le nombre total de voyages faits par les Québécois
pour une variable donnée. Pour chaque variable a I’étude et chaque facteur de risque
ou de protection étudié, des proportions de cas ont ¢té calculées. La morbidité par

hospitalisation sera décrite ainsi que la mortalité, et ce, pour les quatre maladies.

Pour atteindre notre troisiéme objectif, des comparaisons ont été effectuées avec les
données de PROVOST et al., (2006) afin de voir ’évolution de certaines variables
entre la période 2000-2002 et 2004-2007. Ces comparaisons seront de nature
descriptive seulement, puisque nous n’avons pas eu accés aux données nécessaires

pour procéder aux comparaisons statistiques.

Finalement, des intervalles de confiance a 95 % ont été calculés autour des
proportions pour les résultats sur la shigellose compte tenu qu’un échantillonnage
avait été effectué pour cette maladie. Un intervalle de confiance a aussi été calculé
autour des résultats de la sensibilité et la spécificité de la variable « EPISODE ACQUIS
HORS QUEBEC ». La méthode du score de Wilson NEWCOMBE, 1998) a été utilisée
et le logiciel de calcul utilisé est le « CONFIDENCE INTERVAL CALCULATOR

(v4.1, January 2004). »
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La validité de la variable « EPISODE ACQUIS HORS QUEBEC » a été évaluée a 1’aide du
calcul de la sensibilité et de la spécificité. Celles-ci ont été calculées en prenant les
enquétes épidémiologiques comme « étalon or ». L’information inscrite au fichier
MADO a donc été comparée a I’information inscrite dans les questionnaires d’enquéte
épidémiologique des directions de santé publique. Cette analyse s’est limitée aux cas

pour lesquels I’information est disponible dans les deux sources de données.

7. CONSIDERATIONS ETHIQUES

Les données du fichier MADO ont été dénominalisées. Pour les enquétes de DSP,
toutes les coordonnées personnelles sur les dossiers originaux ont €té masquées afin
de conserver la confidentialité des cas. Le lien entre le fichier MADO et les enquétes a
été effectué a l’aide d’un numéro d’identification unique. Seul D’investigateur
principal et ses directeurs de maitrise ont eu acces aux données colligées dans le cadre
de cette étude. En tout temps, les questionnaires d’enquétes ont €té maintenus sous
clé. Le protocole a été soumis et accepté aux comités d’éthique de la recherche de
I’Hopital Charles-Lemoyne de Longueuil ainsi qu’a I’Agence de la Santé et des

Services sociaux de Montréal (annexe B).

Les cas déclarés ne couraient aucun risque en étant inclus dans la recherche hormis
celui du bris de confidentialité. En raison de I’utilisation de banques de données et de
questionnaires dénominalisés, le consentement n’a pas été nécessaire pour les cas

déclarés. Aucune indemnisation n’a été versée aux cas.
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8. RESULTATS

Les résultats d’analyses décrits dans ce chapitre portent principalement sur les
voyageurs hors Canada et Etats-Unis. Par contre, pour certaines analyses, les non
voyageurs sont aussi considérés a des fins comparatives. Ainsi, les sections 8.1 a 8.3
vont s’intéresser a I’ensemble des dossiers analysés, tandis que les sections suivantes
traiteront principalement des voyageurs parmi les personnes atteintes des quatre

maladies & I’étude. La figure 5 illustre la répartition de tous les dossiers éligibles.

Figure 5
Répartition des dossiers éligibles a I’étude. Etude d’incidence liée aux voyages
internationaux. Québec. Période 2004-2007

Cas répondant aux
critéres d’inclusion
N=1107

Demande des dossiers aux régions

4 4

Dossiers obtenus Dossiers manquants
N = 1035 N=72

+ 22 dossiers envoyés en trop par
les régions et conservés pour les

analyses.
N total = 1057

\ 4 h 4

Dossiers avec Dossiers sans
enquéte enquéte
N =957 N=100
I
y '
Voyageurs* Non voyageurs
N =502 N =455
*Hors Canada/Etats-Unis
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8.1 Description des résultats associés a la collecte et la saisie
des cas

La section 8.1 décrit certaines caractéristiques associées a la collecte afin de mieux
comprendre la répartition des cas utilisés pour les analyses. Au total, 1107 dossiers
d’enquéte épidémiologique ont ét€ demandés aux régions. Parmi ceux-ci, certains
n’ont pas €té€ recus et d’autres n’ont pu étre analysés car ils n’avaient pas été enquétés
par les directions de santé publique. Les tableaux de la section 8.1 analysent plus en
détail la distribution de ces dossiers.
8.1.1 Nombre de dossiers obtenus par région et par maladie
Le tableau 10 présente le nombre de dossiers qui ont été analysés au cours de la
collecte. Rappelons ici que les cas de shigellose ont €té échantillonnés.
Tableau 10

Nombre et proportion de dossiers obtenus selon la région et selon la maladie.
Etude d’incidence liée aux voyages internationaux. Québec. Période 2004-2007

. . Cas N (%)
région Nom de Ia région Malaria Shigellose | Typhoide | Hépatite A Total
1 Bas-Saint-Laurent 2 07D 5 Q.35 0 (0,0 4 (10 11 1.0
2 Saguenay Lac-St-Jean [S5 (1,7 6 (.38 0 (0,0) 11 @29 22 2.0
3 Capitale-Nationale 31 0,9 9 27 0 0.0 24 (6,3) 64 (6,1
4 Maurlc'gﬁ;g;imre'du' 7 @9 14 @42 0 (00 9 @4 30 (2.8
5 Estrie 8§ (29 30 9. 0 (0,0) 15 (3.9 53 (5.0)
6 Montréal 170 (58,8) 163 (49.2) 44 (80,0) 170 (44,5) 547 (51,8
7 Qutaouais 3 1o 12 (3.6 2 (36 6 (1,6 23 2,2
] Abitibi-Témiscamingue | 8§  (2.8) 0 (00 0 00 1 (0,3) 9 (0,9
9 Cote-Nord 0 0o 0 (00 0 (0,0 3 (08 3 03
10 Nord-du-Québec I (0,3) 0 . (00 0 0oy -~ |0 ©O 1 o
11 GasP::;;ll;Snge la 1 (03 0 (00 0 (0,0 4 (1,0 5 (0,5)
12 Chaudi¢re-Appalaches |2 (0,7 4 12 0 0 14 3,7 20 (1,9
13 Laval 11 (3.8 22 (6,6) 4 (713 17 4.5 54 (s.1)
14 Lanaudiére 3 10 13 3.9 0 0,0 6 (1.6 22 @2
15 Laurentides Il (398 16 (4.8 0 00 16 (4.2) 43 4,1
16 Montérégie 26 (9,0) 37 a1,2) |5 ) 82 (1) 150 (14,2)
17 Nunavik 0 (00 0 (00 0 00 0 (00 0 (0,0
18 Te"g;g_?;ig:'la' 0 (00 0 @0 |0 (00 0 (0,0 0 (0,0
Total 289 (100) 331(100) | 55 (100) 382 (100) 1057(100)
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Le nombre de dossiers recus de chaque région varie de fagon importante, reflet

notamment de la taille de la population.

Plus de 50 % des dossiers regus proviennent de la région de Montréal avec 547 cas.
Les régions de la Montérégie et de la Capitale-Nationale suivent avec respectivement
150 et 64 cas. Les régions de Montréal et de la Montérégie totalisent prés du deux
tiers de tous les cas obtenus et comptent le plus de cas pour chaque maladie prise de
fagon individuelle. Notons que le Nunavik et les Terres-Cries-de-la-Baie-James n’ont
enregistré aucun cas pour la période a I’étude. Ces deux régions ne seront donc plus

mentionnées dans les tableaux subséquents.

8.1.2 Nombre de cas recus annuellement par maladie
Une analyse du nombre de cas par année et par maladie est nécessaire pour détecter
les possibles variations annuelles qui pourraient modifier Pinterprétation de nos
données. De toute évidence, il semble que la répartition globale des cas est plutot
stable durant la période d’étude, a ’exception de I’année 2006, comme le démontre le
tableau 11. En effet, le nombre de cas annuel varie entre 231 en 2006 et 280 en 2007.
Lorsqu’on s’attarde a chaque maladie, on observe des variations annuelles plus
prononcées. Les plus grandes variations sont observées en 2006 ou les cas de malaria
et de shigellose ont diminué de fagon notable. Le nombre de cas de fi¢vre typhoide a

aussi été proportionnellement moins élevé en 2004.
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Tableau 11 ]
Nombre et proportion de cas obtenus selon ’année et la maladie. Etude
d’incidence liée aux voyages internationaux. Québec. Période 2004-2007

. Cas N (%)
Année Malaria Shigella__| Typhoide | Hépatite A Total
2004 |94 (325) |73 @2,D) |8 (145 196 (251) |271 (256)
2005 |73 (253) 99 (299) |15 (273) |88 (23.0) | 275 (26,0)
2006 |41 (142) |55 (166) |17 (30.9) [ 118(30,9) | 231 (21,9)
2007 |81 (28.0) | 104(31,4) |15 (27.3) |80 (209) | 280 (26.5)
Total | 289(100) | 331(100) |55 (100) 382(100) | 1057 (100)

8.1.3 Description des cas manquants

Au total, seulement 72 des 1107 dossiers (6,5 %) demandés n’ont pas pu étre obtenus

et analysés, soulignant I’excellente collaboration des régions. Il est toutefois possible

de décrire sommairement ces cas a ’aide des données du fichier MADQO. Les tableaux

12 et 13 décrivent les caractéristiques des cas non-regus par rapport & I’année et la

maladie.

Tableau 12

Nombre et proportion des cas manquants selon Pannée. Etude d’incidence liée aux

voyages internationaux. Québec. Période 2004-2007

Année Cas manquants N (%)

2004 34 47,2

2005 21 (29.,2)

2006 5 (6,9)

2007 12 (16,7)

Total 72 (100)
Tableau 13

Nombre et proportion des cas manquants selon la maladie. Etude d’incidence liée aux

voyages internationaux. Québec. Période 2004-2007

Maladie Cas manquants N (%)
Malaria 29/318 (9,1)
Shigellose 26/335 (7.8)
Fi¢vre typhoide 1/56  (1,8)
- VHA 16/398 (4,0)

La majorité des cas non regus ont ét¢ déclarés en 2004 et 2005, soit plus de 75 %. Par

ailleurs, la maladie qui présente le plus de cas manquants est la malaria avec prés de
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10 % de cas non regus. Le tableau 14 montre le nombre de dossiers manquants par

région.

‘ Tableau 14 ]
Nombre et proportion des cas manquants selon la région. Etude d’incidence lié¢e

aux voyages internationaux. Québec. Période 2004-2007

% des 72
Région Nom de la région Cas manquants N (%) cas
manquants
1 Bas-Saint-Laurent 2/13 (15,4) 3
2 Saguenay Lac-St-Jean 0/22 (0,0) 0
3 Capitale-Nationale 12/76  (15,8) 17
4 Mauricie et Centre-du-Québec 1/31  (3,2) 1
5 Estrie 9/45  (20,0) 13
6 Montréal 11/553 (2,0) 15
7 Outaouais 13/36  (36,1) 18
8 Abitibi-Témiscamingue 1/10  (10,0) 1
9 Céte-Nord 1/4 (25,0) 1
10 Nord-du-Québec 0/1 (0,0) 0
11 Gaspésie-1les-de-la-Madeleine 217 (28,6) 3
12 Chaudiére-Appalaches 0/20 0,0 0
13 Laval 5/59 (8,5) 7
14 Lanaudiere 9/31 (29,9) 13
15 Laurentides 0/43 (0,0) 0
16 Montérégie 6/156  (3,8) 8
Total 72/1107 (6,5) 100

On note au tableau précédent que les cas manquants proviennent particulierement des

régions de la Capitale-Nationale, de I’Estrie, de Montréal, de 1’Outaouais et de

Lanaudiere. Compte tenu du nombre de dossiers de la région de Montréal, la

proportion de dossiers manquants est négligeable. Pour la région de Québec, 11

dossiers de shigellose n’étaient pas existants aux archives puisque la DSP n’enquéte

que les cas d’infections a Shigella chez les 0-5 ans. En Outaouais, 12 des 13 dossiers

manquants étaient des cas de malaria. En Estrie, on retrouve un scénario semblable

avec 7 cas de malaria sur les 9 manquants. Finalement, dans la région de Lanaudiére,

8 des 9 cas non-regus avaient contracté I’hépatite A. Ces 3 derniéres régions ont été

contactées par téléphone et il en sera question plus en détails a la section 14.0. Il faut
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interpréter avec prudence les proportions de cas manquants par région puisque, pour
plusieurs régions, le nombre de dossiers déclarés était faible. Ainsi, un seul dossier

manquant supplémentaire peut modifier la proportion a la hausse de fagon importante.

8.1.4 Description des cas de shigellose recus en surplus
Pour les cas de shigellose, un échantillonnage a été réalisé avant la collecte. Donc, au
total, 335 dossiers concernant des cas de shigellose ont ét€ demandés aux régions
parmi les 761 cas déclarés de 2004-2007. Toutefois, deux régions ont envoyé¢ des cas
qui n’étaient pas inclus dans P’échantillon. Le tableau 15 décrit la provenance des cas
regus en trop. Ces 22 cas représentent 6,6 % des cas de shigellose analysés dans cette
étude. La décision fut prise de conserver ces cas pour les analyses. De fait, les
analyses (non montrées) ont permis de démontrer un age médian de 38 ans (vs 33 ans
pour I’ensemble des cas de shigellose) et une proportion de femmes de 56 %
(vs 50,3 % pour I’ensemble des cas de shigellose) pour les cas de I’Estrie, ainsi qu’une
bonne répartition a travers les années a P’étude. Pour les 5 cas de Montréal, il est
permis de croire que ce petit nombre supplémentaire, parmi tous les cas déclarés dans
cette région, n’aura pas une influence significative sur les résultats.

Tableau 15
Description de Ia provenance des cas de shigellose excédentaires

a PPéchantillon. Etude d’incidence liée aux voyages internationaux. Québec.
Période 2004-2007

Région Nombre de cas
excédentaire a
, Péchantillon
Montréal 5
Estrie 17
Total 22
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8.1.5 Description des cas non enquétés parmi les dossiers obtenus

Un cas était considéré non enquété lorsqu’un dossier obtenu ne comportait aucune
enquéte épidémiologique réalisée par la direction de santé publique régionale. Au
total, on dénombre 9,5 % de dossiers non enquétés parmi les dossiers regus. Les
tableaux 16 a 18 offrent une description des cas non enquétés. De plus, le tableau 19
décrit les principales raisons pour lesquelles une enquéte n’a pas été réalisée, lorsque
la raison était inscrite au dossier. Le lecteur intéressé trouvera a I’annexe C le nombre

de cas non enquétés selon la région et selon le type de pathogéne.

Tableau 16

Nombre et proportion des cas selon le statut de I’enquéte et selon le sexe. Etude
d’incidence liée aux voyages internationaux. Québec. Période 2004-2007
(cas obtenus seulement) (1)

Sexe .Cas enquétés N (%) Total
Oui Non
Féminin 426 (90,3) 46 (9,7) 472 (100)
Masculin 531 (90,8) 54 (9,2) 585 (100)
Total 957 (90,5) 100 (9,5) 1057 (100)

(1) La valeur p du test X* = 0,776. Il n’y a donc pas de différence significative au niveau du sexe entre les cas
enquétés et les non enquétés (1 degré de liberté).

Tableau 17

Nombre et proportion des cas selon le statut de I’enquéte et selon I’age. Etude
d’incidence liée aux voyages internationaux. Québec. Période 2004-2007
(cas obtenus seulement) (1,2)

2 Cas enquétés N (%)

Age Oui Non Total
0-11 ans 212 (96,4) 8 (3,6) 220 (100)
12-19 ans 89 (89,0) 11 (11,0) 100 (100)
20-44 ans 397 (87,3) 58 (12,7 455 (100)
45-54 ans 132 (90,4) 14 (9,6) 146 (100)
55-64 ans 74 (94,9) 4 (5D 78 (100)
65 ans et + 53 (93,0 4 (7,0) 57 (100)

Total 957 (90,6) 99 (9,4) 1056 (100)

(1) Pour un dossier, I’ige était inconnu aussi bien dans le fichier MADO que dans I’enquéte épidémiologique.
(2) La valeur p du test X2 = 0,005. Il y a donc une différence significative au niveau de 1’age entre les cas enquétés
¢t les non enquétés (7 degrés de liberté). La comparaison des effectifs observés et attendus démontre une plus forte
représentation des cas dgés plus particuliérement de 20 4 34 ans chez les non enquétés (analyse non montrée).
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Tableau 18
Proportion des cas selon le statut de I’enquéte et selon ’année. Etude d’incidence
liée aux voyages internationaux. Québec. Période 2004-2007
(cas obtenus seulement) (1)

Année Proportion de cas enquétés Total
Oui Non

2004 81,9 % 18,1 % 100 %

2005 95,3 % 4,7 % 100 %

2006 93,9 % 6,1 % 100 %

2007 91,4 % 8,6 % 100 %

Total 90,5 % 9,5 % 100 %

(1) Lavaleur p dutest X? =0,000. 1l y a donc une différence significative au niveau de I’année entre les cas
enquétés et les non enquétés (3 degrés de liberté). La comparaison des effectifs observés et attendus démontre
une plus forte représentation des cas non enquétés pour ’année 2004.

Tableau 19 ]
Proportion de cas non enquétés selon la raison de non-complétion. Etude
d’incidence liée aux voyages internationaux. Québec. Période 2004-2007

(N =100)
Raison Nombre et (%) de dossiers

Cas ne répondant pas aux critéres 8 o

. . a (8 %)
régionaux pour faire une enquéte
Non-rejoint(e) malgré au moins 1 essai 21 (21 %)
Refus du patient/proches 1 (1%)
Autres 18 (18%)
Inconnu ou information absente 52 (52%)

Total 100 (100 %)

On remarque qu’il y a peu de différence dans la proportion de cas non enquétés selon
le sexe. Pour I’dge, le pourcentage de cas non enquétés est plus important chez les 20
a 44 ans, plus particuliérement chez les 20-34 ans. L’année 2004 est celle ou la plus
grande proportion de cas n’ont pas été enquétés, soit 18,1 %. Le tableau 19 illustre que
pour plus de la moitié des cas non-enquétés, on ne dispose d’aucune précision
concernant la raison de I’absence d’enquéte. Toutefois, pour les dossiers ol une raison
étai; indiquée, la raison la plus fréquente €¢tait I’incapacité a rejoindre le cas malgré au
moins | essai téléphonique. La majorité des cas ne répondant pas aux critéres
régionaux étaient ceux pour lesquels la demande d’enquéte avait été regue trop

tardivement, au moment ol aucune action préventive n’était possible. La catégorie
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« autres » inclut par exemple les cas chez les membres des Forces canadiennes, les
enquétes débutées mais non-complétées et les enquétes ou I’information était trop

difficile & obtenir en raison d’une barriére de langage.

8.2 Analyse du nombre de cas liés aux voyages

La section 8.2 décrit le fardeau épidémiologique li¢ aux voyages pour les 4 maladies a
I’étude. Pour les tableaux 20 et 21, rappelons que les voyageurs au Canada et aux
Etats-Unis ainsi que les immigrants sont exclus de notre définition d’un voyageur
(voir introduction). Le dénominateur utilisé pour les calculs d’incidence du tableau 21
provient des données et estimations du recensement de 2006. Le dénominateur
représente la population du Québec et non celle des voyageurs. On ne parle donc pas
de I'incidence de chaque maladie chez les voyageurs, mais bien de Pincidence liée

aux voyages pour chaque maladie chez les Québécois.

8.2.1 Nombre et proportion de cas liés aux voyages
Pour bien comprendre I’importance en termes de fréquence de chaque maladie chez
les voyageurs, il importe d’en décrire le nombre. Le tableau 20 montre les variations
annuelles de la proportion de cas survenus chez des voyageurs québécois, ceux-ci
étant désignés dans le tableau par la lettre « V ». Pendant la période 2004-2007, les
cas chez les voyageurs représentent 78,3 % des cas de malaria, 50,0 % des cas de
shigellose, 73,4 % des cas de fievre typhoide et 35,8 % des cas d’hépatite A.
Rappelons ici que les non voyageurs incluent aussi les immigrants et les cas reliés a
I’adoption internationale. Les cas non enquétés sont exclus et les cas enquétés pour
lesquels I'histoire de voyage hors Québec est inconnue, soit 10 cas, sont considérés ici

comme des non voyageurs. Nous avons considéré qu’un cas ou aucune information
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relative aux voyages n’avait été inscrite €tait fort probablement un non voyageur. Au
total, 502 des 957 cas étudiés ont acquis leur maladie en voyage hors Canada/Ftats-
Unis. On note que I'année 2006 est celle ou le plus faible nombre de cas chez les
voyageurs a été observé pour ’ensemble des maladies étudiées puisqu’une analyse du
nombre de cas a démontré que seulement 97 cas ont ¢été déclarés chez ceux-ci
comparativement a 146 en 2005 (données non montrées).
Tableau 20
Proportion annuelle de cas liés aux voyages

selon la maladie et ’année. Etude d’incidence liée aux voyages internationaux.
Québec. Période 2004-2007 (N = 957)

Cas (%)

Année Malaria Shigellose Fiévre typhoide Hépatite A Total -

A\ NV v NV \4 NV A\ NV \ NV
2004 77,2 22,8 54,0 46,0 71,4 28,6 35,8 64,2 52,7 47,3
2005 72,9 27,1 43,5 56,5 60,0 40,0 54,1 45,9 55,7 443
2006 82,9 17,1 53,8 46,2 68,8 31,2 25,4 74,6 44,7 | 553
2007 82,4 17,6 50,5 49,5 93,3 6,7 31,3 68,7 55,5 44,5
Total 78,3 21,7 50,0 50,0 73,4 26,6 35,8 64,2 52,5 47,5

Légende : V = voyageur, NV = non-voyageur

8.2.2 Incidence des cas liés aux voyages
On ne dispose pas de données sur le nombre de personnes ayant voyagé au cours
d’une année donnée. On ne peut donc pas calculer une incidence chez les voyageurs.
Le calcul utilisé pour obtenir le meilleur estimé possible avec les sources de données
existantes est le suivant :

Incidence liée aux voyages = Nb de nouveaux cas chez les voyageurs + Population
chez les Québécois Québec

Les données de population nécessaires aux calculs proviennent des estimations et
projections démographiques de Statistique Canada, a partir du recensement de 2006,

en date du 15 janvier 2009 (INSTITUT DE LA STATISTIQUE DU QUEBEC, 2009).
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Pour I’incidence annuelle moyenne liée aux voyages, le nombre annuel moyen de cas
a été divisé par la moyenne des populations en milieu de période, soit la population au
1¥ juilet de chaque année.

Tableau 21

Incidence annuelle liée aux voyages chez les Québécois
pour chaque maladie. Québec. Période 2004-2007

Taux par 100 000 personnes
Année . . Fiévre .
Malaria Shigellose Typhoide Hépatite A
2004 0,58 0,45 0,06 0,45
2005 0,68 0,53 0,12 0,61
2006 0,38 0,37 0,14 0,38
2007 0,74 0,62 0,18 0,33
Total
2004-2007 0,59 0,49 0,13 0,44

Le nombre de cas annuel de typhoide est faible. Les résultats du calcul de I’incidence
pour cette maladie sont donc a interpréter avec prudence. Pour les 4 années a I’étude,
les taux annuels moyens estimés varient de 0,13 par 100 000 personnes pour la fiévre
typhoide & 0,59 par 100 000 personnes pour la malaria. La malaria est donc la maladie
pour laquelle I’incidence liée aux voyages est la plus élevée parmi les maladies

étudiées.

8.2.3 Evolution du fardeau lié aux voyages
L’¢tude de PROVOST et al., (2006) nous permet de comparer les résultats obtenus
pour la période de 2000 a 2002 a ceux de notre étude. Les 3 dernieres années (2005-
2007) ont été sélectionnées pour comparer des périodes d’étude d’une durée
équivalente. Pour les années 2000 a 2002, Pincidence avait €t€ calculée pour la
malaria et I’hépatite A, en utilisant les statistiques de population du recensement de
2001 (PROVOST et al., 2006). Les taux d’incidence annuelle pour la fievre typhoide
n’avaient pas été calculés en raison du faible effectif. De plus, la shigellose n’avait pas

été étudiée. Ces résultats descriptifs peuvent nous aider a dégager, s’il y a lieu, une
69



certaine tendance sur les taux d’incidences observés entre les 2 périodes d’étude. Le

tableau 22 illustre cette évolution.

Tableau 22
Comparaison des incidences liées aux voyages de I’étude actuelle (2004-2007)
avec les données de PROVOST et al. (2006) (2000-20020) au Québec

. . s Taux par 100 000 personnes
Période d’étude Malaria Hépatite A
2000-2002 1,77 1,40
2005-2007 1,80 1,33
Ecart +0,03 -0,07

L’écart d’incidence entre les 2 périodes est négligeable avec une hausse de 0,03 cas

par 100 000 pour la malaria et une baisse de 0,07 cas par 100 000 pour I’hépatite A.

8.3 Description sociodémographique de la population a
P’étude

La section suivante permet de définir les caractéristiques sociodémographiques des
voyageurs québécois ayant contracté une maladie a I’étranger. Nous comparons de
fagon descriptive ceux-ci avec les non voyageurs. Il est a noter que les non voyageurs
incluent aussi les immigrants et les cas liés & I’adoption internationale. Les cas non-
enquétés sont exclus. Les tableaux 23 a 25 résument ces caractéristiques.

Tableau 23

, Proportion des voyageurs (V) et des non voyageurs (NV) selon I’ige et la maladie.
Etude d’incidence liée aux voyages internationaux. Québec. Période 2004-2007 (1)

Proportion des cas (%)
dge Malaria Shigellose Fi¢vre typhoide Hépatite A
A\ NV \4 NV v NV \4 NV
0-11 ans 6,1 38,0 16,1 39,1 33,3 42,9 21,6 21,3
12-19 ans 3,9 22,0 7,4 4,6 10,3 14,3 17,9 9,6
20-44 ans 58,3 28,0 45,6 35,8 38,5 28,6 44.8 32,1
45-54 ans 19,4 10,0 16,8 7,9 15,4 7,1 9,7 14,6
55-64 ans 7,2 2,0 10,1 6,6 0,0 7,1 5,2 11,3
65 ans + 5,0 0,0 4,0 6,0 2,6 0,0 0,7 11,3
AgF 36ans | 13ans | 33 ans | 26ans | 22ans [5ans | 26ans | 33 ans
médian

(1) La valeur p du test de Kruskal-Wallis = 0,004, ce qui correspond & une différence significative au
niveau de I’dge médian entre les 4 maladies chez les voyageurs (3 degrés de liberté),
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Régle générale, les 12-19 ans ainsi que les adultes 4gés de plus de 55 ans sont, en
proportion, les moins touchés pour ce qui est des 4 maladies. Pour la shigellose, la
fievre typhoide et I’hépatite A, une proportion élevée des cas est survenue chez ies
jeunes enfants de vO a 11 ans. D’ailleurs, le tiers des cas de fiévre typhoide surviennent
chez ce groupe d’dge. La malaria touche une proportion importante d’adultes entre 20
et 54 ans. L’4ge médian chez les voyageurs malades varie entre 22 ans pour la fievre
typhoide et 36 ans pour la malaria. Il est & noter que I’dge médian chez les non
voyageurs est inférieur & celui des voyageurs, sauf en ce qui concerne I’hépatite A.
Dans ce cas, les non voyageurs semblent un peu plus agés que les voyageurs. Notons
que ’age médian de ’ensemble des voyageurs québécois pour la période est de 46 ans
(STATISTIQUE CANADA, 2005 a 2008).
Tableau 24
Descripti’0n des voyageurs (V) et des non-voyageurs (NV) selon le sexe et la

maladie. Etude d’incidence liée aux voyages internationaux. Québec. Période
2004-2007 (1)

Proportion (%) de cas

Sexe Malaria Shigellose Fiévre typhoide Hépatite A

\4 NV A\ NV \4 NV \4 NV

Femme 27,8 42,0 50,3 38,4 48,7 71,4 45,5 55,0

Homme 72,2 58,0 49,7 61,6 51,3 28,6 54,5 45,0
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

(1) La valeur du test X* = 0,000 ce qui indique une différence significative au niveau du sexe entre les

4 maladies chez les voyageurs (x degrés de liberté). La comparaison des effectifs observés et attendus

permet de voir que les hommes sont beaucoup plus nombreux dans le cas de la malaria.

Le pourcentage de cas survenus chez les voyageurs de sexe masculin est beaucoup
plus important pour les cas de malaria. En effet, 72,3% des 180 cas ayant contracté
cette maladie hors Canada/Etats-Unis étaient des hommes. Notons que 46 % des

voyageurs québécois sont de sexe masculin pendant la période a I’étude

(STATISTIQUE CANADA, 2005 4 2008).
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Tableau 25
- Description de la région de résidence des voyageurs (V) et des non voyageurs
(NV) par maladie. Etude d’incidence liée aux voyages internationaux. Québec.
Période 2004-2007

Proportion (%) de cas
Région Malaria Shigellose Fit¢vre typhoide Hépatite A
A\ NV A\ NV v NV A\ NV
Montréal 54,4 46,0 33,6 68,2 82,1 78,6 65,7 33,3
Autres | 456 540 | 66,4 31,8 17,9 214 | 343 66,7
régions

Total 100,0 100,0 100,0 100 100 100 100 100

Rappelons qu’au total, 51,8 % de tous les cas analysés proviennent de la région de
Montréal contre 48,2 % des cas pour I’ensemble des autres régions. La répartition
régionale des cas liés aux voyages varie beaucoup selon la région pour la plupart des
maladies étudié¢es. En effet, la région de Montréal a déclaré 82,1 % de tous les cas de
fievre typhoide et 65,7 % de tous les cas d’hépatite A survenus chez des voyageurs. A
I’opposé, seulement 33,6 % des cas de shigellose chez les voyageurs ont été déclarés
par la région de Montréal alors que le ratio pour les cas de malaria est beaucoup plus

équilibré entre Montréal et les autres régions.

8.3.1 Répartition des cas selon le mois de la date d’épisode et la maladie

Dans le but d’établir une possible saisonnalité associée a ['une ou plusieurs des
maladies étudiées, les cas ont été analysés selon la date de réception de la déclaration
MADQO, soit la date d’épisode inscrite au fichier MADOQ. Le tableau 26 montre les
proportions de cas par période de 3 mois chez les voyageurs et les non voyageurs pour
chaque maladie. Les non voyageurs incluent aussi les immigrants et les cas liés a
’adoption internationale. Une analyse mensuelle montre qu’on observe globalement
un nombre supérieur de cas pour les mois de juillet a septembre. Pour la shigellose,

selon la méme analyse, le nombre de cas est plus élevé pour la période de novembre a

72




mars. De plus, il semble y avoir un nombre important de cas d’hépatite A au mois de

février tant chez les voyageurs que chez les non voyageurs (données non montrées).

Tableau 26 .
Proportion des cas selon la date d’épisode de 1a maladie. Etude d’incidence liée
aux voyages internationaux. Québec. Période 2004-2007

’ Cas (%) Total
Mois de Malaria Shige!lose F. typhoide Hépatite A

o g

Pannée V| N | V| N | V |N | V |NV \Y
1° janvier | -

au 18,9 | 24,0 | 30,9 15,2 12,8 | 21,4 | 26,1 30,4 23,9
31 mars

er .
Jravilau g5 a0 | 215 | 172 | 333 | 214 | 216 | 238 21,3
30 juin
1% juillet au

30 31,1 34,0 { 22,8 | 29,8 | 41,0 | 42,9 | 38, 22,9 31,3
septembre

1°" octobre

au 31,7 | 28,0 | 24,8 | 37,7 12,8 13,3 142 | 229 23,5
31 décembre

Total 100 100 100 100 100 100 100 100 100

8.4 Analyse et description de certains facteurs de risque ou
protection par maladie

La section 8.4 synthétise les données relatives aux principales variables étudiées en
s’attardant individuellement & chaque maladie. Ainsi, quatre sous-sections donneront

un portrait complet des résultats pour chaque maladie a I’étude.

8.4.1 Malaria

8.4.1.1 Répartition entre les voyageurs et les non-voyageurs
Un total de 289 dossiers de malaria ont été obtenus dont 180 sont reliés aux voyages,
soit 62,3 %. Aucun cas lié & un voyage a I’intérieur du Canada ou des Etats-Unis n’a

¢€té rapporté. La catégorie des immigrants récents représente prés de 15 % des cas.
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Seulement 1 cas a été associ€¢ a une adoption internationale. Il est & noter que plus
d’un dossier sur cinq n’a pas €té€ enquété.
Tableau 27

Répartition des dossiers pour les cas de malaria déclarés. Etude d’incidence liée
aux voyages internationaux. Québec. Période 2004-2007

Nombre de %
cas

Histoire de voyage hors Canada ou Etats-Unis 180 62,3 %
Aucune histoire de voyage hors Canada ou Etats-Unis 0 0,0 %
Histoire de voyage inconnue ou manquante 7 2,4 %
Immigrant récent 42 14,5 %
Adoption internationale | 0,3 %
Cas non enquété 59 20,5 %

8.4.1.2 Description du type de Malaria
Le tableau 28 décrit les especes de Plasmodium identifiés chez les cas québécois. 1l
regroupe les voyageurs ainsi que les non-voyageurs. L’espéce la plus fréquemment
observée a été le P. falciparum. Cette espece a été identifi€ dans 72,3 % des dossiers
de malaria obtenus. L’annexe D décrit I’espéce de Plasmodium contracté chez les cas
(voyageurs et non voyagéurs), selon le pays visité. Les proportions chez les non
voyageurs et les voyageurs, non illustrées ici, sont similaires a ’ensemble de tous les

cas, avec chacune prés de 70 % de P. falciparum.

Tableau 28
Nombre et proportion de cas de malaria déclarés selon
I’espéce de Plasmodium. Etude d’incidence liée aux voyages internationaux.
Québec. Période 2004-2007

Espéce de Plasmodium Nombre %

P, falciparum 209 72,3 %

P. malariae 6 2,1 %

P. ovale . 24 8.3 %

P. vivax 30 10,4 %

Type. rec'herclfé mais 6 2.1 %
indéterminé

Information inconnue ou 14 4.8 %
manquante
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8.4.1.3 Destination du voyage
Le tableau 29 indique le nombre de cas selon différentes régions géographiques. Ce
nombre est mis en relation avec le nombre de voyages effectués par des Québécois
estimé pour chacune de ces régions pour la période de 2004-2007 selon les données de
Statistique Canada. Un rapport cas / voyages est ensuite présenté. Notons que les 5 cas
de voyages impliquant la visite de multiples pays et continents ont été classés selon la
région principale visitée en termes de durée. L’Afrique sub-saharienne est de loin la
région pour laquelle la plus grande proportion de cas a été déclarée, soit 87,2 %. Cela
représente 1 cas de malaria pour chaque tranche de 692 voyages dans cette région du
monde. En 2000-2002, la proportion de cas chez les voyageurs en Afrique sub-
saharienne était de 72,2 % (PROVOST er al,. 2006). Trois cas ont €té acquis en
République dominicaine durant la période d’étude. Compte tenu de la grande
popularité de cette destination chez les Québécois, les caractéristiques de ces cas sont
présentées plus en détails a I’annexe E.
Tableau 29

Région d’acquisition des cas de malaria chez les voyageurs. Ktude d’incidence liée aux
voyages internationaux. Québec. Période 2004-2007

Nombre (%) estimés
Nombre de voyages par des Rapport
. . . o
Région ou continent de cas (%) Québécois 2004- nb cas / nb voyages
2004-2007 2007
Sous-continent indien 2 (1,1) 44 500 (0,7) 1/22250
Afrique sub-saharienne 157 (87,2) 108 600 (1,7) 1/692
Afrique du nord et
Moyen-Orient 0 (0,0) 112 400 (1,7) 0
Amérique du Sud 1 (0,6) 142 400 (2,2) 1/142 400
Amérique centrale,
Mexique et Caraibes 16 (8,9) 2652 300 (40,4) 1/165 769
Asie (excluant le sous-
continent indien) 4 (2,2) 335600 (5,1) 1/83900
Europe 0 (0,0) 3161 500 (48,2) 0
Total 180 (100) 6 557 300 (100) 1/36429
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8.4.1.4 But du voyage

La proportion des cas de malaria chez les voyageurs selon le but du voyage est décrite
au tableau 30. La proportion de voyages selon le but, obtenue a partir des données de
2004 a 2007 de Statistique Canada, est aussi indiquée pour faciliter I’interprétation.
Bien que la majorité des voyages aient comme but le tourisme, trés peu de cas de
malaria y sont associés. Par contre, les VFA représentent plus de la moitié (52,9 %)
des cas déclarés. Dans I’étude de PROVOST er al., (2006), les VFA représentaient
seulement 32 % des cas. Au deuxiéme rang, la catégorie « Travail/Etude/Bénévolat »
compte 34,4 % des cas. Des analyses complémentaires concernant le but du voyage
sont disponibles a I’annexe F.

Tableau 30
Proportion des cas de malaria chez les voyageurs
et proportion des voyages selon le but du voyage. Etude d’incidence liée aux voyages
internationaux. Québec. Période 2004-2007

Proportion des cas P.roi')ortlon (%)
(%) estimée v:‘le voyages
But du voyage effectués par des
. Québécois
: 2004-2007 2004-2007
Tourisme 12,7 % 76,0 %
Travail/Etude/Bénévolat 34,4 % 10,1 %
VFA 52,9 % 13,9 %
Total 100 % 100 %

8.4.1.5 Durée du voyage
La durée du voyage augmente le risque d’étre exposé au vecteur anophele. Seulement
6,3 % des cas, soit 2 cas, ont €té contractés lors d’un voyage d’une durée de sept jours
ou moins. Les voyages de plus de 14 jours représentent prés de 86 % des cas obtenus.
Le tableau 31 présente la proportion de cas selon la durée du voyage. La proportion de
voyages selon la durée, obtenue a partir des données de 2004 & 2007 de Statistique

Canada, est indiquée pour faciliter ’interprétation. Notons que les voyages de 7 nuits
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sont comptés dans la catégorie 8 a 14 jours. Des analyses complémentaires concernant
la durée du voyage sont disponibles & I’annexe G en utilisant des durées de voyage

légérement différentes.

Tableau 31
Proportion des cas de malaria chez les voyageurs et proportion des voyages
selon Ia durée du voyage. Etude d’incidence liée aux voyages internationaux.
Québec. Période 2004-2007 (N =163)

Durée Proportion des cas (%) Proportion (%) estimée de
2004-2007 voyages effectués par des
Québécois
2004-2007
137 jours 6,3 % ‘ 55%
8-14 jours 12,9 % 46,2 %
15 jours et plus 85,9 % 48,3 %
Total 100 % 100 %

8.4.1.6 Utilisation d’une chimioprophylaxie et observance

Les tableaux 32 et 33 décrivent I'utilisation et I’observance a la chimioprophylaxie
contre la malaria. Dans plus de la moitié¢ des cas, I’information était manquante, mais
lorsque celle-ci €tait disponible, la prophylaxie avait été utilisée par environ un cas sur
2. Par contre, seulement 7 cas ont été observants concernant la prise de la
chimioprophylaxie. Un résumé détaillé des caractéristiques de ces cas est disponible &
I’annexe H. Il en sera question lors de la discussion des résultats. La consultation pré-
voyage dans une clinique médicale avec une expertise en santé des voyageurs permet
au voyageur nécessitant une chimioprophylaxie de I’obtenir. D’ailleurs, 80 % des cas
de malaria ayant consulté avant le départ ont utilisé une chimioprophylaxie (analyse
non montrée). L’effectif concernant les résultats pour la variable « consultation pré-
voyage » est trés faible, mais les résultats sont tout de méme disponibles a I’annexe 1.
Il est a noter que seulement les questionnaires d’enquéte pour la malaria incluent
réguliérement une section concernant la consultation pré-voyage. Toutefois, cette

information n’est disponible que pour environ le quart des cas. L’information était
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aussi occasionnellement retrouvée pour les questionnaires d’hépatite A. L’annexe J

présente la chimioprophylaxie utilisée par les cas selon le pays visité.

Tableau 32

Nombre et proportion de cas de malaria selon ’utilisation d’une

chimioprophylaxie. Etude d’incidence liée aux voyages internationaux. Québec.
Période 2004-2007

U.tlh’satlon d’um‘: Nombre de cas %
chimioprophylaxie
Oui 39 21,7 %
Non 41 22,8%
Information inconnue 100 55,6 %
Total 180 100 %
Tableau 33

Nombre et proportion de cas de malaria selon I’observance a la
chimioprophylaxie. Etude d’incidence liée aux voyages internationaux. Québec.
Période 2004-2007

(?bsgrvance a la. Nombre de cas . %
chimioprophylaxie :
QOui 7 17,9 %
Non 22 56,4 %
Information inconnue 10 25,6 %
Total 39 100 %

8.4.2 Hépatite A

8.4.2.1 Répartition entre les voyageurs et les non voyageurs

Un total de 382 dossiers d’hépatite A ont été¢ obtenus, dont 134 sont reliés aux
voyages, soit 35,1 %, alors que 57,9 % de tous les cas ont été acquis a I’intérieur du

Canada ou des Etats-Unis. Les catégories des immigrants récents et des adoptions

internationales sont peu représentées.
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Tableau 34 .
Répartition des dossiers pour les cas d’hépatite A déclarés. Etude d’incidence liée
aux voyages internationaux. Québec. Période 2004-2007

Nombre de %
cas

Histoire de voyage hors Canada ou Etats-Unis 134 351 %
Aucune histoire de voyage hors Canada ou Etats-Unis 221 579 %
Histoire de voyage inconnue ou manquante 1 0,3 %
Immigrant récent 10 2,6 %
Adoption internationale 8 2,1 %
Cas non enquété 8 2,1 %

8.4.2.2 Destination du voyage

Le tableau 35 indique le nombre de cas selon différentes régions géographiques. Ce

nombre est mis en relation avec le nombre estimé de voyages effectués par des

Québécois pour chacune de ces régions pour la période de 2004-2007 selon les

données de Statistique Canada. Un rapport du nombre de cas / nombre de voyages est

ensuite présenté.

Tableau 35 .
Région d’acquisition des cas d’hépatite A chez les voyageurs. Etude d’incidence liée
aux voyages internationaux. Québec. Période 2004-2007

N Nombre (%) estimés
ombre de voyages par des Rapport
, . . o
Région ou continent decas (%) | "o shécois 2004- | Nb cas/ nb voyages
2004-2007 2007
Sous-continent indien 19 (15,0 %) 44 500 (0,7 %) "1/2342
Afrique sub-saharienne 8 (6,3 %) 108 600 (1,7 %) 1/13575
Afrique du nord et o o
Moyen- Orient 34 (26,8 %) 112 400 (1,7 %) 1/3305
Amérique du Sud 13 (10,1 %) 142 400 (2,2 %) 1/10954
Amérique centrale, o o
Mexique et Caraibes 49 (38,6 %) 2 652 300 (40,4 %) 1/54129
Asie (excluant le sous- o o
continent indien) 2(1,6 %) 335600 (5,1 %) 1/167 800
Europe 2(1,6%) 3 161 500 (48,2 %) 1/1580 750
Total 127 (100 %) 6 557 300 (100 %) 1/51632

L’Amérique centrale, le Mexique et les Caraibes présentent la plus grande proportion

de cas déclarés, soit 38,6 %. L’Afrique du nord et le Moyen-Orient suivent de prés
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avec 26,8 % des cas. Au total, les cas acquis en Afrique du Nord et Afrique Sub-
saharienne représentent 28,3 % des cas en excluant le moyen-Orient (analyse non
montrée). Cette proportion était de 21 % en 2000-2002 (PROVOST et al., 2006).
C’est d’ailleurs dans cette région, ainsi que dans le sous-continent indien, ot I’on

observe les rapports cas / voyages les plus élevés.

8.4.2.3 But du voyage
La proportion des cas d’hépatite A chez les voyageurs selon le but du voyage est
décrite au tableau 36. La proportion de voyages selon le but, obtenue & partir des
données de 2004 a 2007 de Statistique Canada, est aussi indiquée pour faciliter
Pinterprétation. Les VFA représentaient plus de la moitié (56,9 %) des cas déclarés
alors qu’une proportion de 42,2 % des cas voyageaient pour du tourisme. Les VFA ne
comptaient que pour 30 % des cas pour la période 1997 & 1999 lors d’une étude cas-
témoin sur les cas d’hépatite A déclarés chez les voyageurs adultes au Québec et en
Ontario (DE SERRES et al,, 2002). 1l est & noter que l’étude de PROVOST et al.
(2006) n’avait pas évalué la proportion de cas chez les VFA. La catégorie
« Travail/Etude/Bénévolat » compte seulement 0,9 % des cas et arrive loin au 3° rang.
Des analyses complémentaires concernant le but du voyage sont disponibles a
I’annexe F. De plus, une analyse des cas d’hépatite A chez les VFA selon I’dge est
présentée & I’annexe K.
Tableau 36

Proportion des cas d’hépatite A chez les voyageurs et proportion des voyages selon le but
du voyage. Etude d’incidence liée aux voyages internationaux. Québec. 2004-2007

Proportion (%)
Proportion des cas estimée de voyages
But du voyage (%) effectués pa! dis
Québécois 2004-2007
Tourisme 42,2 % 76,0 %
Travail/Etude/Bénévolat 0,9 % 10,1 %
VFA 56,9 % 13,9 %
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8.4.2.4 Durée du voyage

La durée du voyage semble augmenter le risque d’étre exposé au virus de I’hépatite A.
Les voyages de plus de 14 jours regroupent 75,6 % des cas obtenus, ce qui est
fortement supérieur aux 47 % observés par PROVOST et al., (2006). Le tableau 37
présente la proportion de cas selon la durée du voyage. La proportion de voyages
selon la durée, obtenue a partir des données de 2004 a 2007 de Statistique Canada, est
aussi indiquée pour faciliter Dinterprétation. Des analyses complémentaires
concernant la durée du voyage sont disponibles a I’annexe G en utilisant des durées de
voyage légerement différentes.

Tableau 37
Proportion des cas d’hépatite A chez les voyageurs et proportion des voyages
selon la durée du voyage. Etude d’incidence liée aux voyages internationaux.
Québec. Période 2004-2007 (N = 127)

Durée Proportion des cas (%) Proportion (%) estimée de
2004-2007 voyages effectués par des
Québécois
2004-2007
13 7 jours 13,4 % 5,5 %
8-14 jours 11,0 % 46,2 %
15 jours et plus 75,6 % 48,3 %
Total 100 % 100 %

8.4.2.5 Vaccination pré-voyage
On pourrait s’attendre que la presque totalité des cas n’aient pas regu le vaccin avant
de partir en voyage puisqu’ils ont contracté la maladie. Toutefois, 5 % des cas avaient
regu la vaccination pré-voyage. Il en sera question lors de la discussion des résultats.
Tableau 38

Nombre et proportion des cas d’hépatite A chez les voyageurs selon le statut vaccinal,
Etude d’incidence liée aux voyages internationaux. Québec. Période 2004-2007

Vaccination Nombre de cas %
Oui 7 5,2 %
Non 115 85,8 %
Information inconnue 12 9,0 %
Total 134 100 %
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8.4.3 Fi¢vre typhoide
8.4.3.1 Répartition entre les voyageurs et les non voyageurs

Un total de S5 dossiers de fiévre typhoide ont été obtenus, dont 39 sont reliés aux
voyages, soit 70,9 %. La catégorie des immigrants récents représente prés de 11 % des
cas. Aucun cas n’a été associé a une adoption internationale. Il est & noter que 8 cas

semblent avoir acquis la maladie sans avoir voyagé hors du Canada ou des Etats-Unis.

Tableau 39 .
Répartition des dossiers de fievre typhoide déclarés. Etude d’incidence liée aux
voyages internationaux. Québec. Période 2004-2007

Nombre de %
cas

Histoire de voyage hors Canada ou Etats-Unis 39 70,9 %
Aucune histoire de voyage hors Canada ou Etats-Unis 8 14,5 %
Histoire de voyage inconnue ou manquante 0 0,0 %
Immigrant récent 6 11,0 %
Adoption internationale 0 0,0 %
Cas non enquété 2 3,6 %

8.4.3.2 Destination du voyage

Le tableau 40 indique le nombre de cas selon différentes régions géographiques. Ce
nombre est mis en relation avec le nombre de voyages effectués par des Québécois
estimé pour chacune de ces régions pour la période de 2004-2007 selon les données de
Statistique Canada. Comme pour les deux maladies précédentes, un rapport cas/
voyages est ensuite présenté. Le sous-continent indien est de loin la région pour
laquelle la plus grande proportion de cas a été¢ déclarée, soit 73,0 %. Un cas de fiévre

typhoide est déclaré pour chaque 1 648 voyages dans cette région.
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Tableau 40 ,
Région d’acquisition des cas de fiévre typhoide chez les voyageurs. Etude d’incidence
liée aux voyages internationaux. Québec. Période 2004-2007

Nombre (%) estimés

Régi tinent dI:::;lz:/e) de voyages par des Rapport
égion ou continen o Québécois 2004- Nb cas / nb voyages
: 2004-2007 2007
Sous-continent indien 27 (71,1 %) 44 500 (0,7 %) 1/1648
Afrique sub-saharienne 1 (2,6 %) 108 600 (1,7 %) 1/108 600
Afrique du nord et ° o
Moyen-Orient 2 (5,3 %) 112 400 (1,7 %) 1/56200
Amérique du Sud 1(2,6 %) 142 400 (2,2 %) 1/142 400
Amérique centrale, o o
Mexique et Caraibes 6 (15,8 %) 2 652 300 (40,4 %) 1/442 050
Asie (excluant le sous- 1 (2,6 %) 335 600 (5,1 %) 1/335 600
continent indien)
Europe 0 (0,0 %) 3 161 500 (48,2 %) 0
Total 38 (100 %) 6 557 300 (100 %) 1/172 560

8.4.3.3 But du voyage

La proportion des cas de fi¢vre typhoide chez les voyageurs selon le but du voyage est

décrite au tableau 41. La proportion de voyages selon le but, obtenue a partir des

données de 2004 a 2007 de Statistique Canada, est aussi indiquée pour faciliter

I’interprétation. Une proportion de 94,4 % des cas ont voyagé pour visiter la famille et

les amis (VFA) alors que ce but de voyage ne représentait que 13,9 % de tous les

voyages effectués par des Québécois. En 2000-2002, 86 % des cas avaient été déclarés

chez les VFA (PROVOST er al., 2006). Des analyses complémentaires concernant le

but du voyage sont disponibles a ’annexe F.

Tableau 41

Proportion des cas de fiévre typhoide chez les voyageurs et proportion des voyages selon

le but du voyage. Etude d’incidence liée aux voyages internationaux. Québec.

Période 2004-2007

But du voyage

Proportion des

Proportion (%) estimée de
voyages effectués par des

cas (%) Québécois 2004-2007
Tourisme 2,8 % 76 %
Travail/Etude/Bénévolat 2,8 % 10,1 %
VFA 94,4 % 13,9 %
Total 100 % 100%
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8.4.3.4 Durée du voyage
La durée du voyage semble augmenter le risque d’étre exposé a la bactérie. Les
voyages de plus de 14 jours représentent 100 % des cas obtenus. Le tableau 42
présente la proportion de cas selon la durée du voyage. La proportion de voyages
selon la durée, obtenue a partir des données de 2004 a 2007 de Statistique Canada, est
aussi indiquée pour faciliter Dinterprétation. Des analyses complémentaires
concernant la durée du voyage sont disponibles a I’annexe G en utilisant des durées de
voyage légerement différentes.
Tableau 42
Proportion des cas de fievre typhoide chez les voyageurs et proportion des voyages

selon la durée du voyage. Etude d’incidence liée aux voyages internationaux.
Québec. Période 2004-2007 (N =37)

Durée Proportion des cas (%) Proportion (%) estimée de
2004-2007 voyages effectués par des
: Québécois 2004-2007
137 jours 0,0 % 5,5 %
8-14 jours 0,0 % 46,2 %
15 jours et plus 100 % 48,3 %
Total 100 % 100 %

8.4.3.5 Vaccination pré-voyage
Seulement 1 cas a contracté la fi¢vre typhoide malgré une vaccination pré-voyage.
Cependant, I’information vaccinale était rarement retrouvée au dossier. De fait,
82,1 % des dossiers ne donnaient pas cette information comme on peut le constater
au tableau 43.
Tableau 43

Nombre et proportion des cas de fiévre typhoide chez les voyageurs selon le statut
vaccinal. Etude d’incidence liée aux voyages internationaux. Québec. 2004-2007

Vaccination Nombre de cas %
Oui 1 2,6 %
Non 6 15,4 %
Information inconnue 32 82,0%
Total 39 100 %
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8.4.4  Shigellose
8.4.4.1 Répartition entre les voyageurs et les non voyageurs

Un total de 331 dossiers de shigellose ont été obtenus, dont 149 sont reliés aux

voyages, soit 45,0 %. Prés de 40 % des cas ont été acquis a I'intérieur du Canada ou

des Etats-Unis. Les catégories des immigrants récents et des adoptions internationales

sont peu représentées. 1l est a noter que prés d’un dossier sur 10 n’a pas été enquété.
Tableaun 44

Répartition des dossiers pour les cas de shigellose déclarés. Ktude d’incidence liée
aux voyages internationaux. Québec. Période 2004-2007

Nombre % IC 95 %
. de cas
Histoire de voyage hors Canada ou Etats-Unis 149 45,0 % 39,7-50,4 %
Aucune histoire de voyla;ﬁ?shors Canada ou Etats- 132 39.9 % 34,8-45.2 %
Histoire de voyage inconnue ou manquante 2 0,6 % 0,2-2,2 %
Immigrant récent 11 3,3% 1,9-5,9 %
Adoption internationale 6 1,8 % 0,8-3,9 %
Cas non enquété 31 9.4 % 6,7-13,0 %

8.4.4.2 Description du sérotype de Shigella
Le tableau 45 décrit les sérotypes de Shigella retrouvés chez les cas québécois. Il
regroupe les voyageurs ainsi que les non-voyageurs.
Tableau 45

Nombre et proportion de cas de shigellose déclarés selon le sérotype de Shigella. Etude
d’incidence liée aux voyages internationaux. Québec. Période 2004-2007

Sérotype de Shigella Nombre % IC95 %
S. boydii 7 2,1 % 1,0-4,3 %
S. dysenteriae 7 2,1 % 1,0-4,3 %
S. flexneri 108 32,6 % 27,8-37,9 %
S. sonnei 180 54,4 % 49,0-59,7 %
T ype rec'herc}fé mais 3 0.9% 0,3-2.6 %
indéterminé
Information inconnue ou 26 7.9 % 5.4-113 %
mangquante

85




Le type le plus fréquemment observé a été le Shigella sonnei. Ce type a été identifié
dans 54,4 % des dossiers de shigellose, suivi du sérotype flexneri, identifié dans 32,6
% des cas. Les proportions sont similaires en ce qui concerne les voyageurs et les non-

voyageurs, soit une majorité de Shigella sonnei (analyses non montrées).

8.4.4.3 Destination du voyage
Le tableau 46 indique le nhombre de cas selon différentes régions géographiques. Ce
nombre est mis en relation avec le nombre de voyages effectués par de Québécois
estimé pour chacune des régions pour la période de 2004-2007 selon les données de
Statistique Canada. Un rapport cas / voyages est ensuite présenté. L’Amérique
centrale, le Mexique et les Caraibes présente la plus grande proportion de cas déclarés,
soit 64,4 %. Toutefois, les rapports cas / voyages les plus élevés sont observés pour le

sous-continent indien et les régions de I’ Afrique.

Tableau 46 .
Région d’acquisition des cas de shigellose chez les voyageurs. Etude d’incidence liée
aux voyages internationaux. Québec. Période 2004-2007

Nombre (%) estimés
Nombre de voyages par des Rapport
. . o
Région ou continent ‘;332_32%3’7) Québécois 2004- | Nb cas / nb voyages
2007
Sous-continent indien 15 (10,3 %) 44 500 (0,7 %) 1/2967
Afrique sub-saharienne 11 (7,5 %) 108 600 (1,7 %) 1/9 873
Afrique du nord et o
Moyen-Orient 12 (8,2 %) 112 400 (1,7 %) 1/9367
Amérique du Sud 11 (7,5 %) 142 400 (2,2 %) 1/12945
Amérique centrale, o
Mexique et Caraibes 94 (64,4 %) 2652 300 (40,4 %) 1/28216
Asie (excluant le sous- 2 (1,4 %) 335 600 (5,1 %) 1 /167 800
continent indien)
Europe 1 (0,7 %) 3 161 500 (48,2 %) 1/3161500
Total 146 (100 %) 6557 300 (100 %) 1/44913
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8.4.4.4 But du voyage

La proportion des cas de shigellose chez les voyageurs selon le but du voyage est
décrite au tableau 47. La proportion de voyages selon le but, obtenue a partir des
données de 2004 a 2007 de Statistique Canada, est aussi indiquée pour faciliter
I’interprétation. Une proportion de 76,1 % des cas voyageaient pour le tourisme, soit
une proportion environ équivalente au choix de but du voyage de I’ensemble des
voyages effectués par des Québécois. Des analyses complémentaires concernant le but

du voyage sont disponibles a I’annexe F.

Tableau 47
Proportion des cas de shigellose chez les voyageurs et proportion des voyages selon le but
du voyage. Etude d’incidence liée aux voyages internationaux. Québec. Période

2004-2007
Proportion (%)
Proportion o estimée de voyages
But du voyage des cas (%) IC95% effectués par des
Québécois 2004-2007

Tourisme 76,1 % 68,5-82,2 % 76,0 %
Travail/Etude/Bénévolat 7,1 % 3,8-122 % 10,1 %
VFA 16,8 % 11,9-24,1 13,9 %
Total 100 % - 100 %

8.4.4.5 Durée du voyage
La shigellose semble étre acquise durant des voyages d’une moins longue durée que
les autres maladies a I’étude. De fait, prés de 40 % des cas ont été acquis lors d’un
voyage d’une semaine ou moins. Le tableau 48 présente la proportion de cas selon la
durée du voyage. La proportion de voyages selon la durée, obtenue & partir des
données de 2004 a 2007 de Statistique Canada, est aussi indiquée pour faciliter
interprétation. Des analyses complémentaires concernant la durée du voyage sont

disponibles a I’annexe G en utilisant des durées de voyage 1égérement différentes.
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Tableau 48
Proportion des cas de shigellose chez les voyageurs et proportion des voyages

selon la durée du voyage. Etude d’incidence liée aux voyages internationaux.

Québec. Période 2004-2007 (N =139)

Proportion Proportion (%)
des cas (%) estimée de voyages
Durée 2004-2007 IC95 % effectués par des
Québécois
2004-2007
12 7 jours 39,6 % 32,2-47,8 % 55%
8-14 jours 21,6 % 16,0-29,3 % 46,2 %
15 jours et plus 38,2 % 30,9-46,5 % 48,3 %
Total 100 % - 100 %

8.5 Morbidité et mortalité par maladie

8.5.1 Hospitalisation

Tableau 49

tableau 50 en raison du faible nombre de décés durant la période a I’étude.

internationaux. Québec. Période 2004-2007

. Cas (%)
Hospitalisation Malaria Shigellose Typhoide Hépatite A
N =230 N =300 N=53 N=374
Oui 59,1 % 17,0 % 73,6 % 31,0%
N‘;"‘)é‘;‘i‘ﬁ“:“ 409 % 83,0 % 26,4 % 69.0 %
Total 100 % 100 % 100 % 100 %

Pour justifier des interventions préventives, il importe de connaitre la morbidité et la
mortalité des maladies étudiées. Dans le cadre de cette étude, seule la morbidité
hospitaliére a pu étre considérée. La morbidité sera donc évaluée par la présence d’une
hospitalisation et est décrite au tableau 49. Le nombre de décés par maladie sera

ensuite décrit au tableau 50. Le nombre absolu de décés remplace les proportions au

Proportion de cas hospitalisés selon 1a maladie. Etude d’incidence liée aux voyages
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Les données illustrent qu’une majorité de cas déclarés de malaria et de fiévre typhoide
ont di étre hospitalisés. La shigellose nécessite moins fréquemment de tels soins. Des

analyses complémentaires concernant 1*hospitalisation sont disponibles a I’annexe L.

8.5.2 Déces

Tableau 50
Nombre de décés selon la maladie. Etude d’incidence liée aux voyages
internationaux. Québec. Période 2004-2007

Déces Cas (Nb)
Malaria Shigellose Typhoide Hépatite A
Oui 4 0 0 3
Non ou non A
spécifié 226 300 53 371
Total 230 300 53 374

Au total, 7 décés associés aux maladies a I’étude sont survenus de 2004 a 2007. Les 3
cas décédés d’hépatite A n’étaient pas liés aux voyages et les personnes décédées
étaient toutes Agées de plus de 80 ans. Par contre, 3 des 4 décés chez des cas de
malaria étaient liés & un voyage hors Canada/Etats-Unis. Un décés a par ailleurs été
déclaré chez un immigrant récent au pays. Les destinations des 3 cas chez les
voyageurs sont 1I’Afrique, le Suriname et Haiti. Le Plasmodium falciparum était
’agent en cause pour 2 des décés chez les voyageurs alors que le troisiéme a été causé

par un Plasmodium vivax (Suriname).

8.6 Validation de la variable « EPISODE ACQUIS HORS
QUEBEC »

[’étude actuelle s’intéresse essentiellement aux cas contractés chez les voyageurs.
L’information concernant la présence d’un voyage se retrouve dans les dossiers

d’enquéte épidémiologique ainsi que, depuis 2003, dans la variable « EPISODE ACQUIS
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HORS QUEBEC » du fichier MADO. Il est intéressant de comparer I’information

colligée dans les 2 sources de données.

8.6.1 Variable « EPISODE ACQUIS HORS QUEBEC »

Le tableau 54 résume les résultats de la variable « EPISODE ACQUIS HORS QUEBEC » du
fichier MADO. Pour cette analyse, les cas acquis dans les autres provinces du Canada
et aux Etats-Unis sont inclus et représentent au total 18 cas de plus. De plus, comme la
définition du fichier MADO pour une maladie acquise hors Québec inclut les
immigrants et les adoptions, ils sont ici inclus dans la catégorie des « oui ». Pour prés
30% des cas a I’étude, I’histoire de voyage hors Québec était inconnue ou manquante.
Tout de méme, selon le fichier MADOQO, 51,4 % des cas étudiés ont acquis leur maladie

hors Québec.

Tableau 51
Description de la variable « EPISODE ACQUIS HORS QUEBEC » du fichier MADO.
‘ Québec. 2004-2007 (N=1057)

Variable Nombre Yo
oui : 543 51,4 %
non 212 20,0 %

inconnu 80 7,6 %
Aucune information 222 21,0%

8.6.2 Calcul de la sensibilité et Ia spécificité
Le calcul de la sensibilité et la spécificité permet de comparer la variable du fichier
MADO a I’étalon or qui, dans le cas présent, est I’enquéte épidémiologique. Il est a
noter que des données concernant les 2 variables comparées sont disponibles pour 723
cas, car au fichier MADO, I’'information relative aux voyages est fréquemment
absente. Les données du tableau 52 permettent de calculer la sensibilité et la
spécificité. Rappelons que pour cette analyse, les immigrants et les adoptions sont

considérés comme ayant une histoire de voyage positive. Les cas pour lesquels
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I’histoire est inconnue ou manquante sont exclus (zones ombragées) puisqu’il n’y a

aucun moyen de savoir si I’histoire de voyage est positive ou négative.
Tableau 52

Comparaison de ’enquéte épidémiologique et le fichier MADO pour'
Ia variable « EPISODE ACQUIS HORS QUEBEC ». Québec. 2004-2007 (N=957)

Histoire de voyage hors Québec a ’enquéte

épidémiologique
Immi t(i Adoption I Total
. mmigrant(e option |Inconnue
Ovi | Non Récent - linternationale
Oui 445 3 57 8 7 520
Fichier
MADO| Non 12 | 197 1 0 1 211
Inconnue| 63 | 142 11 7 3 226
Total 520 | 342 69 15 11 957

Les résultats démontrent une sensibilité et une spécificité excellentes lorsqu’on prend
en compte uniquement les données valides du fichier MADO, les « oui » et les

«non »,

Sensibilité = (445 + 57 + 8)/510 + (12 +1)=0,975 x 100 % =97,5 %
IC 95 % = 95,47 498,49 %

Spécificité = 197/(197 + 3) = 197/200 = 0,985 x 100 % = 98,5 %
IC 95 % =95,68 499,49 %

Toutefois, le fichier MADO comporte un nombre important de cas ot I’information
concernant la présence d’un voyage est inconnue ou manquante, soit 226 cas (23,6 %)
parmi les cas enquétés. De plus, le tableau 52 montre que le fichier MADO considére,
a juste titre, les cas chez les immigrants récents et les adoptions internationales comme
étant des cas acquis hors Québec. Selon notre définition d’un voyageur, ces deux
| groupes ne sont pas inclus et il importe d’en tenir compte si ’on désire utiliser

uniquement le fichier MADO pour une étude future. Il en sera question plus en détails
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dans la discussion. Il est a noter que les cas dont I’histoire de voyage est « inconnue »
au fichier MADO correspondent beaucoup plus fréquemment (62,8 %) a une histoire
de voyage négative « non » a I’enquéte épidémiologique qu’a un « oui » (27,8 %). De
plus, lorsqu’on consulte les questionnaires épidémiologiques, il y a seulement 11
dossiers (1,2 %) pour lesquels la variable histoire de voyage demeure inconnue

(comparativement a 226 cas au fichier MADO).

8.7 Synthése des résultats

Afin de fournir un regard rapide et comparatif sur les 4 maladies a I’étude, la section
8.7 présente un tableau synthése des résultats. Les résultats du tableau 53 représentent

la proportion la plus importante pour chacune des variables sélectionnées.

Tableau 53 .
Synthése des résultats chez les voyageurs selon la maladie. Etude d’incidence liée
aux voyages internationaux. Québec. Période 2004-2007

Maladie
Variable . . Fiévre
Malaria Shigellose typhoide VHA
Proportion
des cas liés 78,3 % 50,0 % 73,4 % 35,8%
aux voyages
Age médian _
des cas chez 36 ans 33 ans 22 ans 26 ans
les voyageurs
. Sous-continent
Destination . e
. Sous-continent . indien et
Rapport - Afrique sub- o Sous-continent .
. indien et . Afrique du
cas : voyages saharienne . indien
oo Afrique Nord/Moyen
les plus élevés Ori
rient
VFA et étude-
But du voyage travail- Tourisme VFA VF/.\ et
(. tourisme
bénévolat
Durée du .l mois et + < | mois ‘1 mois et + I mois et +
voyage Trés rare < | semaine Tres rare < | semaine
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DISCUSSION

9. DISCUSSION

9.1 Population a I’étude
Une participation exceptionnelle des directions de santé publique a permis d’obtenir
prés de 93,5 % des dossiers éligibles a 1’étude. Plusieurs hypothéses permettent
d’expliquer les 72 dossiers manquants. Une premiére possibilité référe a I’archivage
de ceux-ci. Certains dossiers, notamment ceux de 2004, dataient de plus de cing ans
au moment de I’étude. Plus de 75 % des dossiers manquants proviennent des années
2004 et 2005, dont 47,2 % pour I’année 2004 seule. Les procédures prises aux
archives des diverses DSP peuvent différer quant a la durée de conservation de chaque
dossier (communication personnelle, FRANCOIS MILORD, 2008). Ainsi, lés dossiers
de plus de 5 ans peuvent ne plus étre accessibles au personnel des DSP car ils peuvent
avoir été transférés dans des archives permanentes moins accessibles. De plus, un
dossier risque, au cours du temps, d’avoir €t€ égaré ou mal classé. Clest I’hypothese la
plus probable concernant les régions de I’Outaouais et Lanaudiére ol un nombre accru
de cas de malaria et d’hépatite A €taient respectivement manquants (Communication
personnelle, DSP de I’Outaouais et Lanaudi¢re). Pour la région de la Capitale
nationale, seuls les cas de shigellose chez les 0-5 ans étaient conservés aux archives
alors que les cas plus 4gés sont uniquement consignés au fichier MADO. Finalement,
un certain nombre de dossiers peuvent avoir été transférés entre les différentes DSP et
ainsi ne pas avoir ét¢ demandés a la bonne région. C’est d’ailleurs I’explication
fournie par la DSP de I’Estrie concernant leurs 9 dossiers manquants (Communication

personnelle, DSP de I’Estrie).
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Parmi les 1057 dossiers de cas obtenus, 100 n’ont pas été enquétés, soit 9,5 %.
L’année 2004 regroupe pres de la moitié de ceux-ci, ce qui est une bonne nouvelle,
puisque la proportion de cas enquétés semble s’étre améliorée pour les 3 derniéres
années a I’étude. Cela pourrait représenter possiblement une amélioration du
processus d’enquéte au cours des derniéres années au niveau des DSP. En
comparaison, en Australie, I’étude de CHARLES et a/. (2005) avait démontré un taux
de 66 % de complétion pour les enquétes épidémiologiques suivant la déclaration d’un
cas de malaria. Pour la méme maladie, notre étude a démontré un taux de complétion
de 79 %. Prés de 60 % des cas non enquétés font partie du groupe d’age des 20 a 44
ans, soit un groupe de travailleurs qui est possiblement moins souvent a la maison,
donc plus difficile a rejoindre. De plus, les gens qui voyagent beaucoup peuvent étre
d’autant plus souvent absents du domicile. Mentionnons aussi la forte proportion de
voyageurs VFA chez lesquels une barriére de langage peut avoir limité la réalisation
de P’enquéte. Finalement, dans quelques situations, la déclaration survenait trop
tardivement et il n’était plus possible d’offrir une intervention préventive efficace.
Rappelons que dans 52 % des cas, I’information permettant de connaitre la raison pour
.laquelle le cas n’avait pas été enquété n’était pas disponible, ce qui constitue en

quelque sorte une limite des dossiers existants.

Par ailleurs, nous avons décidé d’inclure les 22 cas de shigellose regus en trop. Une
vérification a démontrée que les cas en trop ne différaient pas de fagon importante par
rapport a ’échantillon de base ce qui permet d’éviter un biais de sélection. Il est
permis de croire que I’inclusion de cas supplémentaires procure ainsi des données

supplémentaires sans biaiser celles-ci.
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Au total, plus de la moitié des cas obtenus proviennent de la région de Montréal.
Toutefois, la population de cette région représente environ le quart de la population du
Québec (AGENCE DE LA SANTE ET DES SERVICES SOCIAUX DE
MONTREAL, 2007). Nous pouvons penser que cet écart est di a la plus forte
concentration d’immigrants 8 Montréal. De fait, 74,1 % des immigrants admis entre
2003 et 2007 projetaient de s’installer dans cette région. (MINISTERE DE
L’ IMMIGRATION ET COMMUNAUTES CULTURELLES, 2008). Les immigrants
voyagent réguliérement pour visiter de la famille et les amis, un type de voyage pour
lequel un nombre important de cas a ét€¢ observé (BACANER er al., 2004). A
"opposé, la shigellose survient dans plus de 75 % des cas durant les voyages
touristiques, type de voyage possiblement mieux réparti entre les régions du Québec et

Montréal.

Pour ce qui est des variations annuelles du nombre de cas, elles pourraient €tre
attribuables a plusieurs facteurs tels I’immigration, les éclosions régionales (ex. :
éclosion d’hépatite A en Montérégie en 2006-2007; discutée a la section 9.4.2), les

destinations des voyageurs, le taux de consultation pré-voyage, etc.

9.2 Caractéristiques sociodémographique et saisonnalité
Le groupe d’age des 20 a 44 ans est celui pour lequel le plus de cas ont été déclarés
chez les voyageurs. Cette tranche d’age est la plus sujette & avoir les moyens
financiers pour voyager, a voyager pour le travail, le développement humanitaire ou
pour visiter la famille a 1’étranger. Toutefois, pour la fievre typhoide, une forte
proportion des cas, soit prés du tiers, avait entre 0 et 11 ans. Selon ’AGENCE DE LA

SANTE PUBLIQUE DU CANADA (2005), la fievre typhoide est depuis longtemps
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considérée comme une maladie atteignant surtout les 5 a 19 ans. La typhoide étant
fréquente chez les VFA, il est probable que plusieurs enfants qui accompagnent leurs
parents pour visiter la famille contractent la maladie a cette occasion (BACANER er

al., 2004; LEDER et al., 2006).

Par ailleurs, il semble que, pour toutes les maladies, sauf I’hépatite A, ’dge médian
des cas chez les non voyageurs est inférieur a celui chez les voyageurs. Pour les 3
maladies a transmission oro-fécale, il est raisonnable de croire que les milieux de
garde et scolaire sont des milicux a risque d’éclosions locales en raison de l’écﬁange
de matériel de jeu et une moins grande maturité au niveau de 1’hygiéne. Des éclosions
sont notamment décrites dans la littérature pour ces milieux (VENCZEL et al., 2001).
L’exception de I’hépatite A peut s’expliquer par le fait que la maladie est
fréquemment asymptomatique chez les enfants et ce sont surtout les adultes ou les
parents, eux syniptomatiques, qui risquent de consulter et d’éventuellement étre

déclarés a la santé publique lors d’une €closion régionale (RASHED et al., 2007).

Contrairement aux autres maladies étudiées, la malaria démontre une forte
prédominance de cas chez les voyageurs de sexe masculin. Cela pourrait s’expliquer
par la trés forte proportion de cas reliés a des voyages pour le travail, sachant qu’une
analyse complémentaire de nos données a démontrée que 86 % des cas chez les
travailleurs étaient de sexe masculin. D’ailleurs, I’étude de PROVOST et al, (2006)
avait aussi démontré que 69 % des cas étaient de sexe masculin. En Europe, les
données de TropNetEurop démontrent que les cas chez les hommes sont majoritaires

(JELINEK, 2007).
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Une saisonnalité des cas par maladie a ¢été observée au cours de notre étude.
L’expérience‘ au Québec semble démontrer aussi une certaine tendance saisonniére
concernant le but du voyage. Cette tendance pourrait étre fortement responsable de la
saisonnalit¢ des cas. En effet, les voyageurs VFA au Québec voyagent
majoritairement durant les vacances estivales alors que les touristes voyagent
majoritairement durant la saison froide (BOGGILD et al., 2009). Ainsi, nous avons
remarqué que la fievre typhoide, I’hépatite A et, dans une moindre mesure, la malaria,
des maladies plus fréquentes chez les VFA, sont déclarées plus fréquemment de juillet
a septembre. Les cas de shigellose, associés davantage au tourisme, sont
proportionnellement plus nombreux a étre déclarés entre novembre et mars. Ces
données sont compatibles avec les données canadiennes sur le trimestre de retour des

voyageurs VFA (STATISTIQUE CANADA, 2008).

9.3 Incidence annuelle et proportion annuelle des cas liés aux voyages
Tel que mentionné, I'incidence liée aux voyages chez les Québécois a été préférée a
’incidence chez les voyageurs puisque notre dénominateur, soit le nombre total de
voyageurs, n’est pas connu. Toutefois, I’incidence liée aux voyages chez les
Québécois a aussi ses limites puisque le risque est difficile a interpréter. Le calcul ne
donne aucune indication de ’importance de |’exposition, soit le nombre de voyages
ou de voyageurs effectivement a risque. Le dénominateur étant le méme pour toutes
les maladies, I’incidence la plus importante est celle de la maladie pour laquelle le
nombre de cas a été le plus élevé durant la période. Les comparaisons des incidences
obtenues avec celle de PROVOST er al. (2006) démontrent des résultats trés
similaires et laissent croire que le nombre de cas pour chaque maladie en égard a la

population québécoise est rest€é stable. Cette stabilité apparente, malgré
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I’augmentation du nombre de voyages, pourrait s’expliquer, entre autres, par : a) une
possible augmentation du nombre de personnes qui consultent une clinique en pré-
voyage au Québec, b) I’augmentation possible du nombre de voyageurs plus 4gés ou
expérimentés qui ont regu, par exemple, un vaccin durant un voyage précédent, c)
I’efficacité possible des programmes internationaux de lutte contre les maladies et d)
une augmentation de la popularité des destinations peu & risque comparativement aux
destinations a risque. Toutes ces hypothéses sont difficiles a démontrer
(Communication personnelle, SYLVIE PROVOST et YEN BUI, 2009). Toutefois, le
nombre de voyage a augmenté de 50 % lors de la périodé alors que I’augmentation de
la population du Québec a été beaucoup plus modeste (STATISTIQUE CANADA,
2008). On peut donc croire que I’incidence chez les voyageurs (¢t non I’incidence liée
aux voyages chez les québécois) a diminu€ entre les deux périodes d’étude, mais ceﬁe

diminution est difficile & quantifier en I’absence de dénominateurs fiables.

Les données en ce qui concerne les voyages sont fournies par Statistique Canada et
portent sur le nombre de voyages. Evidemment, un voyageur peut faire plusieurs
voyages annuellement, ce qui affecte la validité des calculs. Tout de méme, un rapport
du nombre de cas sur lc nombre de voyages a €té calculé dans cette étude pour chaque
maladie. L’interprétation de ce rapport doit tenir compte des limites des sources de
données utilisées, soit notamment les biais de distribution et les biais liés 4 la non-
réponse. De fait, par exemple, un rapport peut étre moins élevé que la réalité si le
nombre de voyages vers un pays donné est surreprésenté en raison du biais de
distribution. Certains types de voyageurs peuvent étre plus susceptibles de ne pas

répondre, notamment en raison d’une barriére de langue, par manque de temps ou-
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d’intérét. Il est possible, par exemple, que les rapports pour les pays ou la langue

principale n’est pas le frangais, ni I’anglais, soient surestimés.

Par ailleurs, le sous-diagnostic et la sous-déclaration des MADO contribuent a la sous-
estimation du rapport pour toutes les maladies (PERRON et al., 1999; RIVEST et al.,
2000). Par exemple, aux Etats-Unis, pour la shigellose, il pourrait y avoir plus de 20

personnes infectées pour chaque cas déclaré (CDC, 2005).

Il ne faut pas non plus négliger I'importance des cas secondaires de typhoide,
d’hépatite A et de shigellose. Certains cas peuvent étre directement associés au
éontact avec un voyageur malade et ne sont pas comptabilisés dans le fardeau et
I’incidence liée aux voyages. Le rapport nombre de cas/ nombre de voyages nous

semble tout de méme tres intéressant pour comparer le risque possible par région.

Lorsque 1’on compare la proportion de cas liés aux voyages pour chaque maladie a
celles obtenues par PROVOST et al,. (2006) les résultats sont parfois différents. En
effet, nos résultats donnent une proportion de 78,3 % pour la malaria, de 73,4 % pour
la fiévre typhoide et 35,8 % pour I’hépatite A comparativement a 49 % (malaria),
58 % (typhoide) et 37 % (hépatite A) pour I’Iétude antérieure portant sur la période

2000 a 2002.

La différence pour la malaria est due & une plus forte proportion des cas déclarés chez
les immigrants en 2000-2001 en raison d’une étude de dépistage chez plus de 200
réfugiés, causant ainsi un biais de surveillance et expliquant une plus faible proportion
chez les voyageurs pour cette période (NDAO er al., 2005). Rappelons que leé

immigrants ne sont pas considérés comme des voyageurs. Par ailleurs, entre 2004 et
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2007, le nombre d’immigrants admis au Québec est stable et oscille entre 43 312
(2005) et 45221 (2007) (MINISTERE DE L’IMMIGRATION ET DES
COMMUNAUTES CULTURELLES, 2008). Pour la typhoide, en raison du faible
nombre annuel de cas, il est difficile d’avancer une explication puisque plusieurs
facteurs déja mentionnés, tels 'immigration et le nombre de cas secondaires peuvent

influencer nos résultats.

9.4 Facteurs de risque ou de protection

9.4.1 Malaria
Aucun cas de malaria n’a été recensé a la suite de voyages au Canada ou aux Etats-
Unis comme I’on pouvait s’y attendre puisque le vecteur de la maladie est absent de
ces pays. Les immigrants récents sont relativement nombreux parmi les cas déclarés.
Ces immigrants acquiérent la maladie dans leur pays d’origine et, en raison de la
période d’incubation et de latence qui peut étre trés longue, notamment pour les P.
ovale et les P.vivax (RASHED et al., 2007), développent la symptomatologie dans le
pays hote. La maladie pourrait donc survenir au Québec alors que I’'immigrant est
asymptomatique au moment de quitter son pays. Pour I’ensemble des cas, le
Plasmodium falciparum est en cause dans plus de 70 % des cas analysés, ce qui
concorde avec ce que I’on retrouve dans la littérature, tout comme le nombre élevé de
cas acquis en Afrique (STAGER et al., 2009 ; MACLEAN et al., 2004). La proportion
de cas en Afrique subsaharienne semble augmenter, malgré une diminution du nombre
de voyages vers cefte destination comparativement a 2000-2002 (STATISTIQUE
CANADA, 2002-2008). Une trés forte endémicité est donc probable dans ces pays.
Les voyageurs VFA sont aussi nombreux a voyager vers |’ Afrique et la proportion de

cas chez ce groupe de voyageurs est en augmentation selon notre étude. Les voyageurs

100



VFA sont les plus atteints en raison possiblement de leurs visites prolongées en
régions plus rurales (LEDER et al, 2006). Une longue durée du voyage semble
associée a un risque plus élevé de s’exposer et de contracter la maladie tout comme

I’avait démontré I’étude de PROVOST er al. (2006).

Malheureusement, I’information concernant I’ utilisation d’une chimioprophylaxie

et I’observance n’était pas toujours disponible. Toutefois, 7 personnes ont déclaré
avoir utilisé la prophylaxie telle que prescrite. Des résistances a la chimioprophylaxie
sont décrites dans la littérature (INSPQ, 2008 ; CDC, 2008), mais plusieurs autres
raisons devraient étre explorées avant de conclure que ces 7 cas de paludisme sont
résistants a la chimioprophylaxie. Premiérement, un biais de désirabilité sociale est
fort possible au moment du questionnaire, le cas déclarant avoir été observant sans
que cela n’ait été le cas. Ceci entraine une surestimation de I’observance. De plus, le
choix et/ou la posologie de la chimioprophylaxie étaient peut-étre inadéquats selon les
caractéristiques du voyage ou le voyageur peut avoir changé son itinéraire initial et
séjourné dans une zone résistante a la prophylaxie prescrite (MMWR, 2009b). Aprés
vérification, la chimioprophylaxie ne semblait pas adéquate pour le pays visité pour
un seul des 7 cas. L’ampleur du biais de désirabilité sociale n’est pas évaluable avec
les données actuelles et les données disponibles ne permettent pas de juger
formellement de P’adéquation de la chimioprophylaxie pour le voyage effectué. Il
serait précipité de tirer des conclusions concernant une résistance a la prophylaxie,
mais les données de ’annexe H méritent d’étre éventuellement comparées aux futures

études ou des cas observants seraient recensés.
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9.4.2 Hépatite A

Notre étude a démontré que 37 % des cas d’hépatite A déclarés ont ét€ acquis chez les
voyageurs, tout comme |’avait démontré I’étude de PROVOST er al. (2006) avec une
proportion de 35 %. Ce résultat est cependant supérieur a ce qui est observé aux Etats-
Unis. De fait, selon WASLEY et al. (2007), seulement 15 % des cas chez les
américains seraient reliés aux voyages internationaux. Leurs destinations sont
différentes des notres. Leur premiére destination en importance est le Canada.
(GLOBAL TRAVEL INDUSTRY NEWS, 2008). Aux Etats-Unis, la couverture

vaccinale chez les adultes de 18 a 49 ans est estimée a 12,1 % (LU er al., 2009).

Prés de 50 % des cas québécois ont été contractés dans les Amériques, mais le rapport
cas/ voyage est plus élevé pour le sous-continenf indien, ’Afrique du Nord et le
Moyen-Orient. Cette différence peut étre due a une plus forte endémicité dans ces
territoires ou a des conditions d’hygiénes plus précaires. De plus, une analyse du but
du voyage selon la destination (données non présentées) a démontré que les voyages
en Amériques sont généralement a but touristique tandis que les voyages dans les
deux autres régions mentionnées sont majoritairement effectués par des voyageurs
VFA. Notre étude a aussi démontré lors d’analyses complémentaires que les VFA
avaient moins tendance a utiliser les méthodes préventives disponibles. De fait,
seulement 4,5 % des cas chez les VFA ont utilisés une prophylaxie ou une vaccination
pré-voyage. Les VFA sont d’ailleurs le groupe de voyageurs chez lequel le plus grand
nombre de cas a été déclaré. La proportion de cas chez ce groupe est supérieure a celle
observée par PROVOST et al. (2006). Cela peut s’expliquer en grande partie par
I’augmentation du nombre et de la proportion de voyages effectués par cette catégorie

de voyageurs depuis 2002 (STATISTIQUE CANADA, 2002-2008). Le fait de manger
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plus fréquemment localement, en milieu familial, et d’ingérer des aliﬁents
possiblement contaminés peut constituer une exposition a risque (BACANER et al,,
2004; LEDER et al., 2006). Les contacts de ces voyageurs sont également plus étroits
avec les habitants locaux (LEDER et al., 2006). Les contacts prolongés peuvent
également constituer une exposition a risque (LEDER et al., 2006). Encore une fois,

plus de la moitié des cas sont survenus lors de voyages de plus d’un mois.

Parmi tous les cas d’hépatite A analysés, sept ont mentionné avoir ét€ vaccinés avant
le voyage. De ce nombre, deux avaient moins de 10 ans et aucun n’était 4gé de plus de
60 ans. A quelques occasiohs la vaccination datait de moins de 2 semaines avant le
début du voyage. De plus, il n’était pas possible de déterminer si la personne avait
regu, par exemp]é, le Twinrix (vaccin qui protége contre I’hépatite A et I’hépatite B)
et combien de doses avaient été administrées. Une dose de Twinrix protége seulement
entre 77 % et 85 % un voyageur adulte contre I’hépatite A (MSSS, 2009). Un biais de
désirabilité sociale est cette fois-ci encore possible. La personne infectée n’avait peut-
étre pas regu le vaccin avant son départ, mais a préféré se déclarer vaccinée.
Finalement, une personne peut avoir regu un ou plusieurs autres vaccins ou le vaccin
contre I’hépatite B et se croire protégée contre ’hépatite A de fagon erronée. L’échec

vaccinal reste aussi possible, mais rare (MSSS, 2009).

Notons que I’efficacité vaccinale n’a pu étre calculée puisque nous n’avions pas de
groupe témoin non malades dont nous connaitrions la couverture vaccinale et nous ne
connaissons pas la proportion de vaccinés chez les voyageurs québécois (BERNARD

et LAPOINTE, 1995).
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Il sera intéressant de suivre les études d’évaluation des effets de I’ajout du vaccin
Twinrix au calendrier vaccinal au Québec. En effet, I’annexe K nous démontre que
prés de 35 % des cas d’hépatite A chez les voyageurs VFA sont chez les enfants de 0 a
11 ans. Cela porte a réflexion lorsqu’on sait que les enfants de moins de 10 ne seront
pas vaccinés contre cette maladie dans le programme de vaccination contre I’hépatite
A et B actuellement prévu en quatriéme énnée du primaire. Aux Etats-Unis, déja en
2003 on recommandait de débuter la vaccination de I’hépatite A a I’age de 2 ans pour

les enfants des 11 Etats les plus a risque (MMWR, 2005).

Il est & noter qu’une éclosion régionale d’hépatite A est survenue en Montérégie en
2006 avec une trentaine de cas, dont plusieurs au niveau des enfants d’age scolaire et
de la petite enfance. Ainsi, la proportion de cas liés aux voyages en 2006 et I’age
moyen des cas chez les non voyageurs peuvent étre diminués (ST-AMOUR et

MERCIER, 2007)

9.4.3 Fiévre typhoide
Le nombre de cas de fiévre typhoide n’étant que de 55, I’interprétation des analyses
s’avere plus délicate. Bien que quelques cas acquis au Québec surviennent, la vaste
majorité des cas de fiévre typhoide sont acquis en voyage et 73 % des cas ont été
contractés lors d’une visite dans le sous-continent indien. C’est aussi cette région qui
présente le rapport nombre de cas/ nombre de voyages le plus élevé. Les voyageurs
VFA représentent plus de 94 % des cas. Cqmme ’hépatite A, la fievre typhoide est
une maladie entérique et la transmission fécale-orale pourrait s’expliquer de la méme
fagon pour ce qui a trait au risque accru chez les VFA. Ces derniers voyagent souvent

pour des périodes plus longues. Les données canadiennes de STATISTIQUE
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CANADA (2008) indiquent que 76,5 % des voyageurs VFA voyagent pour une durée
de plus de 2 semaines. Cela explique que nos données démontrent que la majorité des
cas déclarés impliquent un voyage de plus de 14 jours. Bien siir, chaque journée de
voyage augmente le risque d’étre exposé au pathogéne. Ces données sont compatibles

avec les résultats de PROVOST er al. (2006).

9.4.4 Shigellose
La shigellose chez les voyageurs québécois n’avait pas été étudiée par PROVOST et
al. (2006). Notre étude a démontrée que prés de 45 % des cas sont acquis hors du
Canada et des Etats-Unis. Le type le plus fréquemment rencontré est Shigella sonnei,
ce qui est cohérent avec la littérature. De fait, S. sonnei est le type le plus
fréquemment retrouvé au Canada et aux Etats-Unis selon RASHED et al. (2007). Une
situation comparable a I’hépatite A est remarquée concernant la destination du
voyage. Un nombre important de cas déclarés chez les voyageurs proviennent des
Amériques, mais le rapport nombre de cas / nombre de voyages est le plus élevé pour
la région du sous-continent indien et en Afrique. Toutefois, pour la shigellose, ce sont
surtout l¢s touristes qui ont été malades, contrairement aux voyageurs VFA pour

I’hépatite A.

La shigellose differe aussi du fait que la majorité des cas sont survenus au cours de
voyages d’une durée inférieure a deux semaines. Il est permis de penser que
I’association aux voyages touristiques y compte pour beaucoup puisque ce type de
voyage dure fréquemment de une a deux semaines seulement. Qu’est-ce qui explique
alors que les touristes soient plus souvent touchés par la shigellose comparativement
aux trois autres maladies? On peut penser que les touristes immunisés contre I’hépatite

A se sentent protégés contre les aliments contaminés et prennent moins de précautions
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a I’égard des fruits et légumes non pelés. Malheureusement nos données ne nous
permettent pas de confirmer cette hypothése. 1l est aussi possible que lors des voyages
plus longs, faits plus fréquemment par les VFA et les travailleurs, I’épisode de
diarrhée soit résolu avant le retour au pays et, de ce fait, ne soit ni diagnostiqué, ni
déclaré. Un élément en faveur de cette hypothése est que la shigellose a une période
d’incubation plus courte (12 a 96 heures) comparativement, par exemple, a I’hépatite

A (15 a 50 jours) (CDC, 2008; RASHED et al., 2007).

9.5 Rapport nombre de cas / nombre de voyages
Malgré les limites des sources de données utilisées, le rapport nombre de cas sur le
nombre de voyages apporte une information bien distincte des simples données de
fréquences (STATISTIQUE CANADA, 2008). Ces derniéres pourraienf faire penser a
tort que la région d’ou le plus de cas proviennent serait la région la plus a risque.
Toutefois, tel que discuté a la section 9.3, ce n’était pas toujours la régle lorsqu’on
considere le nombre de voyages effectués vers chaque région. Les pays n’ont pas tous
la méme endémicité pour une maladie donnée et les gens n’y voyagent pas pour les
mémes buts. Ce rapport, souvent mentionné comme un taux d’acquisition, a été
utilis€¢ & quelques reprises par d’autres auteurs dans la littérature pour tenter de
quantifier le risque pour une région donnée (BRADLEY et al., 1998; COMITE
CONSULTATIF DE LA MEDECINE TROPICALE ET DE LA MEDECINE DES

VOYAGES, 1996).

9.6 Morbidité et mortalité
La morbidité hospitali¢re varie selon la maladie et selon la région de déclaration du

cas. La malaria et la fi¢vre typhoide sont deux maladies pour lesquelles la proportion
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d’hospitalisations pour complications est plus élevée tel que mentionné aussi par
RASHED et al. (2007), témoignant de la gravité potentielle de ces infections.
Toutefois, il est important de mentionner que la majorité des questionnaires des cas de
shigellose ne comportaient pas de section « hospitalisation ». Donc, la proportion de

cas hospitalisés pour cette maladie est probablement sous-estimée.

Par ailleurs, la proportion d’hospitalisations pour I’ensemble des 4 maladies a I’étude
n’est pas la méme entre les régions (annexe L). Les maladies acquises en voyage sont
relativement rares au Québec (ces maladies ne sont pas endémiques localement) et il
existe probablement des pratiques différentes dans les divers hdpitaux concernant ces
maladies. Certaines pratiques peuvent favoriser I’hospitalisation, surtout dans les
régions €loignées ou il pourrait étre imprudent de laisser repartir une personne malade
ayant peu acces au réseau de santé de son domicile. Une bonne connaissance des
maladies tropicales et de leur évolution et I’accés a des ressources spécialisées (ex :

télémédecine) pourraient contribuer a réduire les taux d’hospitalisation.

Il est connu que le taux de mortalité pour I’hépatite A augmente avec 1’dge (CDC,
2008). On note d’ailleurs dans notre €tude que tous les déceés sont survenus chez des
personnes agées de plus de 80 ans. Ces cas n’étaient cependant pas reliés & un voyage
international. Les autres décés étaient liés a la malaria. Le P. falciparum est reconnu
comme |’espéce de Plasmodium la plus létale (RASHED et al, 2007). 1l a d’ailleurs
été responsable de 3 des 4 déceés enregistrés. Toutefois, 1 décés a été rapporté lors
d’une infection & P. vivax. Une étude récente a démontré une série de cas sévéres
survenus en Inde aprés une infection par le P. vivax. Ces cas présentaient les mémes

complications normalement associées au P. falciparum, dont la malaria cérébrale
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(KOCHAR et al., 2009). 11 se peut que le cas de notre étude ait €té exposé, lui aussi, a

une forme sévére de P. vivax.

9.7 Variable « EPISODE ACQUIS HORS QUEBEC »
La validité de la variable « EPISODE ACQUIS HORS QUEBEC » introduite en septembre
2003 a été évaluée afin de savoir s’il serait possible de I'utiliser pour de futures
analyses des données de surveillance. De toute évidence, la sensibilité et la spécificité
de la variable sont excellentes. Cela pourrait appuyer ’utilisation du fichier MADO
pour sélectionner un échantillon de voyageurs pour de futures analyses. Toutefois, il
importe de te.nir compte du fait que les immigrants et les adoptions internationales
sont inclus dans les cas acquis hors Québec au niveau de cette variable. Cela réduit
donc son utilité dans le cadre d’une étude portant sur les voyagéurs uniquement. Bien
sir, une fois les dossiers d’épisodes acquis hors Québec sélectionnés au fichier
MADO, pour une ou des maladies données, il est possible d’identifier et d’exclure les
cas contractés chez les immigrants ou les adoptions internationales en consultant les
enquétes épidémiologiques. Sinon, des données d’immigration et d’adoption
pourraient probablement aider & pondérer I’importance de celles-ci sur les résultats
d’une future étude. L’idéal serait tout de méme de connaitre le statut d’immigrant ou

d’adoption au niveau du fichier MADO.

Au fichier MADO, I’information entrée pour cette variable peut étre « oui », « non »
ou « inconnu ». Une vérification préliminaire concernant I’année 2004 a démontré une
proportion d’inconnus de 58 % (PROVOST et al., 2006). Notre étude a démontré une
proportion d’inconnus de 28,6 %, ce qui constitue une belle amélioration. Les

professionnels responsables aux enquétes épidémiologiques semblent mieux intégrer
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dans leur saisie d’information la nouvelle variable. La saisie peut encore étre
améliorée puisque, dans les questionnaires d’enquétes, seulement 11 cas sur 957 ont
une histoire de voyage « inconnue » alors que ce nombre est beaucoup plus important
(226) au fichier MADO. Les dossiers ayant fait I’objet d’une mise a jour de la variable
« EPISODE ACQUIS HORS QUEBEC » lors de I’enquéte épidémiologique devraient étre
retournés systématiquement a la personne responsable de la saisie pour que les
corrections soient apportées au fichier MADO. Il importe que ces professionnels
soient sensibilisés & I'importance de saisir I’information sur le pays d’acquisition pour

la surveillance des maladies liées aux voyages.

9.8 Limites et biais de ’étude

9.8.1 Limites et biais a la validité interne
Comme pour tout échantillonnage, I’étude est susceptible & un biais de sélection.
L’échantillonnage probabiliste aléatoire simple des cas de shigellose devrait réduire au
minimum ce risque. De plus, comme nous n’avons pas eu de recrutement actif et que
notre plan échantillonnal est une banque de données déja existante, ce biais est
diminué. Au niveau des enquétes, les cas non-rejoints ainsi que les cas manquants lors
de P’enquéte épidémiologique des DSP pourraient constituer un groupe de sujets
distincts (ex.: cas moins graves, immigrants), pour lesquels nous n’avons pas
d’information. Rappelons que les cas pour lesquels une enquéte n’a pas été effectuée
ont été exclus. Les résultats de cette étude pourraient donc étre affectés par un biais de
sélection. Par contre, pour les questionnaires incomplets, le nombre de cas avec des
données manquantes est indiqué pour certaines variables dans les résultats afin de
pouvoir interpréter correctement ces derniéres. Par exemple, la variable sur la

consultation en clinique spécialisée santé-voyage, celle sur [utilisation d’une
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prophylaxie et sur la vaccination pré-voyage ont une proportion élevée d’information
manquante ou inconnue. Par conséquent, les effectifs valides sont faibles et les

analyses résultantes sont a interpréter avec prudence.

Un biais d’information est possible en raison de la non-uniformité des questionnaires
d’enquétes entre les différentes DSP. Toutefois, le type d’information visé par chaque
variable est bien précisé, factuel et porte peu a interprétation. De plus, un seul
évaluateur a procédé a I’extraction des données de tous les questionnaires, assurant
une uniformité dans la cueillette de données, laquelle a été vérifiée par une double
collecte. Par ailleurs, les enquétes au sein d’une méme direction de santé publique
peuvent avoir €té menées par des personnes différentes, ce qui est hors du contrdle de
I’évaluateur pour la présente étude. Néanmoins, les infirmiéres responsables des
enquétes sont formées pour aller chercher une information valide auprés des cas et
tendent a harmoniser leur pratique au sein d’une méme DSP, ce qui devrait réduire
cette source de biais. Pour ce qui est des dénominateurs obtenus des données de
Statistique Canada, ce sont des estimations a partir d’enquétes par questionnaires
postaux et de statistiques du dénombrement a la frontiére, ce qui laisse place a
plusieurs biais, en particulier un biais de distribution et un biais lié & la non-réponse.
Une erreur d’échantillonnage est a considérer, compte tenu que les estimations sont
produites a partir des questionnaires remis a seulement 1 % des voyageurs. Des
pondérations et ajustements & partir des données du dénombrement & la frontiére
tendent a diminuer ces biais. De plus, les données sont arrondies a la centaine prés.

Malgré leur imprécision, ces données demeurent les plus récentes et les plus

complétes disponibles.
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Concernant les comportements préventifs, tels I’utilisation d’une prophylaxie ou la
vaccination pré-voyage, un biais de désirabilité sociale est possible faussant les
données & la hausse. Ce biais pourrait mener & une sous-estimation de ’efficacité

vaccinale, par exemple.

Une autre préoccupation est la possibilit¢ d’un sous-diagnostic et d’une sous-
déclaration des maladies a I’étude, faussant a la baisse les données d’incidence
(PERRON et al., 2000 ; RIVEST ef al., 1999). Il est difficile de connaitre [’ampleur
actuelle par maladie et I’évolution de ces deux facteurs. Toutefois, on peut s’attendre
qu’une maladie fréquemment asymptomatique (RASHED et al., 2007), telle I’hépatite
A, soit souvent sous-diagnostiquée et qu'une maladic avec un faible taux
d’hospitalisation, telle la shigellose, compte une part importante de sous-déclaration.
Malgré tout, en acceptant comme prémisse un sous-diagnostic et une sous-déclaration
relativement constants dans le temps, les analyses devraient fournir des statistiques
assez représentatives de I’évolution réelle de I’incidence de la maladie (TEUTSCH et

CHURCHILL, 2000).

Pour chaqhe maladie, I’importation au Québec dépend de I’immigration, des voyages
et des taux d’attaque en vigueur dans les pays d’exposition. Notre étude ne s’est pas
attardée a ce dernier facteur. Ainsi, par exemple, une amélioration de la prévention
chez les voyageurs pourrait facilement étre masquée par une endémicité ou un taux
d’attaque augmenté dans les pays visités. Aussi, en décembre 2004, le risque de
contracter la malaria en République dominicaine était beaucoup plus grand que pour
les années précédentes (AGENCE DE LA SANTE PUBLIQUE DU CANADA,

(2004b). Dans cette situation, I’incidence augmente principalement en raison du taux
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d’attaque élevé et secondairement, selon les caractéristiques des voyages et des

voyageurs.

Une autre limite de cette étude provient de son devis descriptif et de son plan
d’analyse. Par exemple, la proportion de cas semble plus élevée chez les VFA, mais
ce sont eux aussi qui voyagent pour une longue durée. Comme ces 2 facteurs sont
associés (VFA et long séjours), on ne sait pas lequel est p‘répondérant, s’il y a lieu.
D’autres analyses (analyses stratifiées ou multivariées) pourraient clarifier, au besoin,
la contribution relative de ces deux variables. L’étude actuelle se limite toutefois a

comparer les variables deux a deux (analyses bivariées).

9.8.2 Limites et biais a la validité externe

L’étude a porté sur des cas déclarés québécois. Les Québécois ont leur propre culture
et leurs destinations de voyage favorites peuvent varier de celles des résidents des
autres provinces ou pays. Les résultats né refléteront toutefois pas la situation
épidémiologique présente chez les immigrants arrivant au pays ainsi que les adoptions
internationales, exclus de cette étude. Par ailleurs le nombre de cas manquants est
faible, ce qui est favorable & une bonne validité externe. Toutefois, les cas non
enquétés différent au niveau de I’age. Particulierement, le groupe des 20 & 34 ans est

moins représenté pour I’inférence a la population cible. De plus, cette étude ne refléte

en rien la situation des voyageurs au Canada et aux Etats-Unis.

Les conditions économiques actuelles ou une pandémie telle la grippe A (HINI)
peuvent rapidement changer les comportements des voyageurs et en ce sens,
I’épidémiologie actuelle pourrait varier légérement a la baisse si le nombre de voyages

internationaux diminue. Finalement, il est difficile d’inférer les données de cas
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malades a une population cible (voyageurs) en santé qui ne possédent pas les mémes
caractéristiques et les mémes comportements. Dans les circonstances, notre validité
externe est considérée comme étant moyenne et il faut tenir compte des limites

discutées ci-dessus.

9.9 Forces de I’étude
Cette étude comporte également plusieurs forces. Quatre maladies ont été étudiées.
Parmi elles, la shigellose acquise en voyage chez les Québecois est étudiée & notre
connaissance pour la premiére fois. Nous avons fait une revue exhaustive des cas pour
3 des 4 maladies et un total de plus de 1100 dossiers ont €té analysés. Des efforts ont
été mis afin de s’assurer d’une collecte et d’une saisie de qualité. Le choix de nos
variables a offert une grande possibilité d’analyses complémentaires qui ont permis de
dresser un bon portrait de ces maladies pour le Québec. Les annexes fournissent
certaines analyses complémentaires qui pourront certainement servir aux décideurs en
maticre de santé des voyageurs. L’estimation de la proportion de cas liés aux voyages
pour la shigellose est précise, tenant compte des limites de ’étude, et pourra étre
utilisée & fin de comparaison dans le futur pour suivre I’évolution du fardeau associé

aux voyages.

L’étude constitue une suite aux travaux de PROVOST et al. (2006) portant sur la
période 2000 a 2002 et & quelques reprises des comparaisons concernant 1’évolution

de I’incidence ou de certains facteurs de risque ont été possibles.

Finalement, nous avons pu démontrer une grande sensibilité et spécificité pour la

variable « EPISODE ACQUIS HORS QUEBEC » du fichier MADO. Toutefois,
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Pinformation sur I’histoire de voyage est inconnue ou manquante pour un certain

nombre de cas.

10. CONCLUSION ET RETOMBEES ANTICIPEES

Cette étude a démontré que les voyageurs VFA, notamment les enfants et les
adolescents, sont un groupe a prioriser concernant les interventions préventives. De
fait, ce sont eux qui ont contracté, durant la période a I’étude, le plus de cas de
malaria, de fidvre typhoide et de shigellose. De plus, ils voyagent pour de longues
périodes ce qui les expose davantage aux pathogénes. Une réflexion pour augmenter
la consultation pré-voyage pour ces longs voyages et maximiser I’observance a la
chimioprophylaxie, est souhaitable. Pour ce qui est de la shigellose, il faudra s’assurer
de bien informer les voyageurs que, malgré une vaccination ou une prise de
chimioprophylaxie qui les protégent contre d’autres maladies, ils doivent utiliser

certaines mesures de protection concernant, entre autres, I’alimentation.

Le sous-continent indien et I’Afrique semblent étre les deux régions les plus
problématiques a I’égard du rapport nombre de cas/ nombre de voyages. Les
voyageurs voulant visiter ces destinations devraient étre davantage incités a consulter

avant leur départ afin d’étre bien conseillés sur les risques associés a leur voyage.

Plusieurs retombées seront attendues de cette recherche, tant pour les cliniciens en
clinique santé-voyage que pour la planification et I’organisation des services au
niveau provincial. Entre autres, voici certaines des retombées attendues a la

publication des résultats de cette étude :
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1. Information détaillée et inédite sur I’incidence de la shigellose liée aux

voyages et ses facteurs de risque chez les voyageurs québécois;

2. Comparaison, pour les trois autres maladies a I’étude, de certains facteurs de

risque avec les résultats portant sur la période 2000-2002;

3. Portrait de base de I’épidémiologie de I’hépatite A en vue d’éventuelles
enquétes d’efficacité a I’introduction récente du Twinrix (vaccin contre les

hépatites A et B) dans le calendrier vaccinal provincial;

4. Soutien a la priorisation des interventions en santé-voyage et au niveau du

CCQSYV;

5. Utilisation de la variable « épisode acquis hors Québec » en connaissant sa

sensibilité, sa spécificité et ses limites.

6. Valorisation des actions en santé-voyage chez les cliniciens, en démontrant la

nécessité de continuer les efforts pour la protection des voyageurs.

Nous recommandons, pour faciliter les futures études de surveillances, d’uniformiser
le format des questionnaires d’enquéte au niveau provincial et de sensibiliser les
professionnels & I’importance de saisir I’histoire de voyage au fichier MADO. Malgré
I’excellente sensibilité et spécificité de la variable, il est conseillé de 'utiliser en

tenant compte de ses limites.

Les parents immigrants devraient étre sensibilisés dans leurs communautés culturelles

au risque de maladie lors du retour au pays hoéte. 11 serait aussi intéressant que I’on se
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penche sur des stratégies pour rejoindre plus efficacement les immigrants, et surtout

leurs enfants, avant leur départ afin de leur offrir les mesures préventives optimales.

Nous espérons que ce travail pourra, dans la continuité des travaux de PROVOST e
al. (2006), permettre de fournir les évidences scientifiques nécessaires pour qu’un
nombre toujours plus grand de Québécois reviennent de leur séjour de voyage en

santé.
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12. ANNEXES

Annexe A
Grille d’extraction

type de Type de Sérotype
pathogéne | Plasmodium | Shigellose

num.

Mado région | Année | Mois

Age | sexe Enquéte? Raison

Hos pit?

Grille d’extraction (suite)

But du Durée

voyage

Chimio
laquelle?

Consult

Pré? Chimio?

Déceés? | VhQ? | Pays Obsv? | vacc.? | Commentaires

voyage
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ANNEXE B

Décisions des comités d’éthique de la recherche
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Annexe C .
Proportion d’enquétes non complétées selon la région. Etude d’incidence liée aux
voyages internationaux. Québec. Période 2004-2007 (n=1057)

Enquéte complétée (%)
Qui Non Total
Région  Bas St-Laurent 90,9% 9,1% 100.0%
Saguenay Lac St-Jean 77.3% 22, 7% 100.0%
Capitale Nationale 84,4% 16,6% 100,0%
Mauricie et Centre-du-~
Québec 86,7% 13,3% 100,0%
Estrie 84,9% 15,1% 100,0%
Montréal 88,7% 11,3% 100.0%
Outaouais 100,0% 100.0%
Abitibi-Témiscamingue 100,0% 100,0%
Cote-Nord 100,0% 100,0%
Nord-du-Québec 100,0% 100,0%
Gaspésie-lles-de-la-
Madeleine 60,0% 40,0% 100,0%
Chaudiére-Appalaches 100,0% 100,0%
Laval 100,0% 100,0%
Lanaudiére 90,9% 9,1% 100,0%
Laurentides 93,0% 7.0% 100,0%
Montérégie 98,0% 2,0% 100,0%
Total : 90,5% 9,5% 100,0%

Complétion de I'enquéte selon le type de pathogéne. Etude d’incidence liée aux
voyages internationaux. Québec. Période 2004-2007

Type de pathogéne Total
Malaria__| Shigella . S. Typhi | VHA*
Enquéte complétée? oui Effectif 230 300 53 374 957
% dans Type ; ‘ 1
de pathogéne 796% | 90,6%  96,4% | 97,9%  90.5%
non Effectif 59 31 2 8 | 100
% dans Type : ‘
de pathogéne 20,4% 94%  36%| 21%  95%
Total Effectif 289 331 55 382 1057
% dans Type
de pathogéne 100,0% | 100,0% ' 100,0% | 100,0% - 100,0%

*VHA = Virus de I'hépatite A
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Annexe D

internationaux. Québec. Période 2004-2007 (n=172)

Type de Plasmodium selon le pays. Etude d’incidence liée aux voyages

Total

Type de Plasmodium (%)
Falcip. | Malar. Ovale Vivax | Incon.

Pays Afghanistan 100,0% 100,0%
Benin 75,0% 25,0% 100,0%
Burkina Faso 92.3% 7.7% 100,0%
Burundi 100,0% 100,0%
Cambodge \ 100,0% 100,0%
Cameroun 81,3% 12,5% | 6,3% 100,0%
Centre-Afrique 100,0% : 100,0%
Congo 82,4% 59%  59%| 59% | 100,0%
Cote d'lvoire 78,6% 7.1% 14,3% 100,0%
Gabon 66,7% 33,3% 100,0%
Ghana 80,0% 8,7% 13,3% 100,0%
Guinée Equatoriale 100,0% | 100,0%
Guinée 83,3% } 16,7% 100,0%
Haiti 100,0% | 100,0%
Inde | - 100,0% 100,0%
Madagascar [ 1 100,0% 100,0%
Malawi 100,0% | 100,0%
Mali 83,3% | 16,7% | 100,0%
Mozambique 50,0% ! 50,0% | 100,0%
Nicaragua ; ' 100,0% 100,0%
Nigeria 100,0% 100,0%
République Dominicaine 100,0% 100,0%
Rwanda 100,0% 100,0%
Sénégal 100,0% 100,0%
Sierra Leone 100,0% 100,0%
Somalie 100,0% 100,0%
Suriname 100,0% 100,0%
Tanzanie 100,0% 100,0%
Tchad 50,0% 50,0% | 100,0%
Togo 100,0% 100,0%
Mexique/AC/AS (> 1 pays) v . 100,0% 100,0%
Asie (Multiple pays) 33,3% | 66,7% 100,0%
Afrique (multiple pays) 88.9% 56%| 56% 100,0%
>1 pays et continents 1 100,0% | 100,0%

Total 791%  35%| 64%  99%  12%100,0%
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Annexe E ]
Description des cas de malaria en République dominicaine. Etude d’incidence
liée aux voyages internationaux. Québec. Période 2004-2007 (n=3)

Type de Hospita- But du Duréedu | Consultation Utilfsatlon Age du
Cas Année Plasmodium lisation voyage voyage Pré-voyage d'une cas
. prophylaxie
1 2007 Falciparum oui Tourisme 8 jours non non 45-54 ans
2 2007 inconnu non Tourisme 8 jours non non 12-19 ans
3 2007 Falciparum oui Tourisme 8 jours non non 20-24 ans
Annexe F

'Analyses complémentaires sur le but du voyage

But du voyage selon le type de pathogéne. Etude d’incidence liée aux voyages
internationaux. Québec. Période 2004-2007 (n=422)

But du voyage (%) ~ Total
bénévolat et
aide
Tourisme Travail Etude humanitaire VFA
:Zﬁfoggne Plasmodium 12,7% 223% | 3,8% 83% |  529% 100,0%
_Shigella 76,1% 5,3% 9% 9% 16,8% 100,0%
Salmonella Typhi 2,8% 2,8% 94,4% 100,0%
VHA 42,2% 9% 56,9% 100,0%
Total 37,0% 10,2% 1,7% 3,3% 47,9% 100,0%
But du voyage selon le sexe. Etude d’incidence liée aux voyages internationaux.
Québec. Période 2004-2007 (n=422)
But du voyage (%)
bénévolat et
aide
tourisme travail Etude humanitaire VFA Total
Sexedu  féminin 49,4% 14,0% 57,1% 38,6% 40,0%
cas masculin 50,6% 86,0% 100,0% 42,9% 61,4% 60,0%
Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
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Consultation pré-voyage selon le but du voyage. Etude d’incidence liée aux
voyages internationaux. Québec. Période 2004-2007 (n=88)

But du voyage (%)
bénévolat et
aide
tourisme Travail humanitaire VFA Total
ansultation Oui 20,0% 68,8% 75,0% 31,6% 36,4%
pre-voyage Non 80,0% 31,3% 25,0% 68,4% 63,6%
Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Vaccination pré-voyage selon le but du voyage. Etude d’incidence liée aux
voyages internationaux. Québec. Période 2004-2007 (n=112)

But du voyage (%)
Tourisme Travail VFA Total
Vaccination  oui 8,9% 100,0% 4,5% 7.1%
pré-voyage  pon 91,1% 95,5% 92,9%
Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Utilisation d’une chimioprophylaxie anti-paludisme selon le but du voyage. Etude
d’incidence liée aux voyages internationaux. Québec. Période 2004-2007 (n=68)

But du voyage (nombre de cas) Total
Tourisme Travail Etude Bénévolat VFA
Utilisation oui
prophylaxie 4 12 2 9 6 33
non 7 12 1 0 15 35
Total 11 24 3 9 21 68

But du voyage selon I’4ge. Etude d’incidence liée aux voyages internationaux.
' Québec. Période 2004-2007 (n=422)

But du voyage (%)
bénévolat et
aide
tourisme Travail Etude humanitaire VFA Total
age 0-11 ans 4,5% 7.1% 28,2% 15,4%
recodée  12.19 ans 7.7% 15,3% 10,2%
20-24 ans 8,3% 7.0% 42,9% 28,6% 9,4% 10,0%
25-34 ans 22 4% 23,3% 42,9% 28,6% 20,8% 22,3%
35-44 ans 21,8% 18,6% 14,3% 11,4% 15,6%
45-54 ans 22,4% 34,9% 14,3% 9,9% 17,1%
55-64 ans 10,3% 11,6% 14,3% 2,5% 6,6%
65 ans et + 2.6% 4.7% 7.1% 2,5% 2,8%
Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
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Durée du voyage selon le but du voyage. Etude d’incidence liée aux voyages
internationaux. Québec. Période 2004-2007 (n=422)

Durée du voyage selon le type de pathogéne. Etude d’incidence liée aux voyages

Analyses complémentaires sur la durée du voyage

internationaux. Québec. Période 2004-2007 (n=466)

Durée recodée (%)
0-7 jours | 8-28jours | 30 jours et + Total
Type de Plasmodium 1,2% 33,1% 65,6% 100,0%
pathogeéne Shigella 39,6% 38,8% 21,6% 100,0%
Salmonella Typhi 18,9% 81,1% 100,0%
VHA 13,4% 26,0% 60,6% 100,0%
Total 15,9% 31,8% 52,4% 100,0%

But du voyage (%) ‘
bénévolat et |
aide |
tourisme Travail Etude humanitaire |  VFA Total
durée 0-7 jours 45,3% 2.6% 16,9%
recodée  8-29 jours 39,9% 26,3% 33,3% 28,9% 31.8%
30 jours et + 14,9% 71,1% 66,7% 100,0% 71.1% 51,4%
Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% ° 100,0% - 100,0%
Annexe G

Durée du voyage selon le sexe. Ktude d’incidence liée aux voyages internationaux.
Québec. Période 2004-2007 (n=466)

Consultation pré-voyage selon la durée du voyage. Etude d’incidence liée aux

durée recodée (%)
0-7 jours | 8-29 jours i 30 jours et + Total
Sexedu  féminin 55,4% 42,6% 36,1% 41,2%
cas masculin 44,6% 57,4% 63,9% 58,8%
Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

voyages internationaux. Québec. Période 2004-2007 (n=97)

durée recodée (%)
0-7jours | B-29jours | 30jourset+ |  Total
ansu!tation Oui 14,3% 14,3% 46,8% 35,1%
pré-voyage non 85,7% ' 85,7% 53.2% 64,9%
Total 100,0% - 100,0% 100,0% 100,0%
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Utilisation d’une chimioprophylaxie selon la durée du voyage. Etude d’incidence
liée aux voyages internationaux. Québec. Période 2004-2007 (n=72)

durée recodée (%)
0-7 jours | 8-29 jours | 30 jours et + Total
Utilisation d'une oui 100,0% 11,1% 58,5% 47 2%
prophylaxie non 88,9% 41,5% 52,8%
Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Durée du voyage selon ’age. Etude d’incidence liée aux voyages internationaux.
Québec. Période 2004-2007 (n=466)

Durée recodée (%) Total
30 jours et
0-7 jours 8-29 jours +
Age =~ O1lens 41% 81% |  230% 15,2%
12-19 ans 9,5% 7.4% 11,1% 9.7%
20-24 ans 1,4% 8,1% 16,4% 11,4%
25-34 ans 29,7% 21,6% 18,9% 21,5%
35-44 ans 23,0% 17,6% 13,5% 16,3%
45-54 ans 21,6% 25,7% 8.2% 15,9%
55-64 ans 6.8% 9,5% 5,3% 6,9%
65 ans et + 4.1% 2,0% 3,7% 3,2%
Total 100,0% 100,0% |  100,0% 100,0%
Annexe H

Description des cas de malaria ayant déclaré avoir été observants
a la chimioprophylaxie. Etude d’incidence liée aux voyages internationaux.
Québec. Période 2004-2007 (n=7)

Numéro du Année Type de Pays Chimiop.r'oghylaxie
cas Plasmodium utilisée
1 2005 Falciparum Tchad Inconnue
2 2005 Vivax Madagascar Chloroquine
3 2006 Malariae Afrique Méfloquine
4 2006 Inconnu Céte d’lvoire Méfloquine
5 2007 Vivax Cambodge Chloroquine
6 2007 Falciparum Cameroun Chloroquine
7 2007 Ovale Cote d’lvoire Malarone
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Annexe |

Proportion de cas ayant consulté en clinique spécialisée en voyage avant le départ
selon la maladie. Etude d’incidence liée aux voyages internationaux. Québec.
Période 2004-2007 (n=105)

Type de pathogéne (%)
Salmonella
Plasmodium Shigella Typhi VHA Total
Consultation Oui 61,7% 33,3% 13,7% 36,2%
pré-voyage non 38,3% 100,0% 66,7% 86,3% 63,8%
_ Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Nombre de cas ayant consulté en clinique spécialisée en voyage avant le départ
selon la maladie. Etude d’incidence liée aux voyages internationaux. Québec.
Période 2004-2007 (n=105)

Type de pathogéne
Salmonella
Plasmodium Shigella Typhi VHA Total
Consultation Oui 29 0 2 7 38
pré-voyage  non 18 1 4 44 67
Total 47 1 6 51 105
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Annexe)

Chimioprophylaxie utilisée selon le pays. Etude d’incidence liée aux voyages
internationaux. Québec. Période 2004-2007 (n=32)

Chimioprophylaxie-Laquelle (%) Total
doxycy
Chioroquine | Méfloquine Malar. Primaq. cline Autres

Bénin 50,0% 50,0% 100,0%
Burkina Faso 25,0% 50,0% 25,0% | 100,0%
Burundi 100,0% 100,0%
Cambodge 100,0% 100,0%
Cameroun 50,0% 50,0% 100,0%
Centre-Afrique 50,0% | 50,0% { 100,0%
Congo 100,0% | 100,0%
Céte d'Ivoire 50,0% 50,0% 100,0%
Gabon 100,0% 100,0%
Ghana 100,0% 100,0%
Guinée 100,0% 100,0%
Madagascar 100,0% 100,0%
Mali 100,0% 100,0%
Nicaragua 100,0% 100,0%
Sierra Leone 100,0% 100,0%
Somalie 100,0% 100,0%
Togo ©100,0% | 100,0%
;/Igg;:uelAC/AS (multiple 100,0% : 100,0%
Asie (Multiple pays) 100,0% ] 100,0%
Afrique (multiple pays) 40,0% . 20,0% . 40,0% | 100,0%

Total ' 21,9% 40,6% 15,6% 31% °  3,1% 15,6% | 100,0%

Annexe K

Nombre et proportion de cas d’hépatite A chez les VFA selon ’age. Etude
d’incidence liée aux voyages internationaux. Québec. Période 2004-2007 (n=66)

Groupe d’age Nombre de cas (%)
0-11 ans 23 34,8
12-19 ans 20 30,3
20-24 ans 7 10,6
25-34 ans 11 16,7
35-44 ans 3 4,5
45-54 ans 1 1,5
65 ans + 1 1,5
Total 66 100%
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Annexe L
Analyses complémentaires sur I’hospitalisation

Hospitalisation selon ’age. Etude d’incidence liée aux voyages internationaux.
Québec. Période 2004-2007 (n=957)

Hospitalisation (%)
Oui non ou non Total
age 0-11 ans 27,8% 72,2% 100,0%
recodée  12-19 ans 34,8% 652% |  100,0%
20-24 ans 42,1% 57,9% 100,0%
25-34 ans 38,3% 61,7% |  100,0%
35-44 ans 37.6% 62,4% 100,0%
45-54 ans 35,6% 64,4% 100,0%
55-64 ans 33,8% 66,2% 100,0%
65 ans et + 49,1% 50,9% 100,0%
Total 35,7% 64,3% 100,0%

Hospitalisation selon la région de déclaration. Etude d’incidence liée aux voyages
internationaux. Québec. Période 2004-2007 (n=957)

Hospitalisation (%) Total
Régions non ou non
oui spécifié

Bas St-Laurent 40,0% 60,0% 100,0%
Saguenay Lac St-Jean 29,4% 70,6% 100,0%
Capitale Nationale 51,9% 48,1% 100,0%
Mauricie et Centre-du-Québec 34,6% 65,4% 100,0%
Estrie 20,0% 80,0% 100,0%
Montréal 34,8% 65,2% 100,0%
Outaouais 13,0% 87,0% 100,0%
Abitibi-Témiscamingue 77,8% 22,2% 100,0%
Cote-Nord . 33,3% 66,7% 100,0%
NOrd-du-Québec 100,0% 100,0%
Gaspésie-lles-de-la-Madeleine 100,0% 100,0%
Chaudiére-Appalaches 45,0% 55,0% 100,0%
Laval - 42.6% 57,4% 100,0%
Lanaudiére 25,0% 75,0% 100,0%
Laurentides 45,0% 55,0% 100,0%
Montérégie 34, 7% 65,3% 100,0%

Total 35,7% 64,3% 100,0%
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