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1. CONTEXTE

Le 20 avril 2009, I’Agence de la santé publique du Canada (ASPC) alertait le ministére de la Santé et
des Services sociaux (MSSS) concernant des grappes de cas de syndrome respiratoire sévére signalées
dans plusieurs régions du sud et du centre du Mexique. Le 21 avril, le Centers for Disease Control and
Prevention (CDC) publiait I’histoire de cas de deux enfants résidant en Californie chez qui on avait
identifié un virus de la grippe A(H1N1) d’origine porcine (1). Il s’est avéré que ces cas étaient
associés a une nouvelle variante du sous-type de la grippe A(H1N1), la grippe A(H1N1) d’origine
porcine. Le 25 avril 2009, le MSSS mettait sur pied une surveillance active de la grippe A(H1N1)
d’origine porcine au Quéebec. Depuis, 2 683 cas ont éteé répertories au Québec, 7 083 au Canada (2) et
un total de 243 587 cas de grippe A(H1N1) d’origine porcine, incluant 2 349 déces a travers le monde
(ECDC 19 ao(t 2009). Le 11 juin 2009, I’Organisation mondiale de la Santé (OMS) rehaussait son
niveau d’alerte a la phase 6, indiquant la présence d’une pandémie et, le 16 juillet 2009, devant la
difficulté de plusieurs pays a rechercher activement tous les cas, elle renoncait au décompte des cas
dans les pays ou le virus est déja bien installé. L’OMS considére la gravité globale de la pandémie
comme modéreée.

Il semble qu’actuellement, en Amérique (Nord et Sud), le pic de la premiére vague soit passé et la
question est maintenant de savoir s’il y aura une 2° vague et si elle sera plus importante et sévere que
la premiére. En prévision, il importe donc de faire le point sur cette premiére vague pour le Québec et
de dégager les principaux éléments qui permettront aux autorités de santé publique de se préparer pour
la saison grippale qui vient.

Institut national de santé publique du Québec 1






Bilan de la premiére vague de circulation de la grippe A(H1N1) d’origine porcine au Québec

2. OBJECTIFS DU DOCUMENT

Les objectifs de ce document sont de :

o dresser un portrait épidémiologique de la situation au Québec a partir des données de surveillance
recueillies par les laboratoires et les directions de santé publique lors des enquétes que les
professionnels ont menées aupres des cas;

e comparer les principaux résultats obtenus avec ceux du Canada et ailleurs dans le monde;

o cerner les groupes a risque et leurs principales caractéristiques.

Institut national de santé publique du Québec 3
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3. ORIENTATIONS DE SURVEILLANCE ET OBJECTIFS
POURSUIVIS (MSSS, BSV, COMMUNICATIONS AUX DSP,
AVRIL, MAI, JUIN, JUILLET 2009)

Il est important pour bien interpréter les données de surveillance de situer celles-ci par rapport aux
objectifs et orientations de surveillance poursuivis. En effet, il est probable que la grippe A(H1IN1)
d’origine porcine ne différe pas des autres souches d’influenza en ce sens qu’une proportion de cas
restent asymptomatiques, qu’une autre proportion de cas sont symptomatigues mais ne consultent pas
nécessairement, que parmi ceux qui consultent, tous ne sont pas prélevés. Pour la grippe A(H1IN1)
d’origine porcine, cette dynamique est d’autant plus importante que les tests sont spécifiques et que les
orientations de surveillance ont largement teinté les priorités de dépistage vers certains groupes
particuliers.

Ainsi, au tout début de I’épisode, les objectifs poursuivis étaient les suivants :

o détecter la présence de la souche d’influenza d’origine porcine au Québec;

o décrire les caractéristiques démographiques (personnes-lieu-temps) et cliniques (facteurs de
risques) de méme que la sévérité (morbidité/mortalité) des cas au Québec;

o décrire la circulation (évolution) de la souche influenza d’origine porcine au Québec;
e suivre I’évolution globale de I’activité grippale au Québec et en évaluer I’impact sur la population
(morbidité/mortalité).

Jusqu’au 15 mai 2009, la surveillance se faisait donc au cas par cas et le dépistage s’adressait a tout
patient présentant un syndrome d’allure grippale (SAG) soit une maladie respiratoire aigué avec fievre
(>38°C) et toux Et au moins un des symptomes suivants : mal de gorge, arthralgie, myalgie ou
prostration qui pourrait étre causée par I’influenza Et au moins I’une des expositions suivantes :

e exposition lors d’un voyage ou a un voyageur dans un pays ou la grippe A(H1N1) d’origine
porcine sévissait, travailleur en laboratoire et en milieux de soins exposé, patient avec un lien
épidémiologique avec une grappe nosocomiale;

e contact étroit avec un cas probable ou confirmé ou une grappe en communauté.
Les cas confirmés étaient systématiquement enquétés. Par la suite, lorsqu’une transmission soutenue

s’est installée dans la communauté, on est passé de la surveillance au cas par cas a une surveillance
populationnelle ou se sont ajoutés les objectifs suivants :

o décrire les populations affectées, facilitant ainsi I’identification des groupes a risque élevé;

o suivre I’évolution de I’activité grippale (identifier le début, le pic et la fin de la période épidémique
ou pandémique);

o évaluer I’impact sur la population (en termes de morbidité et de mortalité);
o détecter tout phénoméne inusité de maniére précoce, y compris les souches émergentes, les
syndromes inhabituels et une distribution ou une gravité inusitée de la maladie dans la population.

A partir du 15 mai et jusqu’au 20 juin 2009, les enquétes ont été dirigées vers les cas confirmés dont
I’inscription a I’urgence (séjour a I’urgence de 24 h ou plus) ou I’admission en CH (hospitalisation)

Institut national de santé publique du Québec 5
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pouvait étre liée a I’influenza ET syndrome respiratoire aigu avec fievre > 38 °C (buccale) et toux ou
difficulté a respirer (dyspnée); cette orientation a donc dirigé le dépistage vers les cas assez malades
ou inquiets compte tenu de leur condition de santé ou leur occupation pour consulter. Ainsi, les
données d’enquétes a partir de ce moment couvrent essentiellement les cas modérés ou plus severes.

A partir du 20 juin, seuls les cas faisant I’objet d’une hospitalisation étaient enquétés et depuis le
20 juillet 2009, seuls les cas ayant séjourné aux soins intensifs et les déces font I’objet d’une enquéte.

Il importera de garder ces orientations a I’esprit lors de I’interprétation des résultats de surveillance.
Toute comparaison avec d’autres provinces canadiennes ou ailleurs doit tenir compte de celles-ci de
méme que de la disponibilité et I’utilisation des tests de laboratoire.

6 Institut national de santé publique du Québec
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4, METHODOLOGIE

Une bonne interprétation des résultats présentés dans le bilan nécessite une bonne connaissance des
aspects méthodologiques impliqués. Parmi ceux-ci se trouvent les sources de données utilisées, le
choix des indicateurs retenus de méme qu’un bref apercu des méthodes d’analyse.

4.1. SOURCES DE DONNEES

4.1.1. Données de surveillance

Les données de surveillance de la grippe A(H1N1) d’origine porcine proviennent de deux sources
principales de données :

e Données des laboratoires jusqu’au 20 ao(t 2009;

e Données d’enquétes provenant du questionnaire Case report form de I’Agence de la santé publique

jusgu’au 18 ao(t 2009.

Pour cette derniere source de données, I’enquéte ciblait différents univers dans le temps tel que déja
discuté au niveau des orientations de surveillance soit d’abord tous les cas, du 15 mai au 20 juin, les
cas hospitalisés et les séjours de plus de 24 heures a I’urgence, puis & partir du 20 juin les cas
hospitalisés seulement et & partir du 20 juillet, les cas hospitalisés avec au moins un épisode en soins
intensifs et les décés.

Malheureusement, pour diverses raisons, certains de ces cas n’ont pas pu étre enquétés.
4.1.2.  Validation des données de surveillance

Les données peuvent présenter des problémes de validation en particulier celles provenant des
guestionnaires d’enquétes : absence de réponse (par exemple, une case est prévue pour la présence
d’un symptéme, mais si elle n’est pas cochée, cela signifie-t-il réellement une absence ou un oubli?)
ou réponse incompléte.

4.1.3.  Données populationnelles

Pour rapporter les données de surveillance sur la population québécoise, diverses estimations
d’effectifs de population ont été retenues :

e Projections de la population du Québec, selon la région sociosanitaire (RSS), le sexe et certains
groupes d’age, au 1* juillet, 2001 a 2026 :

- Les données en 2009 ont été retenues;
- Pour le calcul des taux par région sociosanitaire;

- Source : Institut de la statistigue du Québec, janvier 2005, diffusé par le MSSS (SDI)
(lien : http://www.msss.gouv.qc.ca/statistiques/stats_sss/index.php?id=121,0,0,1,0,0);

Institut national de santé publique du Québec 7
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- Projections de la population du Québec, selon le sexe et les groupes d’age de 5 ans, au 1% juillet,
2001 & 2026 :

0 Les données en 2009 ont été retenues;
0 Pour le calcul des taux par groupe d’age (> = 2 ans) et sexe;

0 Source : Institut de la statistique du Québec, janvier 2005, diffusé par le MSSS (SDI) (lien :
http://www.msss.gouv.gc.ca/statistiques/stats sss/index.php?id=121,0,0,1,0,0);

- Données provisoires des naissances au Québec, 2007 et 2008 :

0 Pour le calcul des taux pour les moins de 2 ans;

o Source : Institut de la statistique du Québec (lien : http://www.stat.gouv.qc.ca/donstat/
societe/demographie/naisn deces/naissance/401.htm);

- Données provisoires des naissances au Québec, 2008 et Fichiers des naissances et
mortinaissances en 2006 :

0 Nécessaires pour estimer le nombre de femmes enceintes par jour en 2008 et ainsi produire
un taux chez les femmes enceintes;

0 Source : Institut de la statistique du Québec;
- Données pour les Autochtones :

o Chiffres de population pour les résidants et non-résidants (réserves);

o0 Source: Ministere des Affaires indiennes et du Nord canadien, Registre des indiens,
31 décembre 2007.

4.1.4. Autres sources

A I’aide du code postal & 6 positions, les valeurs des dimensions matérielle et sociale de I’indice de
défavorisation, version 2006, ont été assignées aux données des laboratoires. De plus, les taux ont été
obtenus en utilisation des effectifs de population par age, sexe et défavorisation sociale et matérielle,
ensemble du Québec et selon la région sociosanitaire d’aprés le recensement canadien de 2006.

- Source: Santéscope, INSPQ (lien: http://www.inspg.gc.ca/santescope/indicedefavo.asp?Nolnd
D=4)

4.2. INDICATEURS

Plusieurs indicateurs figurent dans le bilan et présentent tous un point de vue particulier de I’état de
situation de la grippe A(H1N1) d’origine porcine.

Cas positifs

Cas dont le prélevement envoyé aux laboratoires est confirmé pour la grippe A(H1IN1) d’origine
porcine. Peut étre vu comme une forme d’incidence dans la population. Mesures de fréquences et de
taux bruts ou ajustés. En date du 20 ao(t 2009, 2 683 cas positifs ont été répertoriés.

8 Institut national de santé publique du Québec
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Cas admis

Cas positifs qui ont connu au moins un épisode d’hospitalisation déclarés pour cette cause. Ces cas
sont une mesure d’une certaine gravité. Comme ils n’ont pas tous été enquétés, ces cas admis n’ont été
analyses que sous I’angle du sexe, de I’age et de la région sociosanitaire. En date du 18 aolt 2009, on
comptait 596 hospitalisations.

Cas admis enquétes

Cas positifs qui ont connu au moins un épisode d’hospitalisation pour cette cause et qui ont été
enquétés. Cela permet des analyses plus approfondies : suivant la présence ou non de symptémes ou
de maladies sous-jacentes, identification plus détaillée des groupes a risque (femmes enceintes,
Autochtones, ...). En date du 18 ao(t 2009, on comptait 526 cas admis enquétés.

Sévérité
L’indicateur de sévérité retenu pour ce bilan pour les cas admis enquétés est la présence d’un séjour
aux soins intensifs lors de I’hospitalisation (indicateur canadien). Cet indicateur permet d’identifier les

groupes a risques d’hospitalisation sévére par la modélisation. Parmi les 526 cas admis enquétés, 102
sont ainsi jugés séveres.

Létalité

La létalité dans ce bilan est le ratio du nombre de cas décédés parmi ceux ayant été admis a I’hopital.
D’autres dénominateurs tel le nombre de cas confirmés ou une proportion de cas ayant fait un SAG
(syndrome d’allure grippale) dans la communauté ont aussi été employés pour fin de comparaison
(cas-témoins en cours, INSPQ 2009).

Taux brut

Pour avoir une meilleure idée du fardeau de chaque région, sexe ou groupe d’age, il vaut mieux
rapporter les fréquences observées sur les effectifs de la population a risque correspondante. Les taux
bruts reflétent ainsi la situation réellement vécue par chaque population.

Taux ajuste selon I’age

Il est utile de produire des taux ajustés selon I’age a des fins de comparaison en particulier si les
populations a comparer présentent des structures d’age fort différentes et que le phénoméne étudié
varie selon I’Age comme c’est le cas ici avec la grippe A(H1N1) d’origine porcine. Pour cette raison,
les taux ajustés sont présentés dans les tableaux pour les indicateurs selon la région. Ces taux ont été
obtenus en utilisant la méthode de standardisation directe qui consiste a appliquer les taux par age
d’une population a la structure d’age d’une population de référence, ici le Québec en 2001.
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4.3. METHODES D’ ANALYSES

Risques relatifs (RR)

Pour comparer les taux observés de deux groupes donnés et ainsi déterminer par exemple si un de ces
groupes est plus a risque que I’autre, nous pouvons les ramener 1’un sur I’autre sous forme de rapport
appelé risque relatif. Nous avons utilisé la modélisation par la régression de Poisson pour obtenir des
risques relatifs ajustés en incluant d’autres variables dans le modeéle.

Rapports de cotes (RC ou OR (odds ratio en anglais))

L’identification de variables pouvant augmenter le risque de sévérité de I’hospitalisation est le sujet
principal d’analyse, donc parmi les cas admis enquétés. En modélisant par la régression logistique la
variable dépendante de sévérité avec différentes variables potentiellement de risque, nous obtenons
des rapports de cotes (RC) qui mesurent le niveau de risque de ces variables. A moins d’avis contraire,
le seuil de signification a été fixé a 5 % et les RC sont présentés avec les intervalles de confiance a
95 %.
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5. BILAN GLOBAL

En date du 20 ao(t 2009, 2 683 cas avaient été confirmés au Québec dont 80,9 % par le Laboratoire de
sante publique du Québec (LSPQ) et 16,2 % par les 4 laboratoires désignés (CHUL, CHUM, CHUS et
CUSM). Les tout premiers cas confirmés provenaient des régions de Montréal et de la Montérégie.
Peu aprés, les régions de Laval, de Lanaudiére, de Québec et de Chaudiére-Appalaches ont mis en
évidence la présence du virus. La circulation du virus a continué vers I’ouest et vers le nord si bien que
dans la semaine du 10 juillet, toutes les régions du Quebec avaient enregistré des cas.

La figure 1 présente la courbe épidémique des cas confirmés selon la date de préléevement. Bien
qu’elle soit le témoin en termes de tendance de la premiére vague de circulation de la grippe A(H1IN1)
d’origine porcine au Québec, il faut se rappeler qu’il s’agit d’une sous estimation de I’ensemble des
cas dans la population puisqu’elle est le reflet des cas confirmés seulement et qu’elle est influencée par
les orientations de surveillance, reflétant mieux les cas modérés et séveres que I’ensemble des cas.

Figure 1 Courbe épidémique des cas confirmes de grippe A(H1N1) d’origine porcine a
partir de la date de prélevement pour I'ensemble du Québec N = 2 537
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surveillance et objectifs poursuivis ».
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Le tableau 1 présente les fréquences et les taux ajustés d’incidence cumulative de cas confirmeés par
région sociosanitaire et pour I’ensemble du Quebec. L’incidence globale pour I’ensemble du Québec
est de 34/100 000 personnes pour la période entre le 26 avril et le 20 ao(t 2009. A titre de
comparaison, le Canada présentait a la méme date une incidence cumulative de 21/100 000 (2);
I’Australie qui est en pleine saison grippale, présentait une incidence de 105/100 000 en date du
31 juillet (3) et la Nouvelle-Zélande de 67/100 000 habitants (3). Il faut toujours garder en téte les
stratégies de surveillance de méme que la disponibilité et I'utilisation des tests, probablement
différentes d’un endroit a I’autre. Les régions présentant les taux ajustés les plus élevés sont, outre les
régions moins populeuses du Nord du Québec, des Terres-Cries-de-la-Baie-James et du Nunavik, les
régions de Laval, de Montréal et de la Capitale-Nationale.

Tableau 1 Distribution et taux d'incidence cumulative de cas confirmés ajustés selon la
région sociosanitaire et pour la province de Québec, 20 aolt 2009
Région N % Taux brut Taux ajusté
Terres-Cries-de-la-Baie-James 55 2,1 379,8 349,5
Nunavik 16 0,6 147,5 134,2
Nord-du-Québec 10 0,4 71,6 75,4
Laval 254 9,5 67,6 71,4
Montréal 1218 45,6 62,9 65,9
Capitale-Nationale 269 10,1 39,9 46,3
Abitibi-Témiscamingue 34 1,3 24,1 25,8
Cote-Nord 22 0,8 23,7 25,8
Montérégie 286 10,7 20,7 21,6
Lanaudiére 86 3,2 20,1 20,2
Laurentides 101 3.8 19,1 19,6
Bas-Saint-Laurent 27 1,0 13,6 16,8
Estrie 48 18 15,6 16,5
Chaudiere-Appalaches 60 2,2 15,1 16,1
Outaouais 48 1,8 13,6 14,2
Mauricie et Centre-du-Québec 42 1,6 8,7 94
Gaspésie-lles-de-la-Madeleine 6 0,2 6,5 5,2
Saguenay—Lac-St-Jean 13 0,5 4.8 4.9
Inconnue 76 2,8
Total 2671 100,0 34,8
Hors Québec 12
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La figure 2 présente les taux par groupe d’age pour la derniere saison influenza et pour I'épisode de
grippe A(H1N1) d’origine porcine actuel. Comme on peut le constater, les tendances ne sont pas les
mémes surtout en ce qui concerne les taux chez les 5-19 ans et les 20-49 ans plus élevés qu’attendu en
saison normale et ceux moins élevés chez les 70 ans et plus. La grippe A(H1N1) d’origine porcine
actuelle semble en effet plus fréquente chez les moins de 60 ans et cette tendance s’observe dans
I’ensemble des pays touchés. Comme le virus de la grippe espagnole a circulé jusqu’en 1957, il est
possible que les personnes plus agées aient été exposées a un virus de la grippe A(H1IN1) dont
certaines caractéristiques puissent étre semblables au virus de la grippe A(H1N1) d’origine porcine et
aient ainsi développé une certaine forme de protection (4).

Figure 2 Comparaison des taux d'incidence par groupe d'age pour la derniére saison
influenza et pour I'épisode de grippe A(H1N1) d’origine porcine, province de
Québec
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Enfin, le tableau 2 présente les risques relatifs pour les dimensions matérielle et sociale de I’indice de
défavorisation (5-6) et pour la zone géographique. Il est & noter que pour pres de 15 % des données, il
n’a pas été possible d’assigner un indice en raison principalement d’un code postal manquant,
incomplet ou invalide.

On remarque un gradient évident pour la défavorisation matérielle et sociale. Ainsi, plus les gens sont
défavorisés, plus ils sont atteints par la grippe A(H1N1) d’origine porcine (cas positifs), et ce, autant
sur le plan matériel (Quintile 5: RR=1,20) que social (Quintile 4: RR=1,19; Quintile 5:
RR =1,13). Ces différences sont un peu plus prononcées lorsqu’on considére uniquement la région de
Montréal. Notons que ces risques relatifs ont été ajustés pour tenir compte de I’age, du sexe, de la zone
géographique et de I’autre forme de défavorisation.

Comme la majorité des cas positifs proviennent des régions trés urbanisées, il n’est pas surprenant de
constater des risques relatifs tres élevés pour les zones urbaines, en particulier la région métropolitaine
de recensement de Montréal comparativement aux zones rurales (RR supérieur a 4).

Tableau 2 Distribution des cas positifs selon les dimensions matérielle et sociale de I’indice
de défavorisation et la zone géographique, durant la premiére vague de la
pandémie de grippe A(H1N1) d’origine porcine, province de Québec

) L Province de Québec

Défavorisation
RR | IC 95 %

Dimension matérielle
- Quintile 1 (plus favorisé) 1 Référence
- Quintile 2 0,95 (0,84-1,08)
- Quintile 3 0,91 (0,80-1,04)
- Quintile 4 1,02 (0,89-1,16)
- Quintile 5 (plus défavorisé) 1,20 (1,06-1,37)
Dimension sociale
- Quintile 1 (plus favorisé) 1 Référence
- Quintile 2 0,92 (0,80-1,06)
- Quintile 3 0,93 (0,81-1,07)
- Quintile 4 1,19 (1,05-1,35)
- Quintile 5 (plus défavorisé) 1,13 (0,99-1,28)
Zone
- RMR* Montréal 4,07 (3,45-4,80)
- Autres RMR*! 1,92 (1,58-2,33)
-AR 0,93 (0,72-1,20)
- Petites villes et monde rural 1 Référence

! Région métropolitaine de recensement : terme géographique de Statistique Canada.
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5.1. LES PREMIERS CAS

Les premiers cas sont survenus essentiellement dans les régions de Montréal, de Laval et de la
Capitale-Nationale. Ces premiers cas sont jeunes (tableau 3) et on ne constate aucune différence
significative selon le sexe.

Tableau 3 Distribution et taux bruts des cas positifs dont la date de prélévement est
antérieure au 15 mai 2009 selon le groupe d’age et le sexe, Québec
s Taux pour
Groupe d'age N % 100 gOO
0-5 m0|s- 1 1,0 116
6-23 mois 1 1,0
2-4 1 1,0 0,44
5-9 17 17,3 4,49
10-19 59 60,2 6,38
20-29 11 11,2 1,11
30-39 5 51 0,49
40-49 1 1,0 0,08
50-59 2 2,0 0,17
60 et + 0 0,0 0
Taux pour
Sexe N % 100 000
Homme 45 45,9 1,18
Femme 53 54,1 1,36
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La figure 3 illustre la différence dans les tranches d’age entre ces cas et ceux confirmés depuis le
15 mai, moment du passage de la surveillance au cas par cas a la surveillance populationnelle. Ces
premiers cas sont précieux car ils nous aident a mieux comprendre I’introduction du virus au Québec.
La figure 4 présente en effet les premiers cas en fonction de la date de prélevement et du type de
contacts mis en évidence lors de I’enquéte. Comme on peut le constater, ces cas étaient
essentiellement liés & un voyage ou a un contact avec un voyageur en provenance majoritairement du
Mexique. Par la suite, le milieu scolaire a servi de milieu d’amplification pour le virus (les épisodes
Al, A2 et A3 représentent des éclosions dans 3 écoles, 2 & Montréal et une & Québec) et
éventuellement la circulation du virus dans la communauté s’est installée. Apres le 15 mai, I’enquéte
épidémiologique ne révélait en effet plus de contact connu a I’exception de quelques contacts avec des
cas confirmés et quelques cas résiduels d’éclosions déja signalées.

Figure 3 Taux bruts de cas confirmés de grippe A(HLN1) d’origine porcine selon le groupe
d’age jusqu’au 20 aodt 2009, Québec
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Figure 4

Cas confirmés selon la date de prélévement antérieure au 15 mai 2009 et le type
de contact documenté lors de I'enquéte, province de Québec
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5.2. LES CAS ADMIS

La figure 5 présente la courbe épidémique des cas admis au cours de la premiére vague. Les cas admis
sont rares avant le 15 mai 2009. De fait, on a enregistré le plus grand nombre d’admissions au cours
du mois de juin. On peut y remarquer un certain nombre de cas ayant séjourné aux soins intensifs (que
nous qualifierons de sévéres en accord avec la définition canadienne) de méme qu’un certain nombre
de décés avec un pic au cours des mémes semaines.

Figure 5 Courbe épidémique des cas admis pour la grippe A(H1N1) d’origine porcine
selon le statut et a partir de la date de prélévement pour I'ensemble du Québec
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Note :  Les fleches indiquent les différentes étapes de surveillance telles qu’énoncées dans la section 3 « Orientations de
surveillance et objectifs poursuivis ».

5.2.1.  Taux d’hospitalisation, mortalité et Iétalité

On retrouve au tableau 4 les taux ajustés d’hospitalisation (cas admis), d’hospitalisation aux soins
intensifs et la létalité (calculée comme le rapport entre les cas décédés et les cas admis) selon la région
sociosanitaire. Au Québec, le taux d’hospitalisation se situe a 7,7/100 000 personnes alors que le taux
d’hospitalisation sévére est a 1,3/100 000 et le taux de mortalité a 0,3/100 000. En comparaison, les
taux d’hospitalisation et de mortalité sont de 4,3/100 000 et de 0,21/100 000 au niveau canadien, de
8,8/200 000 et 0,2/100 000 en Australie et de 2,6/100 000 et 0,2/200 000 aux Etats-Unis. Des taux plus
élevés ont été observés au Mexique et en Océanie (7). Les taux d’hospitalisation les plus élevés ont été
observés dans les régions des Terres-Cries-de-la-Baie-James et du Nunavik. Les régions de Montréal
et de Laval enregistrent aussi des taux plus élevés que les autres régions du Québec. Pour les cas
séveres, outre les régions des Terres-Cries-de-la-Baie-James et du Nunavik, c’est dans la région de
Cote-Nord que les taux les plus élevés ont été observés. Les comparaisons avec d’autres pays et au
Québec, entre les régions, doivent toujours &tre interprétées avec prudence compte tenu des différentes
méthodes de surveillance, de la disponibilité et de I’utilisation des tests de dépistage.
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La létalité globale pour le Québec est de 4 % (Tableau 4) avec des létalités plus élevées pour les
régions de la Cote-Nord et de Chaudiére-Appalaches. Les chiffres sont petits et il est possible que les
déclarations varient dans les différentes régions du Québec. Par ailleurs, on peut, & des fins de
comparaison, calculer la l1étalité comme le rapport entre le nombre de décés et le nombre total de cas
confirmés. Ainsi, le Québec enregistre un % de létalité de 0,9 % égal a celui estimé par I’'OMS
globalement mais un peu plus élevé que dans certains pays (EU : 0,2 %, France : 0,6, les Amériques :
0,5, I’Australie : 0,3 et la Nouvelle-Zélande 0,4%) (3). On peut enfin estimer la Iétalité a partir des %
de SAG (syndrome d’allure grippale: toux, fiévre et un autre symptéme compatible (définition
canadienne)) dans la population. Ainsi, on a estimé le % de SAG (syndrome d’allure grippale : toux,
fievre et un autre symptdme compatible avec I’influenza) au cours du mois de juin a partir d’un
échantillon de 793 témoins utilisés dans I’enquéte cas-témoins réalisée par I’INSPQ dans les régions
de la Capitale-Nationale, de Montréal, de Laval et de la Montérégie. A partir de ces données (Rodica
Gilca, communication personnelle), la Iétalité se situerait autour de 1,5/10 000. Cette derniére méthode
a le mérite d’estimer la létalité a partir d’un échantillon de population. Par ailleurs, elle est basée sur la
proportion de SAG tel que rapporté par le témoin sans test de confirmation.

Tableau 4 Taux ajustés d’hospitalisation aux soins intensifs et de létalité selon la région
sociosanitaire, et pour I’ensemble du Québec

Nombre Taux ajustés Létalité

Region Admis Séveres Déces Admis A,dm's (decesol/a dmis)

sévere 0
Terres-Cries-de-la-Baie-James 37 3 1 235,08 36,27 2,7
Nunavik 14 1 0 120,43 5,26 0,0
Montréal 273 41 10 14,61 2,17 3,7
Laval 51 8 0 13,59 2,02 0,0
Abitibi-Témiscamingue 14 2 0 10,63 1,44 0,0
Cdte-Nord 8 3 2 8,74 3,07 25,0
Nord-du-Québec 1 0 0 7,64 0 0,0
Laurentides 38 9 1 7,49 1,64 2,6
Capitale-Nationale 36 9 2 5,91 1,43 5,6
Lanaudiére 24 5 1 5,80 1,16 4,2
Montérégie 58 14 3 4,30 1,06 5,2
Outaouais 12 0 1 3,64 0 8,3
Estrie 10 3 1 3,41 1,05 10,0
Chaudiere-Appalaches 11 3 2 2,60 0,64 18,2
Gaspésie—Iles-de-la-Madeleine 2 1 0 1,57 0,79 0,0
Mauricie et Centre-du-Québec 6 0 0 1,30 0 0,0
Bas-Saint-Laurent 1 0 0 0,69 0 0,0
Saguenay-Lac-St-Jean 0 0 0 0 0 0,0
Total 596 102 24 4,0

Le tableau 5 présente les taux d’incidence des cas confirmés de méme que les taux d’hospitalisation et
la mortalité selon les différents groupes d’age. Nous avons déja mentionné que I’épisode de grippe
A(H1IN1) d’origine porcine actuel se caractérisait par un taux d’incidence élevé chez les moins de
deux ans tel que I’on observe avec I’influenza saisonniére mais avec des taux particulierement élevés
entre 5 et 49 ans et plus bas chez les plus de 60 ans. Les taux d’hospitalisation et les taux
d’hospitalisation sévere suivent cette tendance. Le risque d’hospitalisation sévére parmi les cas admis
enquétés (tableau 6a) est plus important a partir de 30 ans mais lorsque I’on ajuste selon la présence de
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maladies sous-jacentes et le sexe, les rapports de cotes ne sont significatifs que pour les 30-39 ans. En
regroupant les groupes d’age (tableau 6b), les 20-49 ans sont plus a risque d’hospitalisation aux soins
intensifs (RC : 2,59) que les plus jeunes et ceux de 50 ans et plus le sont aussi mais & un moindre
degré (RC: 1,89).

Tableau 5 Taux d'incidence des cas confirmés, taux d'hospitalisation et de mortalité selon le
groupe d’age, Québec

. . Taux pour 100 000

Groupe d'age Population — - — —
Cas positifs Admis Sévéres Mortalité

<2ans 171 800* 71,59 38,42 3,49 0

2-4 226 663 45,44 18,53 2,21 0

5-9 378 765 75,51 21,65 1,85 0

10-19 924 504 69,98 9,41 0,97 0,11

20-29 987 667 47,79 6,78 1,42 0,30

30-39 1017 189 31,66 4,52 1,18 0,10

40-49 1202 700 27,36 5,90 1,50 0,42

50-59 1175893 21,52 5,61 1,28 0,34

60 et + 1641497 7,98 4,20 0,97 0,55

! Les projections  partir des chiffres de population du recensement pour les moins de deux ans sont moins bonnes
compte tenu de la présence d'un mini baby-boom ces derniéres années. Pour avoir une meilleure estimation, mieux
vaut prendre la somme des naissances en 2007 et 2008.

Tableau 6a  Distribution des cas hospitalisés, hospitalisés séveres et des décés selon le groupe
d'age et évaluation du risque de maladies séveéres et de déces

Hospitalisés
Groupe | enquetss | Repportaecotes | RIS )
d'age Total | Enquétés Séveres (sévéres/enquétes) (sévéreslenquétés) Déces
Valeur | ICa95% | Valeur [ ICa95%
< 2ans 66 58 6 1 1 0
2-4 42 39 5 1,31 | 0,37-4,65 1,47 | 0,41-5,29 0
5-9 82 71 7 0,96 | 0,31-3,04 0,94 | 0,29-3,00 0
10-19 87 69 9 1,30 | 0,43-3,90 1,23 | 0,41-3,74 1
20-29 67 58 14 2,76 | 0,98-7,78 2,71 | 0,95-7,71 3
30-39 46 41 12 3,59 |1,22-10,56 3,43 |1,15-10,21 1
40-49 71 63 18 3,47 | 1,27-9,48 2,74 | 0,98-7,65 5
50-59 66 62 15 2,77 | 0,99-7,71 2,19 | 0,77-6,23 4
60 et + 69 65 16 2,83 | 1,02-7,82 2,01 | 0,71-5,74 9
Total 596 526 102 23

Rapports de cotes ajustés selon la présence de maladies chroniques et le sexe.
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Tableau 6b  Distribution des cas hospitalisés, hospitalisés sévéres et des décés selon des
groupes d'age plus inclusifs et évaluation du risque de maladies sévéres et de
déces

Hospitalisés
Groupe d'age Atd 1
Total Enquétés En,qL{etes RC sévére RC A,‘JL\JSTE Déces| RC déces
Séveres severe
0-19 ans 277 237 27 1 1 1 1
2,87 2,59 14,19
20-49 184 162 44 ! ' 9 '
ans (1,69-4,88) | (1,51-4,44) (1,78-113)
2,49 1,89 29,41
+ 1 127 1 ' ' 1 '
S0ans et 35 3 (1.41-4.40) | (104-344) | | (381-227)

1

Rapports de cotes ajustés selon la présence de maladies chroniques et le sexe.

On observe en effet la tendance inverse au niveau de la mortalité de méme que pour le ratio
hospitalisations sévéres par rapport & non severes et la létalité (tableau 7). Les taux d’hospitalisation
sont plus élevés au Québec qu’au niveau canadien mais la répartition par groupe d’age est semblable.
La mortalité est élevée au niveau canadien chez les moins de 1 an. On observe les mémes tendances en
Australie. Au Québec, les taux sont plus élevés chez les 20-39 et les plus agés. Comparativement aux
plus jeunes, le risque de déces est le plus important chez les 50 ans et plus (RC:29,41) et & un
moindre niveau chez les 20-49 ans (RC : 14,19). Ces rapports de cotes ont cependant des intervalles de

confiance larges compte tenu des petits effectifs (tableau 6b). Il faut également étre prudent quant a

I’interprétation car il est impossible de savoir si le décés est directement attribuable a la grippe
A(H1NZ1) d’origine porcine ou non.

Tableau 7 Distribution des cas hospitalisés et sévéres et des ratios séveres/non séveres et
létalité selon le groupe d’age, Québec

- Nombre de cas hospitalisés L , Ratio Létalité

Groupe d'age Déces sevgrg/non %
Total Séveres severe

<2ans 66 6 0 0,10 0,0
2-4 42 5 0 0,14 0,0
5-9 82 7 0 0,09 0,0
10-19 87 9 1 0,12 1,1
20-29 67 14 3 0,26 45
30-39 46 12 2 0,35 2,2
40-49 71 18 5 0,34 7,0
50-59 66 15 4 0,29 6,1
60 et + 69 16 9 0,30 13,0
Total 596 102 24 4,0

Institut national de santé publique du Québec

21



Bilan de la premiére vague de circulation de la grippe A(H1N1) d’origine porcine au Québec

Il n’y a pas plus de femmes que d’hommes qui sont hospitalisées pour la grippe A(H1N1) d’origine
porcine; par contre, on note une plus grande proportion de cas severes chez les femmes. Lorsqu’on
ajuste pour I’age et la présence de maladies sous jacentes, le RC n’est cependant pas significatif (RC :
1,34 (0,85-2,10). Toutefois, on enregistre deux fois plus de déces (RR : 2,35) chez les femmes que
chez les hommes. Ce risque est significatif bien qu’il faille noter que le seuil de signification pour le
risque relatif a été augmenté a 10 % vu le faible nombre de cas. Les mémes tendances sont observées
au niveau canadien. Par contre, il est intéressant de constater qu’en Australie, le ratio H : F est de 1,4,
soit I’inverse de la tendance observée au Canada et au Québec (3).

5.2.2. Indices de sévérité

La figure 6 présente I’évolution de deux indices de sévérité soit le rapport des cas admis sur les cas
confirmés et celui des cas hospitalisés sévéres sur les cas hospitalisés. Comme on peut le constater, ces
indices sont assez stables au cours des 6 semaines d’activité intense de la premiére vague. En effet, le
premier indice de sévérité s’est maintenu autour de 20 % alors que le second a oscillé entre 13 et
15 %. Ces indices de sévérité sont sensibles et doivent étre interprétés avec prudence lorsque les
nombres sont petits. L’Australie, qui utilise aussi ces indices, a enregistré des valeurs autour de 11-
12 % pour le premier indice et de 30 % pour le second et la méme stabilité au cours de la saison
réguliére d’influenza a été observée (8).

Figure 6 Evolution de la sévérité des cas de grippe A(H1N1) d’origine porcine, province de
Québec
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5.2.3.  Symptomatologie

La symptomatologie que I’on retrouve au tableau 8 ne differe pas de celle retrouvée lors de I’influenza
saisonniére. Fiévre et toux sont les symptomes les plus spécifiques et ils se retrouvent dans 75 a plus
de 90 % des cas. Un SAG est présent dans 42 & 70 % des cas. Par ailleurs, les symptémes gastro-
intestinaux sont présents dans 43 % des cas hospitalisés, mais de fagon moins importante chez les cas
séveres et les décés. On retrouve plus de symptdmes neurologiques chez les cas sévéres (crises
épileptiques, niveau de conscience altéré ou encéphalite...).

Tableau 8

les déces, province de Québec

Comparaison des symptomes entre les cas admis enquétés, ceux admis séveres et

Cas admis Cas admis aux Sl Déces
Symptomatologie 0 % 0 % 0 %
N1 % | disponibitite | ™ | ¥ | disponibitite | N | % | disponibilite

Fievre 396 | 95,7 97,2 74 | 87,1 98,8 18 | 75,0 100
Toux 380 91,3 97,7 65 | 76,5 98,8 18 | 75,0 100
Maux de gorge 1371 32,9 97,7 17 1 20,0 98,8 4116,7 100
Céphalées 143 | 34,5 97,4 18 | 21,2 98,8 31125 100
Myalgie 149 | 35,8 97,7 27 | 31,8 98,8 7129,2 100
Malaise 68 | 16,3 97,7 25 29,4 98,8 2| 83 100
Prostration 77 | 18,5 97,7 14 | 16,5 98,8 1] 4.2 100
Arthralgie 40 9,6 97,7 6 7,1 98,8 0] 0 100
Fievre et toux 362 | 87,0 97,7 58 |68,2 98,8 14 158,3 100
Fiévre, toux et un symptéme
compatible (SAG) 290 | 69,9 97,4 53 |62,4 98,8 10 [ 41,7 100
Diarrhée, nausees ou 180 | 43,4 97,4 22 | 25,9 98,8 2| 83 100
vomissements
Crises epileptiques, niveaude | ) | ;5] g7, 15 [176| 988 2| 83 100
conscience altéré ou encéphalite
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5.2.4.  Conditions sous-jacentes

Nous avons supposé que lorsqu’aucune condition sous-jacente n’a été rapportée parmi les enquétés,
ceux-ci étaient considérés comme n’ayant aucune condition sous-jacente (tableau 9a). Prés de 55 %
des cas hospitalisés avaient au moins une condition médicale sous-jacente. Cette proportion est plus
importante chez les cas séveres (70 %) et chez les cas décédés (83 %). Au niveau canadien, ces
proportions sont respectivement 61 %, 70 % et 82 %, comparables aux données québécoises. Parmi les
conditions sous-jacentes les plus fréquentes, on note le diabéte et les maladies cardiaques puis a un
moindre degré les maladies rénales et I’'immunosuppression. Par ailleurs, d’autres problémes de santé
ont aussi été signalés dont I’asthme, des conditions neurologiques, le cancer, I’anémie et I’obésité. On
retrouve également en proportion beaucoup plus de personnes atteintes de maladies chroniques, en
particulier les maladies pulmonaires et le diabéte, chez les patients hospitalisés pour la grippe
A(H1N1) d’origine porcine que dans la population générale. Parmi les cas hospitalisés, les patients
avec conditions sous-jacentes sont plus a risque de séjourner aux soins intensifs que ceux qui n’en
souffrent pas (RC: 1,99) particulierement les diabétiques (RC : 2,22) et les cardiaques (RC : 2,56)
(tableau 9b). La présence de conditions sous-jacentes augmente le risque de sévérité de
I’hospitalisation seulement pour les trés jeunes enfants (< 5 ans: RC: 4,62 (1,24-17,2)) et les 20-
29 ans: RC: 6,73 (1,79-25,3)). Les femmes avec présence de conditions sous-jacentes sont plus a
risque (RC : 3,37 (1,71-6,67)) que les hommes sans conditions sous-jacentes bien qu’un certain risque
soit associé a la présence de conditions sous-jacentes chez les hommes par rapport a ceux qui n’en
n’ont pas (RC : 2,13 (1,06-4,29)).

Tableau9a  Comparaison de la présence de conditions sous jacentes chez les cas admis
enquétés, ceux admis sévéres et les décédés, province de Québec

. . Admis enquétés Admis séveres Déces

Conditions sous-jacentes

% % %
Au moins une condition 54,8 69,6 82,6
- Cardiaque 9,1 15,7 26,1
- Diabete 9,9 18,6 21,7
- Rénale 5,1 4,9 4,3
- Immunosuppression 7,6 6,9 26,1
- Pulmonaire 33,1 35,3 39,1
- Autres (a_sthme, anémie, cancer, obesite, 198 294 304

neurologique,...)

Tableau 9b  Distribution des cas hospitalisés, hospitalisés séveres et des déces selon la maladie

sous-jacente et évaluation du risque de séjour aux soins intensifs

Admis enquétés Admis séveres

RC ajustés’ N
% %
Maladie chronique 54,8 69,6 1,99 (1,22-3,25) 524
Cardiaque 9,1 15,7 2,56 (1,24-5,27) 487
Pulmonaire 33,1 35,3 1,02 (0,61-1,70) 492
Diabéte 9,9 18,6 2,22 (1,12-4,42) 487

1

Rapports de cotes ajustés pour tenir compte de I'age et du sexe.
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Si I’on regroupe les risques en fonction de ceux habituellement décrits pour I’influenza tel que I’on
retrouve au tableau 10 et que I’on compare les différentes catégories de risque, les personnes avec
maladies sous jacentes sont plus a risque de maladies sévéres et de décés de méme que celles de
60 ans et plus avec ou sans maladies sous jacentes. 1l faut se rappeler cependant que ces dernieres sont
moins a risque de faire la maladie.

Tableau 10  Distribution des cas hospitalisés, hospitalisés séveres et des décés selon le fait
d'étre ou non a risque*

Admis enquétés Séveres Déces’

N % N % RC N % RC
Groupe a risque 333 63,3 73 71,6 20 87,0
- Moins de 2 ans 58 11,0 6 5,9 0,44 0 0,0
- 60 ans et plus 65 12,4 16 15,7 1,42 9 39,1 5,50*
; J'\:Cae'ife'gs Sous- 288 54,8 71 69,6 2,18% | 19 82,6 5,36*
- Sgu‘;r_‘jsaiter']‘::;ad'es 58 11,0 15 14,7 1,52 8 34,8 5,58*
Non a risque 193 36,7 29 28,4 3 13,0
Total 526 102 23

! Décés parmi les admis enquétés.

* Groupe a risque = présence de conditions sous-jacentes ou 4gé de moins 2 ans ou agé de 60 ans et plus (en excluant les femmes
enceintes).

5.2.5.  Prise en charge

Les patients admis ont été en grande majorité placés en isolement (96 %). La pneumonie a été
diagnostiquée chez 41 % des patients admis et 66 % de ceux aux soins intensifs. Parmi les cas admis,
12 % ont nécessité une aide a la ventilation alors que chez les patients aux soins intensifs, cette
proportion était de 58 %. Sept pourcent des patients admis présentaient de la détresse respiratoire alors
que 30 % de ceux admis aux soins intensifs en présentaient également. Le délai entre I’apparition des
symptdmes et I’admission a été de 3,4 jours pour les patients admis et de 3,8 jours pour les patients
ayant sejourné aux soins intensifs. Il faut étre prudent dans I’interprétation de ces délais, notamment
parce que plusieurs dates sont absentes. Des antiviraux en traitement ont été administrés chez 54 %
des cas hospitalisés alors que 63 % des cas séveres en ont regus. L’antiviral Tamiflu a été
presqu’exclusivement utilisé. La durée moyenne de traitement a été de 5 jours, mais les dates ne sont
valides que pour 211 patients sur 285. Aucune donnée n’est présente concernant la prophylaxie. La
durée de séjour moyenne a été de 3,8 jours pour les cas admis et de 11,3 jours pour les cas hospitalisés
aux soins intensifs.
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5.3. LES CAS DECEDES

Comme nous I’avons déja noté, il y a deux fois plus de décés (RR : 2,35) chez les femmes que chez les
hommes. En effet, en nombre absolu, 17 femmes et 7 hommes étaient décédés au moment de
I’analyse. Un des patients décédés n’a pas fait I’objet d’une hospitalisation. Quarante-deux pour cent
(42 %) des cas ont présenté un syndrome de détresse respiratoire et 61 % ont nécessité une assistance
au niveau de la ventilation. Un diagnostic de pneumonie a été porté dans 86 % des cas. Par ailleurs,
3 patients souffraient d’un cancer, 4 d’obésité (non qualifiée) et 5 de problémes neurologigues.
Seize patients ont recu du Tamiflu en traitement habituellement dés I’admission. Ces patients ont été
admis en moyenne 5,4 jours aprés le début des symptdémes et leur durée moyenne d’hospitalisation
était de 15,7 jours. Il faut étre prudent dans I’interprétation de ces délais, notamment parce que
plusieurs dates sont absentes.

5.4. LES FEMMES ENCEINTES

Les femmes enceintes qui ont été hospitalisées étaient majoritairement dans leur 3° trimestre de
grossesse (N = 19). Trois étaient dans le 2° trimestre et 2 dans le premier. Comme on peut le constater
au tableau 11, le taux d’hospitalisation pour la grippe A(H1N1) d’origine porcine chez les femmes
enceintes est beaucoup plus élevé que celui observé chez les femmes non enceintes agées de 15 a
49 ans. Le rapport de prévalences est de 8,9 et est significatif. Cependant, il semble y avoir moins de
cas sévéres chez les femmes enceintes comparativement aux non enceintes bien que le RC soit non
significatif. Le pourcentage d’admission aux soins intensifs et le % de décés sont tous deux de 8,3 %
alors qu’ils sont de 16,1 % et 20 % a I’échelle canadienne. La durée moyenne de séjour est de
6,1 jours, mais la médiane est de 2 jours.

Tableau 11 ~ Description des cas admis enquétés de femmes enceintes et comparaison avec les
femmes non enceintes en age de procréer, Québec

Femme efﬂce‘”‘e Femme non enceinte Femmg non enceinte
(2° et 3° trimestre : de 15 & 49 ans avec
entre parenthéses) de 15a49 ans conditions sous-jacentes
N 24 (22) 74 41
Médiane Age 29,5 étendue de 19 a 40 33,5 (15-49) 38 (15-49)
Moyenne Age 29,3 32,8 35,8
Taux d’incidence 37,3 pour 100 000 4,2 pour 100 000 --
Caractéristiques N % N % N %
Maladies sous-jacentes 4 (4) 16,7 41 55,4
Hosp. Sévére 2(2) 8,3 20 27,0 11 26,8
RC'=0,24 (0,05-1,15)
Déces 22 | 8,3 3 3,0 3 4,6

1 Ajusté selon la présence ou non de conditions sous-jacentes.
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5.5. LES AUTOCHTONES

En date du 18 ao(t 2009, 49 cas étaient identifiés sous la variable « autochtone » (tableau 12). De ce
nombre, 40 faisaient partie des Premiéres Nations dont 29 de la région des Terres-Cries-de-la-Baie-
James, alors que 9 étaient Inuits. On constate au tableau 13 que les cas autochtones sont plus jeunes
que les non-autochtones et les hommes sont en pourcentage plus souvent atteints que les femmes. Tant
le taux d’hospitalisation que le taux d’hospitalisation séveére et le taux de mortalité sont toujours plus
élevés que chez les non autochtones et les risques relatifs sont importants (tableau 12). L’effet de la
présence de maladies sous-jacentes demeure le méme que celui observé dans la population québécoise.
En termes de proportion sur I’ensemble du Québec, les Autochtones représentent 9,3 % des cas admis
enquétés, 4 % des hospitalisations séveres et 4,2 % des déces. Il faut cependant se rappeler que tant la
surveillance que la disponibilité et I’utilisation des tests peuvent varier dans les différentes régions du
Québec. Au Canada, ces chiffres sont respectivement de 16,5, 14,5 et 11,4 %. Mais il faut ajouter que
la proportion des Autochtones dans la population canadienne est beaucoup plus élevée qu’au Québec.

Tableau 12 Distribution et taux bruts des cas admis enquétés, des cas séveres et des décés
chez les Autochtones en comparaison avec les non-autochtones

. Admis enquétés Séveéres Déces
Population T T n
N Taux N Taux N Taux
D’apres la variable « Aboriginal » 87 251 49 56,2 5 57 1 11
- Premiéres Nations 76 787 40 52,1 4 5,2 1 1,3
- De la région 18 14 483 29 200,2 3 20,7 1 6,9
- Inuits 10 464 9 86 1 9,6 0 0
- Non autochtone 7 616 860 477 6,3 97 23 0,3
Rapport de taux Premiéeres Nations/ 8.3 41 43
Pop. non-autochtone

! Taux brut pour 100 000 personnes.

Tableau 13  Distribution cas admis enquétés selon le sexe et I’age chez les Autochtones en
comparaison avec les non-autochtones

. Autochtones Non-autochtones

Variables

N \ % N %
Sexe
- Homme 27 55,1 232 48,6
- Femme 22 449 245 51,4
Groupe d'age
-<2ans 12 24,5 46 9,6
- 2-4 ans 5 10,2 34 7,1
-5-9 ans 7 14,3 64 13,4
- 10-19 ans 6 12,2 63 13,2
- 20-29 ans 8 16,3 50 10,5
- 30-39 ans 3 6,1 38 8,0
- 40-49 ans 3 6,1 60 12,6
- 50-59 ans 2 4,1 60 12,6
- 60 ans et + 3 6,1 62 13,0
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6. EN RESUME

e Au cours des trois premiéres semaines de I’épisode, les grandes régions urbaines ont surtout été
touchées. L’incidence des cas était peu élevée, la population plus jeune, a I’aise et en meilleure
santé;

e Les gens défavorises matériellement et socialement sont plus a risque d’étre atteint de la grippe
A(H1N1) d’origine porcine. A date, les personnes vivant en milieu urbain ont été plus touchées que
celles vivant en milieu rural;

e Parmi les cas admis, les femmes semblent plus a risque d’hospitalisation sévere et surtout de déces,
particulierement celles présentant des conditions sous-jacentes;

e Les taux d’hospitalisation sont plus élevés chez les plus jeunes, mais la mortalité est plus élevée
chez les plus vieux;

e Les 20-49 ans semblent ceux qui présentent les risques les plus élevés d’hospitalisation sévére et de
déces;

o Les femmes enceintes semblent plus a risque d’hospitalisation de méme que les Autochtones qui
ont aussi un risque plus élevé d’hospitalisations sévéres et de déces;

e La présence de conditions sous-jacentes semble fortement liée au risque de sévérité de
I’hospitalisation et en particulier pour les personnes souffrant de maladies cardiaques et de diabéte.
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7. CONCLUSION

Les données de surveillance sont souvent les premiéres données recueillies lors d’un évenement
épidemiologique d’envergure. Leur plus grande utilité est leur disponibilité en temps opportun pour
suivre les tendances, décrire la population affectée et soulever des hypothéses quant aux facteurs de
risque les plus significatifs. Elles sont souvent les seules données disponibles pour la prise de décision
dans un contexte d’urgence. Elles possédent néanmoins des limites, car elles sont recueillies par
plusieurs personnes, rapidement au moment de la déclaration du cas et d’abord & des fins
d’interventions au niveau local. Ces données peuvent étre incompletes compte tenu notamment
gu’elles peuvent ne pas étre disponibles au moment de la cueillette (patients incapables ou trop
malades pour répondre, personnel de soins concentré sur le traitement) ou jugées trop onéreuses en
terme de temps a recueillir lorsque chaque minute compte dans une urgence de santé publique. Leur
collecte devrait toujours se restreindre a I’essentiel pour la prise de décision. Les données qui ont été
analysées ne sont pas parfaites mais elles permettent de brosser un bon portrait de la situation et de la
population atteinte compte tenu des orientations de surveillance privilégiées. Elles permettent surtout
de cerner les groupes a risque plus élevé.
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