
RMTC
RELEVÉ DES MALADIES TRANSMISSIBLES AU CANADA

Le 7 décembre 2017 • Volume 43-12

POUVONS-NOUS SUPPRIMER LE VIH?

Surveillance

Le VIH au Canada 2016 282

Actualités

ADDENDA à la Déclaration du 
Comité consultatif national de 
l’immunisation sur la vaccination 
antigrippale 322

Commentaire

La prophylaxie préexposition 
contre le VIH 310

Le dépistage et le diagnostic de 
l’infection par le VIH au Canada 298

Enquêtes



RMTC
RELEVÉ DES 
MALADIES 
TRANSMISSIBLES 
AU CANADA

Le Relevé des maladies transmissibles au Canada (RMTC) 
est un journal scientifique bilingue révisé par les pairs et 
en accès libre en ligne publié par l’Agence de la santé 
publique du Canada (ASPC). Il fournit de l’information 
opportune et pratique sur les maladies infectieuses aux 
cliniciens, aux professionnels de la santé publique et aux 
responsables des politiques qui éclaire les politiques, le 
développement des programmes et les pratiques.

RMTC • Le 7 décembre 2017 • Volume 43-12

Rédactrice scientifique en chef

Patricia Huston, M.D., M.S.P.

Consultante en statistique

Dena Schanzer, M. Sc., P.Stat.

Gestionnaire de la rédaction

Toju Ogunremi, B. Sc., M. Sc.

Responsable de la production

Wendy Patterson

Assistant à la rédaction

Jacob Amar

Réviseures

Joanna Odrowaz

Laura Stewart-Davis (Equasion 
Consulting)

Photo courtoisie
La photo en couverture est un ruban 
rouge pour la sensibilisation au VIH 
dans la cadre de la Journée mondiale 
du sida, produite par Shutterstock 
(https://www.shutterstock.com/
image-photo/portrait-farmer-feeding-
cows-farm-571559599). 

Heather Deehan, infirmière autorisée, 
B. Sc, MHSc
Centre du vaccin, Division des
approvisionnements, UNICEF
Copenhague, Danemark

Michel Deilgat, C.D., M.D., M.A.P., 
CCPE

Centre des maladies infectieuses 
d’origine alimentaire, 
environnementale et zoonotique 
Agence de la santé publique du 
Canada

Sarah Funnell, M.D., CCMF
Résidente, Santé publique et 
médecine préventive 
Université d’Ottawa

Jacqueline J Gindler, M.D. 
Centre de prévention et de contrôle 
des maladie  
Atlanta, États-Unis

Judy Greig, R.N., B. Sc., M. Sc.
Laboratoire de lutte contre les 
zoonoses d’origine alimentaire 
Agence de la santé publique du 
Canada

Richard Heller, B.M. B.C., M.D., FRCP
Universités de Manchester, 
Royaume‑Uni et Newcastle, Australie

Robert Pless, M.D., M. Sc.
Centre de l’immunisation et des 
maladies respiratoires infectieuses 
Agence de la santé publique du 
Canada

Caroline Quach, M.D., M. Sc, FRCPC, 
FSHEA
Microbiologiste-infectiologue 
pédiatrique, CHU Sainte-Justine 
Professeure agrégée, Université de 
Montréal

Ryan Regier, M.D.,MBSI
Bureau du conseiller scientifique 
principal 
Agence de la santé publique du 
Canada

Rob Stirling, M.D., M. Sc., MHSc., 
FRCPC
Centre de l’immunisation et des 
maladies respiratoires infectieuses 
Agence de la santé publique du 
Canada

Jun Wu, Ph.D.
Centre de la lutte contre les maladies 
transmissibles et les infections 
Agence de la santé publique du 
Canada

Contactez-nous
ccdr-rmtc@phac-aspc.gc.ca

613.301.9930

Bureau de la rédaction Comité de rédaction du RMTC

ISSN 1719-3109 / Cat. HP3-1F-PDF / Pub. 180146

https://www.shutterstock.com/image-photo/portrait-farmer-feeding-cows-farm-571559599
https://www.shutterstock.com/image-photo/portrait-farmer-feeding-cows-farm-571559599
https://www.shutterstock.com/image-photo/portrait-farmer-feeding-cows-farm-571559599
mailto:ccdr-rmtc%40phac-aspc.gc.ca?subject=


RMTC • Le 7 décembre 2017 • Volume 43-12

RMTC
RELEVÉ DES 
MALADIES 
TRANSMISSIBLES 
AU CANADA

POUVONS-NOUS 
SUPPRIMER LE VIH?
TABLE DES MATIÈRES
SURVEILLANCE
Le VIH au Canada – Rapport de surveillance, 2016	 282
AC Bourgeois, M Edmunds, A Awan, L Jonah, O Varsaneux, W Siu

Le sida au Canada – Rapport de surveillance 2016 	 292
L Jonah, AC Bourgeois, M Edmunds, A Awan, O Varsaneux, W Siu

SUR LE WEB SEULEMENT
Le VIH au Canada - Tableaux supplémentaires, 2016
AC Bourgeois, M Edmunds, A Awan, L Jonah, O Varsaneux, W Siu
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/rapports-publications/releve-
maladies-transmissibles-canada-rmtc/numero-mensuel/2017-43/rmtc-volume-43-12-
7-decembre-2017/vih-2016-tableaux-supplementaires.html

Le sida au Canada - Tableaux supplémentaires, 2016
L Jonah, AC Bourgeois, M Edmunds, A Awan, O Varsaneux, W Siu
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/rapports-publications/releve-
maladies-transmissibles-canada-rmtc/numero-mensuel/2017-43/rmtc-volume-43-12-
7-decembre-2017/sida-2016-tableaux-supplementaires.html

ENQUÊTES
Évaluation de l’adhésion aux directives nationales sur le dépistage et le 
diagnostic de l’infection par le  
VIH – Partie 1 : connaissance, utilisationet utilité	 298
GP Traversy, T Austin, J Yau, K Timmerman

Évaluation de l’adhésion aux directives nationales sur le dépistage et le 
diagnostic de l’infection par le  
VIH – Partie 2 : niveau de connaissance, aise et pratiques 	 304
GP Traversy, T Austin, J Yau, K Timmerman

ÉDITORIAL
Préparer le terrain pour l’élargissement de l’utilisation de la prophylaxie 
préexposition contre le VIH au Canada	 310
M Hull, DHS Tan

DÉCLARATION DU COMITÉ CONSULTATIF
Énoncé de position du Réseau des laboratoires de santé publique du 
Canada : diagnostic de la gastro‑entérite sans culture et répercussions pour 
les enquêtes 
de santé publique 	 318
B Berenger, L Chui, AR Reimer, V Allen, D Alexander, M-C Domingo, D Haldane, 
L Hoang, P Levett, A MacKeen, D Marcino, C Sheitoyan-Pesant, G Zahariadis au nom 
du Réseau des laboratoires de santé publique du Canada

ACTUALITÉS SUR LES MALADIES INFECTIEUSES
ADDENDA à la Déclaration du Comité consultatif national 
de l’immunisation sur la vaccination antigrippale 
pour la saison 2017‑2018	 322

https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/rapports-publications/releve-maladies-transmissibles-canada-rmtc/numero-mensuel/2017-43/rmtc-volume-43-12-7-decembre-2017/vih-2016-tableaux-supplementaires.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/rapports-publications/releve-maladies-transmissibles-canada-rmtc/numero-mensuel/2017-43/rmtc-volume-43-12-7-decembre-2017/vih-2016-tableaux-supplementaires.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/rapports-publications/releve-maladies-transmissibles-canada-rmtc/numero-mensuel/2017-43/rmtc-volume-43-12-7-decembre-2017/vih-2016-tableaux-supplementaires.html


SURVEILLANCE

RMTC • Le 7 décembre 2017 • Volume 43-12Page 282 

Le VIH au Canada – Rapport de surveillance, 
2016
AC Bourgeois1, M Edmunds1, A Awan1,2, L Jonah1, O Varsaneux1, W Siu1

Résumé
Contexte : Le virus de l’immunodéficience humaine (VIH) continue d’être un problème de 
santé publique, avec 2,1 millions de personnes nouvellement infectées en 2015. Bien que de 
nombreux pays à revenu élevé aient noté la diminution des taux de VIH, les taux du Canada se 
sont stabilisés à 5,8 pour 100 000 habitants entre 2013 et 2015.

Objectif : Fournir un aperçu descriptif des cas déclarés d’infection au VIH au Canada jusqu’en 
2016 par provinces et territoires, sexe, âge, catégorie d’exposition et race/origine ethnique, 
l’accent étant mis sur les données les plus récentes. 

Méthodologie : L’Agence de la santé publique du Canada (ASPC) surveille le VIH à travers le 
système national de surveillance du VIH/sida, Immigration, Réfugiés et Citoyenneté Canada, 
et le Programme de surveillance périnatale du VIH au Canada (PSPVC). Le système national de 
surveillance du VIH/sida est un système de surveillance passive basé sur les cas qui recueille des 
données non nominatives transmises volontairement par l’ensemble des provinces et territoires. 
Des données ont également été reçues d’Immigration, de Réfugiés et Citoyenneté Canada, et 
du PSPVC. Les données ont été recueillies, les tableaux et les figures ont été préparés, puis des 
statistiques descriptives ont été appliquées par l’ASPC, pour ensuite être validées par chaque 
province et territoire.

Résultats : Un total de 2 344 nouveaux cas d’infection au VIH ont été diagnostiqués en 2016 
au Canada, avec un total cumulatif de 84 409 cas depuis 1985. Le taux de diagnostic national 
est passé de 5,8 pour 100 000 habitants en 2015 à 6,4 pour 100 000 habitants en 2016. La 
Saskatchewan a enregistré le plus haut taux de diagnostic provincial en 2016 (15,1 par 100 000 
habitants). En 2016, 76,6 % des cas de VIH déclarés l’ont été parmi les hommes. Les adultes 
de 30 à 39 ans représentaient 28,7 % de tous les cas déclarés. On a constaté la présence d’une 
répartition similaire par âge des cas de VIH entre les sexes, avec une augmentation notable de 
la proportion des personnes de 50 ans et plus au cours des cinq dernières années. La catégorie 
d’exposition des « hommes ayant des relations sexuelles avec d’autres hommes » a continué 
à représenter le plus grand nombre et la plus grande proportion de tous les cas déclarés 
d’infection au VIH chez les adultes (44,1 %). Quant aux catégories liées à la race ou à l’origine 
ethnique, les Caucasiens (40,4 %), les Afro-Américains (21,9 %) et les Autochtones (21,2 %) 
représentaient la plus grande proportion de cas. 

Conclusion : En 2016, le Canada a vu une légère augmentation du nombre et du taux de cas 
d’infection au VIH déclarés en comparaison aux années précédentes. Bien que le taux de 
diagnostic soit inférieur à celui de toutes les années antérieures à 2012, il demeure le plus élevé 
des cinq dernières années. Comme un certain nombre de possibilités existent pour expliquer 
cette augmentation, une investigation et des données supplémentaires sont nécessaires afin de 
déterminer la cause et son importance. 
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Introduction
Le virus de l’immunodéficience humaine (VIH) et le syndrome 
d’immunodéficience acquise (SIDA) sont une épidémie 
persistante à l’échelle internationale. Bien qu’il y ait eu 
d’énormes progrès dans les efforts internationaux pour mettre 
fin à l’épidémie de VIH/SIDA au cours des 15 dernières années 
(1), on estime à 2,1 millions le nombre de nouveaux (incidents) 
cas déclarés en 2015 (2). Malgré cela, le nombre de nouveaux 

cas d’infection au VIH dans les pays à revenu élevé est 
relativement faible, avec une moyenne de taux de diagnostic de 
6,3 pour 100 000 habitants pour les pays de l’Organisation de 
coopération et de développement économiques (OCDE) inclus 
dans le rapport de surveillance du VIH et du SIDA (3). Bien que 
le taux de nouveaux diagnostics du Canada a été inférieur à la 
moyenne des pays de l’OCDE, il se situe encore loin derrière 

Citation proposée : Bourgeois AC, Edmunds M, Awan A, Jonah L, Varsaneux O, Siu W. Le VIH au Canada – 
Rapport de surveillance, 2016 Relevé des maladies transmissibles au Canada. 2017;43(12):282-91. 
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d’autres pays comme les Pays-Bas, l’Allemagne, la Suède et la 
Finlande. 

L’Agence de santé publique du Canada (ASPC) travaille en 
partenariat avec les gouvernements provinciaux et territoriaux, 
d’autres ministères fédéraux et des organisations non 
gouvernementales de lutte contre le VIH/sida au Canada, 
contribue aux efforts internationaux pour éliminer le VIH/SIDA et 
suit les progrès par le biais de l’Initiative fédérale de lutte contre 
le VIH/sida au Canada. La publication annuelle des données 
de surveillance du VIH s’effectue dans le cadre du mandat de 
l’ASPC qui consiste à recueillir et à analyser les données de 
surveillance à l’échelle nationale (4).

L’objectif de ce rapport est de fournir un aperçu descriptif de 
l’épidémiologie de tous les diagnostics d’infection au VIH au 
Canada jusqu’en 2016 par situation géographique, sexe, âge, 
catégorie d’exposition et race/ethnicité, ainsi que des données 
sur le nombre de nourrissons ayant été exposés au VIH pendant 
la période périnatale et la proportion de ces nourrissons 
recevant un traitement antirétroviral. Antérieurement, les 
données sur le VIH, en combinaison avec des données de 
surveillance du sida, ont été publiées chaque année par l’ASPC 
dans un rapport distinct intitulé Le VIH et le sida au Canada – 
Rapport de surveillance (3). Il s’agit de la première version 
du rapport publié sous un nouveau titre dans le Rapport des 
maladies transmissibles au Canada (RMTC). Notez qu’un rapport 
de surveillance distinct pour les cas de SIDA 2016 apparaît 
également dans ce numéro du RMTC (5). Les données de ces 
rapports remplacent toutes les données déjà publiées dans la 
série de la surveillance du VIH et du SIDA, car elles représentent 
l’information la plus récente. Des informations supplémentaires, 
dont des tableaux de données et des définitions des catégories 
d’exposition, sont présentés en ligne sur un supplément Web, 
sur le site du RMTC (6).

Méthodologie
Les données utilisées pour préparer ce rapport de surveillance 
du VIH proviennent de trois sources différentes : le système 
national de surveillance du VIH/sida maintenu par l’ASPC, les 
données recueillies grâce au dépistage médical du VIH aux fins 
d’immigration par Immigration, Réfugiés et Citoyenneté Canada 
(IRCC), et le Programme de surveillance périnatale du VIH au 
Canada (PSPVC). 

Système de surveillance du VIH/SIDA
Le système national de surveillance du VIH/sida est un système 
de surveillance passive basé sur les cas qui recueille des données 
non nominatives sur les personnes qui ont reçu un diagnostic 
d’infection par le VIH. Plus de détails sur la méthodologie du 
système national de surveillance du VIH/SIDA, y compris les 
processus de collecte de données, la gestion de données, le 
contrôle de la qualité des données, l’analyse, la classification 
et la catégorisation des sous-groupes de la population, ont 
préalablement été décrits (3). En bref, les données, incluant 
sans s’y limiter l’âge, le sexe, la race ou l’origine ethnique 
et les risques associés à la transmission du VIH (catégories 
d’exposition), sont volontairement soumises à l’ASPC par tous 
les gouvernements provinciaux et territoriaux responsables 
de la santé publique. Plusieurs limites sont présentes en ce 
qui concerne les données soumises par les provinces sur 
la race et l’origine ethnique, et la catégorie d’exposition. 

Plus particulièrement, le Québec ne soumet pas à l’ASPC 
d’information sur la catégorie d’exposition ou sur la race ou 
l’origine ethnique concernant les cas de VIH. En ce qui a trait 
à l’Ontario, les renseignements sur la catégorie d’exposition 
étaient limités pour les cas de VIH déclarés avant 2009, et 
aucun renseignement sur la race ou l’origine ethnique n’était 
disponible pour les cas de VIH déclarés avant 2009. Concernant 
la Colombie-Britannique, les données sur la race ou l’origine 
ethnique n’ont pas été soumises pour l’année de déclaration 
actuelle et toutes les données historiques de l’origine ethnique 
ont été retirées, à la demande de la province, en attendant un 
examen des pratiques de présentation de ces données.

Les cas signalés à l’ASPC doivent répondre à la définition 
nationale de cas (7). Les provinces et les territoires fournissent 
des données au moyen du Formulaire de déclaration de cas à 
l’échelle nationale (3) ou par l’intermédiaire d’une transmission 
de données électronique sécurisée. Toutes les données brutes 
(formulaires papier et fichiers de données électroniques) sont 
conservées dans le respect de la directive de l’Agence sur la 
collecte, l’utilisation et la diffusion de l’information sur la santé 
publique (ASPC, 2013, document non publié). L’évaluation de 
la qualité des données, comme la détection de doublons, est 
gérée par les provinces et les territoires avant d’être soumise à 
l’ASPC. Les données présentées dans ce rapport de surveillance 
représentent des cas de VIH et du sida diagnostiqués le 
31 décembre 2016 ou avant, et soumis à l’ASPC par les 
programmes de surveillance provinciaux et territoriaux jusqu’au 
7 juin 2017.

Dans ce rapport de surveillance, les termes « cas » ou « cas 
déclarés » désignent les personnes diagnostiquées par une 
province ou un territoire au cours d’une année donnée et 
déclarées à l’ASPC. Puisque les données de surveillance 
ne peuvent rendre compte que de la partie diagnostiquée 
de l’épidémie, la modélisation et le recours à des sources 
additionnelles d’information sont essentiels pour dépeindre 
l’épidémie chez les Canadiens souffrant d’une infection au VIH 
ou du sida, tant diagnostiquée que non diagnostiquée (8). 

Dépistage médical du VIH aux fins 
d’immigration 
Les étrangers qui demandent un visa de résident permanent 
ou de résident temporaire doivent se soumettre à un examen 
médical aux fins de l’immigration (EMI), soit au Canada ou à 
l’étranger, géré par IRCC. IRCC effectue le dépistage de routine 
du VIH obligatoire pour tous les demandeurs de 15 ans et 
plus, ainsi que ceux de moins de 15 ans qui présentent certains 
facteurs de risque (9). IRCC fournit à l’ASPC des données non 
nominatives recueillies lors de l’EMI, y compris les données 
démographiques ainsi que l’année de tests (pour ceux qui ont 
été testés au Canada) ou l’année où le demandeur a été admis 
au Canada (pour ceux qui ont été testés à l’étranger). Les 
données relatives au VIH diagnostiqué au moyen d’un EMI ont 
été extraites en janvier 2017; toutefois, en raison de retards de 
la transmission des données, seules les données jusqu’à la fin de 
2015 ont été fournies.

Programme de surveillance périnatale du VIH 
au Canada
Des données nationales sur l’état sérologique des nouveau-nés 
exposés en période périnatale à l’infection au VIH sont recueillies 
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par l’intermédiaire du PSPVC, une initiative du Groupe canadien 
de recherche sur le sida chez les enfants. Le PSPVC est un 
système de surveillance sentinelle qui recueille des données sur 
tous les nourrissons et enfants nés de mères reconnues comme 
étant séropositives pour le VIH au Canada, y compris ceux qui 
sont nés à l’extérieur du Canada et traités contre une infection 
au VIH. Les données ont été obtenues au moyen d’une enquête 
nationale confidentielle anonyme sur les nourrissons connus des 
pédiatres travaillant dans des centres de soins tertiaires et des 
spécialistes du VIH œuvrant dans des cliniques spécialisées à 
l’échelle du pays. Des renseignements supplémentaires sur la 
méthodologie du PSPVC ont été décrits précédemment (3). Les 
données relatives à la surveillance périnatale jusqu’à la fin de 
2016 présentées dans le présent rapport de surveillance ont été 
extraites de la base de données du PSPVC en juillet 2017.

Analyse
Les logiciels Microsoft Excel 2010 et SAS Enterprise Guide v 5.1 
ont été utilisés pour le nettoyage et l’analyse des données. Des 
procédures normalisées d’enregistrement des données ont été 
appliquées à toutes les données afin de créer un ensemble de 
données nationales utilisé aux fins d’analyse. Aucune procédure 
statistique n’a été utilisée pour les analyses comparatives 
du présent rapport et aucune technique statistique n’a été 
appliquée pour tenir compte des données manquantes. Il 
convient de noter qu’il existe différentes exigences et pratiques 
en matière de déclaration du VIH dans tout le pays (10) et 
que l’intégralité de certaines informations épidémiologiques 
varie entre les provinces et les territoires. Ainsi, lorsque les 
pourcentages ont été calculés, les données manquantes ont été 
exclues. 

Le terme « adulte » est utilisé dans le rapport lors de l’examen de 
certaines variables, telles que la catégorie d’exposition. Aux fins 
du présent rapport, un « adulte » signifie toute personne de 15 
ans ou plus. 

À l’exception des cas où la suppression des données a été 
demandée par la province ou le territoire, les données dans les 
tableaux ayant des cellules de petite taille (n moins de 5) n’ont 
pas été supprimées, étant donné que la divulgation n’est pas 
considérée comme un risque d’identification des cas individuels. 
Ces procédures sont en conformité avec la directive de l’Agence 
sur la collecte, l’utilisation et la diffusion de l’information sur la 
santé publique. Les données ont été vérifiées par les provinces 
et les territoires pour en assurer l’exactitude. Les principaux 
résultats sont résumés dans ce document. Les tableaux 
supplémentaires peuvent être trouvés dans le supplément Web 
(6).

Résultats
Un total de 2 344 nouveaux cas d’infection au VIH ont été 
signalés au Canada en 2016, soit une augmentation de 11,6 % 
du nombre de cas signalés en 2015 (2 100 cas). Il s’agit du plus 
grand nombre de cas d’infections au VIH signalés depuis 2009 
(2 364 cas). Il correspond à une hausse du taux de diagnostic 
national, qui est passé de 5,8 pour 100 000 habitants en 2015 à 
6,4 pour 100 000 habitants (figure 1). 

Au Canada, un total cumulatif de 84 409 cas d’infection au VIH 
a été signalé à l’ASPC depuis le début de la déclaration des 
cas de VIH en 1985. Une diminution régulière des cas signalés 

d’infection au VIH a été observée jusqu’à l’année 2000 (2 062 
cas), puis une courte montée jusqu’à un plateau de 2002 à 2008, 
période où le nombre annuel de cas signalés d’infection au VIH 
a fluctué entre 2 403 et 2 599. Le nombre de cas d’infections au 
VIH déclarés a ensuite diminué progressivement de 2008 à 2014, 
suivi par une augmentation en 2015 et en 2016. 

Distribution géographique
En 2016, l’Ontario représentait la plus forte proportion et le plus 
grand nombre de cas de VIH signalés (n = 881, 37,6 %), suivi par 
le Québec (n = 593, 25,3 %) et l’Alberta (n = 282, 12,0 %). 

Les taux de diagnostics de VIH au niveau provincial et territorial 
révèlent des variations notables à l’échelle du pays. En 2016, 
la Saskatchewan représentait 7,4 % (n = 174) du total des 
nouveaux cas d’infections au VIH déclarés et a continué d’avoir 
le plus haut taux de diagnostic de l’infection au VIH à 15,1 pour 
100 000 habitants, soit plus du double de celui de l’ensemble 
de la population canadienne. Le Manitoba, représentant 5,4 % 
(n = 126) des cas d’infections au VIH en 2016, avait le deuxième 
plus haut taux de diagnostic d’infection au VIH à 9,5 pour 
100 000 habitants, suivi par le Québec (7,1 pour 100 000 
habitants) et l’Alberta (6,6 pour 100 000 habitants). Les taux de 
diagnostic dans toutes les autres provinces et tous les autres 
territoires étaient inférieurs au taux national de 6,4 pour 100 000 
habitants (figure 2, tableaux supplémentaires 1 à 3) (6).
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Figure 1: Nombre de cas de VIH déclarés, y compris les 
taux de diagnostic, par année du test – Canada, 1996 à 
2016

*Taux national de 6,4 cas 
pour 100 000 habitants

0,0

0,1-2,0

2,1-6,4*

6,5-9,0

Plus de 9,1

Figure 2 : Taux de diagnostic de VIH (pour 100 000  
habitants) selon la province ou le territoire – Canada, 
2016

Source des données sur la population : Statistiques démographiques annuelles, Division de la 
démographie, Statistique Canada, octobre 2016
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Figure 4 : Distribution des cas de VIH déclarés selon le groupe d’âge et le sexe – Canada, 20161 

1 Les dénominateurs utilisés pour calculer les pourcentages excluent « sexe non déclaré/transsexuel/transgenre » et « groupe d’âge non indiqué »

Distribution selon le groupe d’âge et le sexe
Les données sur les groupes d’âge ont été disponibles pour 
99,9 % des cas de VIH déclarés pour 2016. Depuis 1985 au 
Canada, 37,2 % des cas signalés d’infection au VIH ont été 
diagnostiqués chez les personnes ayant de 30 à 39 ans. En 
2016, les personnes de 30 à 39 ans continuent de représenter le 
groupe comptant le plus de nouveaux cas de VIH (28,7 %), mais 
avec une proportion plus faible que les années précédentes. Les 
cas des personnes ayant de 30 à 39 ans ont connu la plus forte 
augmentation de 2015 à 2016 à 17,3 %, suivis de près par ceux 
de 50 ans ou plus, à 13,4 %.

Au cours des cinq dernières années, la plus forte augmentation 
en ce qui a trait à la proportion de cas de VIH par âge a été 
observée dans les cas des personnes de 50 ans et plus, avec 
une augmentation de 6,6 % de 2012 à 2016 (17,7 % à 24,3 %). 
La plus forte baisse a été constatée chez les personnes ayant 
de 40 à 49 ans, avec une diminution de 5,8 % de 2012 à 2016 
(27,8 % à 22,0 %). Les jeunes de 15 à 19 ans représentaient 
2,1 % des cas en 2016. Ce groupe a connu une augmentation 
faible mais régulière du nombre de cas d’infections au VIH 
signalés au cours des cinq dernières années, alors que les cas 
d’infections au VIH signalés chez les enfants (moins de 15 ans) 
sont demeurés assez constants au cours de la même période 
par rapport à tous les autres groupes d’âge (figure 3, tableaux 
supplémentaires 3, 6) (6).

Les données sur le sexe étaient disponibles pour 99,6 % des cas 
de VIH signalés en 2016. Au Canada, les hommes ont toujours 
représenté un pourcentage plus élevé de cas de VIH signalés 
que les femmes. Au cours de la dernière décennie, la proportion 
annuelle des cas de VIH déclarés chez les adultes (15 ans et plus) 
est demeurée stable, à environ un quart des nouveaux cas. Cette 
tendance a également été observée en 2016 avec les femmes, 
qui représentaient 23,3 % de tous les cas signalés (tableaux 
supplémentaires 2, 4 à 6) (6). 

Au cours des dernières années, une augmentation de la 
proportion des cas de VIH dans les groupes plus âgés pour les 
deux sexes a été constatée. Cette tendance s’est poursuivie 
en 2016, avec une large proportion de cas de personnes de 
50 ans et plus pour les deux sexes, soit 25,6 % chez les hommes 
et 20,3 % chez les femmes (figure 4). Il y a également une 
évolution au fil du temps dans la distribution selon l’âge pour 
les deux sexes. Historiquement, bien que les cas de VIH aient 
été plus fréquents dans les groupes d’âge plus jeunes chez les 
femmes et dans les groupes d’âge plus âgés chez les hommes, 
il y a eu une diminution de 11,3 % chez les femmes ayant de 
20 à 29 ans et une augmentation de 7,5 % dans le groupe d’âge 
masculin correspondant depuis 2001. Chez les deux sexes, les 
cas des personnes ayant de 30 à 39 ans représentaient encore 
la plus forte proportion de cas de VIH avec 27,7 % et 31,8 % 
d’hommes et de femmes respectivement en 2016 (figure 4). 
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Distribution par catégorie d’exposition
La catégorie d’exposition des hommes ayant des relations 
sexuelles avec d’autres hommes (HARSAH) a continué à 
représenter le plus grand nombre et la plus grande proportion 
de tous les cas déclarés d’infection au VIH chez les adultes. 
En 2016, chez les adultes dont la catégorie d’exposition était 
connue (61,6 % de tous les cas), un peu moins de la moitié 
(44,1 %) a été attribuée à la catégorie d’exposition des HARSAH. 
La deuxième catégorie d’exposition signalée étant la plus 
élevée était celle des contacts hétérosexuels (32,3 %), avec une 
assez bonne répartition des cas de VIH attribués à un contact 
hétérosexuel avec une personne originaire d’un pays où le VIH 
est endémique (Hét-endemique, 10,5 %), le contact hétérosexuel 
avec une personne à risque (Hét-risque, 8,9 %) et le contact 
hétérosexuel sans aucun risque signalé (ARS-Hét, 12,9 %). La 
troisième catégorie d’exposition la plus souvent signalée chez 
les adultes était celle de l’utilisation de drogues injectables 
(UDI), représentant 15,1  % des cas de VIH signalés (figure 5, 
tableau supplémentaire 7) (6). Aucun changement significatif 
dans les proportions de catégories d’exposition n’a été relevé 
entre 2015 et 2016.

La distribution des cas de VIH parmi les hommes et femmes 
adultes varie selon la catégorie d’exposition. En 2016, la 
catégorie d’exposition des HARSAH a continué de représenter 
la plus grande proportion (59,0 %) des cas de VIH déclarés 
chez les hommes adultes, suivie de tous types de contacts 
hétérosexuels (21,6 %) et de l’UDI (10,9 %). Chez les femmes 
adultes, les contacts hétérosexuels représentaient 63,5 % 
des cas déclarés (23,5 % Hét-endémique, 21,5 % ARS-Hét et 
18,5 % Hét-risque, suivi par l’UDI 27,3 %). En ce qui a trait aux 
rapports hétérosexuels, il y avait une différence importante 
entre les hommes et les femmes dans la catégorie d’exposition 
Hét-endémique. Les cas de la catégorie Hét-endémique signalés 
chez les hommes représentaient 6,2 %, comparativement à 
23,5 % chez les femmes. La catégorie d’exposition des UDI 

représentait un peu plus d’un quart des cas de VIH chez les 
femmes adultes (27,3 %), comparativement à 16,0 % des cas de 
VIH chez les hommes adultes (10,9 % par exposition à l’UDI et 
jusqu’à 5,1 % dans la catégorie d’exposition des HARSAH/UDI 
(figure 5, tableaux supplémentaires 8 à 11) (6). 

Distribution selon la race ou l’origine ethnique
En 2016, les renseignements sur la race ou l’origine ethnique 
étaient disponibles pour presque la moitié (48,6 %) des cas de 
VIH déclarés. Depuis 1998, au moment où les données sur la 
race ou l’origine ethnique ont été recueillies pour la première 
fois, la race ou l’origine ethnique caucasienne représentait la 
plus grande proportion de nouveaux cas de VIH au Canada, 
pour tous les âges et tous les sexes (44,4 %). En 2016, moins de 
la moitié des cas de VIH ayant une race ou une origine ethnique 
connue étaient de race caucasienne (40,4 %), suivie par la race 
afro-américaine (21,9 %) et les populations autochtones (21,2 %). 
La race ou l’origine ethnique autochtone se composait comme 
suit : 19,0 % de membres des Premières Nations, 1,6 % de 
Métis, 0,4 % d’Autochtones d’origine non précisée et 0,3 % 
d’Inuits. Entre 2015 et 2016, c’est le sous-groupe des Premières 
Nations qui a enregistré la plus grande progression (29,9 %) 
dans le nombre des cas par rapport aux autres races et origines 
ethniques et aux autres sous-groupes autochtones (figure 6, 
tableau supplémentaire 12) (6). 

Des variations dans la distribution selon le sexe de la race ou 
de l’origine ethnique ont également été observées. En 2016, 
la majorité des cas signalés l’ont été chez les hommes de 
race ou d’origine ethnique caucasienne (47,8 %), suivie par la 
race afro-américaine (16,4 %) et les populations autochtones 
(15,4 %). Par comparaison, un peu plus du tiers des femmes 
étaient afro-américaines (36,5 %), suivies par les femmes 
autochtones (36,2 %) et caucasiennes (21,0 %) (figure 7, tableaux 
supplémentaires 13,14) (6).
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0,4 %
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Figure 6 : Proportion de cas de VIH déclarés (tous âges 
confondus) par race ou origine ethnique (incluant les 
sous-groupes autochtones) – Canada, 20161,2,3,4

1 Les renseignements sur la race ou l’origine ethnique n’étaient pas disponibles pour le Québec 
et la Colombie-Britannique
2 Exclut les cas où la race ou l’origine ethnique n’a pas été déclarée
3 Les « Latino-Américains » comprennent, par exemple, Mexicains, Centraméricains et  
Sud-Américains
4 Les « Autres » comprennent, par exemple, Pakistanais, Sri-Lankais, Bangladais, Arméniens, 
Égyptiens, Iraniens, Libanais, Marocains, Chinois, Japonais, Vietnamiens, Cambodgiens, 
Indonésiens, Laotiens, Coréens, Philippins, Somaliens, Haïtiens et Jamaïcains
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Figure 5 : Proportion des cas de VIH déclarés parmi les 
adultes (15 ans et plus), hommes et femmes adultes par 
catégorie d’exposition – Canada, 20161,2 

Abréviations : HARSAH, hommes ayant des relations sexuelles avec d’autres hommes, HARSAH/
UDI, hommes ayant des relations sexuelles avec d’autres hommes et utilisant des drogues 
injectables; UDI, utilisation de drogues injectables; Hét-endémique, contact hétérosexuel avec 
une personne originaire d’un pays où le VIH est endémique; Hét-risque, contact hétérosexuel 
avec une personne à risque; ARS-Hét, contact hétérosexuel sans aucun risque signalé
1 Les pourcentages sont fondés sur le nombre total de cas déclarés, à l’exclusion des « ARS » et 
des cas « non déclarés ». Notez que les données sur les catégories d’exposition n’étaient pas 
disponibles pour le Québec. Les chartes des hommes et des femmes excluent les cas d’infections 
au VIH où le sexe n’a pas été déclaré ou déclaré comme transgenre ou transsexuel
2 « Autres » comprend les receveurs de sang ou de facteurs de coagulation, les voies d’exposition 
non spécifiées répertoriées comme « Autres » et de l’Alberta, les cas considérés comme « hors du 
pays »
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Figure 7 : Proportion de cas de VIH déclarés (tous âges 
confondus) selon la race ou l’origine ethnique – Canada, 
20161,2,3,4 

1 Les renseignements sur la race ou l’origine ethnique ne sont pas disponibles pour le Québec et 
la Colombie-Britannique
2 Les dénominateurs utilisés pour calculer les pourcentages excluent les cas d’infection au VIH où 
la race ou l’origine ethnique était « non indiquée » et les cas d’infection au VIH où le sexe était 
« non indiqué » ou déclaré comme « transsexuel ou transgenre »
3 Les Latino-Américains comprennent, par exemple, Mexicains, Centraméricains et  
Sud-Américains
4 Les autres comprennent, par exemple, Pakistanais, Sri-Lankais, Bangladais, Arméniens, 
Égyptiens, Iraniens, Libanais, Marocains, Chinois, Japonais, Vietnamiens, Cambodgiens, 
Indonésiens, Laotiens, Coréens, Philippins, Somaliens, Haïtiens et Jamaïcains

HARSAH HARSAH/UDI UDI Contact hétérosexuel Autres
Caucasiens 56,9 % 62,0% 37,7 % 24,3 % 5,3 %
Afro-Américains 9,7 % 4,0 % 1,6 % 41,7 % 73,7 %
Autochtones 5,0 % 26,0 % 59,6 % 23,5 % 1,8 %
Latino-Americains 9,7 % 4,0 % 0,0 % 1,8 % 3,5 %
Autre 18,7  % 4,0 % 1,1 % 8,7 % 15,8 %
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Figure 8 : Proportion de cas de VIH déclarés (tous âges 
confondus) selon la catégorie d’exposition et selon la 
race ou l’origine ethnique – Canada, 20161,2,3,4,5 

Abréviations : HARSAH, hommes ayant des relations sexuelles avec d’autres hommes,  
HARSAH/UDI, hommes ayant des relations sexuelles avec d’autres hommes et utilisant des 
drogues injectables; UDI, utilisation de drogues injectables
1 Les renseignements sur la race ou l’origine ethnique ne sont pas disponibles pour le Québec et 
la Colombie-Britannique
2 Exclut les cas où le VIH de la race ou l’origine ethnique ou la catégorie d’exposition était « non 
identifié »
3 Les Latino-Américains comprennent, par exemple, Mexicains, Centraméricains et  
Sud-Américains
4 Les autres races ou origine ethnique comprennent, par exemple, Pakistanais, Sri-Lankais, 
Bangladais, Arméniens, Égyptiens, Iraniens, Libanais, Marocains, Chinois, Japonais, Vietnamiens, 
Cambodgiens, Indonésiens, Laotiens, Coréens, Philippins, Somaliens, Haïtiens et Jamaïcains
5 D’autres catégories d’exposition comprennent les receveurs de sang ou de facteurs de 
coagulation et les voies d’exposition non spécifiées répertoriées comme « Autres »
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Figure 9 : Distribution des demandeurs d’immigration 
séropositifs selon l’emplacement et l’année du test, 
2005 à 20141,2

1 Immigration, Réfugiés et Citoyenneté Canada, Base de données sur le VIH de l’IRCC en date de 
juillet 2017. Immigration, Réfugiés et Citoyenneté Canada, Base de données des avis provinciaux 
et étrangers de l’Unité de liaison avec les autorités de la santé publique relatifs aux évaluations 
de l’état de santé après l’arrivée de la Direction générale de la santé d’IRCC, en date de juillet 
2017. Reproduit et distribué avec l’autorisation d’Immigration, Réfugiés et Citoyenneté Canada
2 Pour les demandeurs testés au Canada, l’année se réfère à l’année du test. Pour les demandeurs 
testés à l’étranger, l’année se réfère à l’année où le demandeur s’est établi au Canada

Distribution des cas de VIH déclarés selon 
la catégorie d’exposition et selon la race ou 
l’origine ethnique

De l’information sur la race ou l’origine ethnique et sur la 
catégorie d’exposition était disponible pour 47,4 % des 
cas signalés en 2016. En 2016, la majorité des cas ont été 
signalés comme étant de race caucasienne dans la catégorie 
d’exposition des HARSAH (56,9 %). Des cas attribuables à l’UDI, 
la quasi-totalité des cas de VIH ont été soit chez les Autochtones 
(59,6 %) ou les Caucasiens (37,7 %). Le principal groupe ethnique 
ou racial parmi les cas déclarés attribués au contact hétérosexuel 
était la race afro-américaine (41,7 %), 84,3 % de ses membres 
ont été déclarés dans la catégorie d’exposition Hét-endémique 
(figure 8, tableau supplémentaire 15) (6). 

Dépistage médical du VIH aux fins 
d’immigration
En 2015, il y avait 550 demandeurs de statut de résident 
canadien qui ont été testés positifs pour le VIH. Des 
550 demandeurs, 350 ont fait l’objet d’un EMI au Canada et 200 
ont fait l’objet d’un EMI à l’étranger. Notez que les données ne 
permettent pas de distinguer entre ceux qui se sont finalement 
établis au Canada et ceux ne l’ayant pas fait (figure 9, tableau 
supplémentaire 16) (6). 

Parmi les candidats dépistés au Canada entre 2002 et 2015, 
4 364 personnes au total ont reçu un diagnostic d’infection au 
VIH, avec une moyenne de 312 par année (allant de 210 à 422). 
Au total, 57,1 % de ces demandeurs séropositifs étaient de 
sexe masculin. La majorité des candidats dépistés au Canada 
avait de 30 à 39 ans (41,9 %) ou de 40 à 49 ans (25,0 %). La 
proportion la plus élevée de demandeurs séropositifs pour 
le VIH se trouvait en Ontario (54,7 %), suivie par le Québec 
(25,2 %), la Colombie-Britannique (8,7 %) et l’Alberta (7,6 %) 
(tableau supplémentaire 17) (6).

Parmi les demandeurs dépistés à l’étranger entre 2005 et 2015 
qui se sont établis au Canada, 1 622 ont reçu un diagnostic 
d’infection au VIH, à une moyenne de 147 par année (allant de 
84 à 201). Un peu plus de la moitié (51,4 %) était des femmes. La 
majorité des cas (40,0 %) avaient de 30 à 39 ans, suivie par ceux 
qui avaient de 20 à 29 ans (25,3 %). L’Ontario était la province 
de résidence la plus souvent visée (33,4 %), suivie par le Québec 
(25,0 %), l’Alberta (14,4 %), la Colombie-Britannique (12,9 %) 
et le Manitoba (8,7 %). Parmi les demandeurs séropositifs, 
72,1 % étaient nés dans des pays où le VIH est endémique 
(tableau supplémentaire 17) (6).

Programme de surveillance périnatale du VIH 
au Canada 
Entre 1984 et 2016, au Canada, on a déterminé que 
4 849 nourrissons ont été exposés au VIH pendant la période 
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périnatale. Le nombre déclaré de nourrissons exposés 
au VIH, selon l’année de naissance, a augmenté entre 
2009 et 2016, passant de 200 en 2009 à un pic de 263 en 2016. 
(figure 10, tableaux supplémentaires 18 à 22) (6). 

Des 263 nourrissons exposés à une transmission périnatale 
nés en 2016, une transmission du VIH a été confirmée chez 
une mère qui ne recevait aucun traitement antirétroviral 
périnatal. Le pourcentage de mères séropositives pour le 
VIH recevant un traitement antirétroviral (a augmenté au fil 
du temps et s’est stabilisé depuis 2011, variant entre 94,4 % 
(2011) et 97,2 % (2014); en 2016, le pourcentage était 
légèrement inférieur à celui de 2014 à 96,2 % (figure 10, 
tableau supplémentaire 18) (6).

Un examen de tous les nourrissons ayant été exposés 
pendant la période périnatale entre 1984 et 2016 indique 
que, pour 73,8 % d’entre eux, l’infection de la mère était 
attribuable à des contacts hétérosexuels (71,0 % en 2016) et, 
pour 22,8 %, elle était attribuable à l’UDI (22,3 % en 2016) 
(tableau supplémentaire 19) (6).

En ce qui concerne la distribution selon la race ou l’origine 
ethnique chez les nourrissons ayant été exposés pendant la 
période périnatale entre 1984 et 2016, 49,8 % ont été identifiés 
comme Afro-Américains, 23,8 % comme Caucasiens et 17,8 % 
comme Autochtones. En 2016, la race afro-américaine est restée 
la race ou l’origine ethnique la plus souvent signalée, avec une 
proportion (48,7 %) similaire à celle observée en 1984 à 2016. 
La proportion d’enfants des peuples de race autochtone a 
progressivement augmenté, pour atteindre un sommet de 
25,5 % en 2016, et la proportion d’enfants de race caucasienne a 
diminué à un creux de 11,8 % (tableau supplémentaire 20) (6). 

La région de naissance de la mère pour la majorité des 
nourrissons entre 1984 et 2016 était l’Amérique du Nord 
(42,4 %), l’Afrique (38,2 %) et les Caraïbes (9,8 %) (tableau 
supplémentaire 21). Pour la même période, la plus forte 
proportion de nourrissons exposés au VIH pendant la période 

périnatale a été signalée en Ontario (34,6 %), suivie du Québec 
(25,7 %) et de l’Alberta (14,1 %) (tableau supplémentaire 22) (6).

Discussion
En 2016, il y a eu une augmentation de 11,6 % du nombre de 
diagnostics de VIH par rapport à 2015, ce qui représente le taux 
le plus élevé depuis 2011. Un certain nombre de possibilités 
existent pour expliquer cette augmentation du nombre de cas, y 
compris une augmentation du dépistage en raison de la mise en 
œuvre des initiatives provinciales d’évaluation (11-13).

La majorité des augmentations a été observée au Québec, en 
Alberta, au Manitoba et en Ontario, bien que, globalement, la 
Saskatchewan avait le plus haut taux absolu. Pour ce qui est de 
l’âge, du sexe et de la race ou de l’origine ethnique, les plus 
fortes augmentations ont été observées respectivement chez les 
personnes ayant de 30 à 39 ans, l’homme adulte et les membres 
des Premières Nations. Il est également important de noter 
que, pour le Québec, l’augmentation s’explique en partie par 
un passage partiel en 2016 à des tests nominaux, en partant de 
tests non nominaux, car les cas nominatifs n’ont pas tous été 
saisis aux fins de présentation au niveau fédéral. 

Au niveau national, les différences observées précédemment 
entre la répartition par âge des hommes et des femmes ont 
été réduites au cours des cinq dernières années, d’où une 
distribution d’âge similaire entre les sexes pour 2016. Cet effet 
est dû à l’augmentation des proportions diagnostiquées dans les 
groupes d’âge pour les deux sexes. La proportion de diagnostics 
de VIH parmi les Canadiens de 50 ans et plus a augmenté 
graduellement depuis 1985. Il est possible que le changement 
observé ait été entraîné par une population ayant des facteurs 
de risque spécifiques, comme une plus forte proportion de 
personnes veuves et divorcées entreprenant une nouvelle 
relation, de plus faibles proportions de relations sexuelles 
protégées en raison de l’absence de préoccupations liées à la 
grossesse et une plus forte stigmatisation de la discussion des 
habitudes sexuelles et de la prise de drogues chez les médecins 
de ce groupe plus âgé (14).

Au niveau national, des différences continuent à être observées 
entre les hommes et les femmes selon la distribution en fonction 
de la catégorie d’exposition, et la race ou l’origine ethnique 
Les hommes qui ont des rapports sexuels avec des hommes, 
la catégorie d’exposition la plus fréquente chez les hommes, 
était associée à la race caucasienne, tandis que les contacts 
hétérosexuels et l’UDI, les deux catégories d’exposition les plus 
fréquentes chez les femmes, étaient respectivement associées 
aux personnes afro-américaines et autochtones. Si la race 
caucasienne comptait le taux le plus élevé, les Autochtones 
et les Afro-Américains étaient surreprésentés alors qu’ils 
représentent moins de 5 % de la population au Canada (15,16), 
mais représentent individuellement plus de 20 % des nouveaux 
cas signalés d’infection au VIH. Toutefois, il convient de noter 
que les données sur l’origine ethnique n’étaient disponibles que 
dans environ la moitié des cas déclarés. 

Les tendances dans la catégorie d’exposition ont évoluées 
depuis le début de la déclaration des cas d’infections au VIH 
en 1985. Au début de l’épidémie, plus de 80 % de tous les cas 
de VIH déclarés par catégories d’exposition connues ont été 
attribués aux HARSAH. Bien que cette catégorie d’exposition 
soit encore prédominante au Canada, la proportion a diminué 
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2009 à 2016
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au cours des années. Les expositions aux contacts hétérosexuels 
et à l’UDI sont demeurées respectivement les deuxième et 
troisième catégories prédominantes de l’exposition au VIH au 
Canada. 

Points forts et limites 
Le VIH au Canada – Rapport de surveillance, 2016 est la 
principale source de données nationales concernant les 
nouveaux cas d’infections au VIH déclarés au Canada. 
Les données contenues dans ce rapport fournissent des 
renseignements pour l’élaboration et l’évaluation de 
politiques et de programmes, ainsi que des interventions en 
santé publique. Bien que les détails concernant les limites 
des données du système national de surveillance du VIH/
sida aient déjà été publiés (3), plusieurs limites doivent être 
soulignées. Premièrement, les données de ce rapport sont 
considérées comme provisoires et peuvent être assujetties à des 
changements dans les futurs rapports de surveillance du VIH, 
lorsque les données seront mises à jour. Les différences entre 
les données publiées dans le présent rapport et les données 
publiées dans les rapports de surveillance provinciaux et 
territoriaux peuvent s’expliquer par des retards de déclaration 
ou des différences relatives à la date à laquelle les données ont 
été extraites des bases de données de surveillance provinciales 
et territoriales. Lorsque ces différences sont présentes, on 
recommande d’utiliser les données provenant des rapports 
provinciaux et territoriaux.

Deuxièmement, le système national de surveillance du VIH/
sida est un système de surveillance passive basé sur les cas qui 
recueille chaque année des données transmises volontairement à 
l’ASPC, à partir de toutes les autorités provinciales et territoriales 
de santé publique, par opposition à la sollicitation active de 
cas. Par conséquent, il est difficile de déterminer si toutes les 
personnes ayant une infection au VIH ont été identifiées et 
signalées. L’exactitude des données est en partie tributaire des 
rapports produits en temps opportuns et des mises à jour des 
provinces et territoires à l’ASPC. Un certain degré de décalage 
se produit, ce qui crée un retard de déclaration. En outre, la 
déclaration des cas d’infections au VIH pour les personnes 
de moins de deux ans et celles diagnostiquées avant leur 
immigration varie également selon les provinces et les territoires. 
Il peut parfois y avoir des changements de pratiques de comptes 
rendus provinciaux, ce qui peut influer sur les données. 

Troisièmement, il est difficile de reconnaître et de supprimer 
les enregistrements en double des nouveaux diagnostics en 
raison de la nature non nominative de la déclaration des cas 
d’infections au VIH dans certaines régions. Dans la mesure du 
possible, les provinces et les territoires examinent et évaluent 
l’inclusion de déclarations en double afin de présenter un 
tableau aussi exact que possible du nombre de nouvelles 
personnes séropositives. Certaines provinces (p. ex., le Québec) 
adoptent une approche prudente pour l’élimination des 
doublons potentiels, y compris l’exclusion des résultats de tests 
anonymes. Pour les régions qui utilisent cette approche, les 
données présentées dans ce rapport reflètent le nombre minimal 
de nouveaux diagnostics de VIH dans cette région.

Quatrièmement, dans l’ensemble des provinces et des 
territoires, il n’existe aucune approche standard pour le 
traitement des cas de VIH diagnostiqués à l’extérieur du pays ou 
à l’extérieur de la province ou du territoire. Certaines provinces 
et territoires les considèrent comme de nouveaux cas et d’autres 
les excluent. En outre, des approches différentes sont également 

appliquées pour les diagnostics de VIH pour les enfants de 
moins de deux ans. En raison de ces deux situations, les brèves 
surdéclarations ou sous-déclarations des nouveaux diagnostics 
peuvent se produire, selon les règles provinciales ou territoriales.

Enfin, il y a plusieurs limites associées à la déclaration des 
catégories d’exposition et de la race ou de l’origine ethnique. 
Comme on l’a fait remarquer, peu ou pas de renseignements sur 
les catégories d’exposition ou la race et l’origine ethnique pour 
les cas d’infection au VIH sont soumis par le Québec et l’Ontario, 
et aucun renseignement sur la race ou l’origine ethnique n’est 
soumis par la Colombie-Britannique. En conséquence, les 
tendances présentées dans ce rapport peuvent ne pas être 
pleinement représentatives et doivent être interprétées avec 
prudence. 

Conclusion
En 2016, le Canada a connu une augmentation du nombre 
et du taux de cas d’infections au VIH. Bien que ce taux de 
diagnostic soit inférieur à celui de toutes les années antérieures 
à 2012, il demeure le plus élevé des cinq dernières années. Un 
complément d’enquête et des données supplémentaires sont 
nécessaires pour déterminer l’importance et les causes de cette 
augmentation. L’ASPC continuera de recueillir et de publier les 
données de surveillance du VIH afin d’observer les tendances 
et de surveiller les progrès réalisés vers l’objectif de réduire le 
fardeau de l’infection au VIH au Canada et à l’étranger.
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Le sida au Canada – Rapport de surveillance 2016 
L Jonah1, AC Bourgeois1, M Edmunds1, A Awan1, O Varsaneux1, W Siu1*

Résumé
Contexte : Bien qu’il y ait encore une épidémie mondiale de personnes touchées par le virus 
de l’immunodéficience humaine (VIH), le nombre de personnes qui décèdent du syndrome 
d’immunodéficience acquise (sida) a diminué, en grande partie grâce au succès du traitement 
antirétroviral.

Objectif : Fournir un aperçu détaillé des cas de sida signalés au Canada en cernant les 
tendances selon l’emplacement géographique, le sexe, le groupe d’âge et la mortalité. Alors 
que l’analyse descriptive se concentre sur l’année 2016, les résultats sont présentés pour les cas 
signalés depuis le début de la surveillance nationale du sida en 1979.

Méthodologie : L’Agence de la santé publique du Canada (ASPC) surveille le sida au Canada 
par l’intermédiaire du Système national de surveillance du VIH/sida et de Statistique Canada. 
Le Système national de surveillance du VIH/sida est un système de surveillance passif, basé 
sur des cas, qui conserve des données non nominatives sur les cas de VIH et de sida fournis 
volontairement par les provinces et les territoires du Canada. Il convient de noter que le sida 
n’est plus une maladie à déclaration obligatoire à Terre-Neuve-et-Labrador (depuis 2009) et 
à l’Île-du-Prince-Édouard (depuis 2012). Des données ont également été récupérées, basées 
sur les décès annuels attribués au VIH/sida par Statistique Canada. Les données ont été 
rassemblées, les tableaux et les figures préparés, puis les statistiques descriptives appliquées 
par l’ASPC et validées par chaque province et territoire.

Résultats : Un total de 114 cas de sida ont été déclarés en 2016, avec un total cumulé de 
24 179 cas depuis 1979. Ces nombres représentent une baisse constante du nombre de cas 
de sida déclaré par année de diagnostic au Canada depuis 1993. Parmi les provinces qui ont 
déclaré des résultats, les plus grands nombres de cas en 2016 ont été déclarés par l’Ontario, 
la Saskatchewan et l’Alberta. Les hommes représentaient 72,8 % des cas de sida déclarés, et 
les adultes de 50 ans et plus représentaient la plus grande proportion selon le groupe d’âge 
(36,0 %). Pour toutes les années de l’article combinées, la répartition par âge des cas de sida 
est similaire selon le sexe, bien qu’une plus grande proportion de femmes aient moins de 
30 ans. Des données limitées ont été rapportées sur l’ethnicité et les facteurs de risque. Le 
nombre de décès annuels attribués au sida a diminué depuis 1995. Il y a eu un faible nombre 
record de 241 décès liés au sida en 2013, l’année la plus récente pour laquelle des données 
étaient disponibles. Le nombre de décès liés au sida au Canada a diminué de 86,2 % depuis 
1995.

Conclusion : Le nombre de cas de sida déclarés par les provinces et les territoires participants 
et le nombre de décès liés au sida déclarés par Statistique Canada ont diminué. Bien que 
cela représente une évolution encourageante, les données doivent être interprétées avec 
prudence compte tenu des limites de l’ensemble de données, ce qui pourrait entraîner une 
sous-estimation de l’ampleur de la maladie.
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Introduction
Le virus de l’immunodéficience humaine (VIH) et le syndrome 
d’immunodéficience acquise (sida) constituent une épidémie 
mondiale continue. Il y a eu d’énormes progrès causés par les 
efforts internationaux pour mettre fin à l’épidémie de  
VIH/sida au cours des 15 dernières années (1) et le Programme 
commun des Nations Unies sur le VIH/sida (ONUSIDA) a pris 
l’engagement mondial de mettre fin à l’épidémie de sida d’ici 
2030 (2). Depuis que les objectifs de traitement ont été fixés en 
2003, les décès annuels mondiaux liés au sida ont diminué de 
43 %. Alors qu’environ un million de personnes sont mortes d’un 

trouble lié au sida en 2016, sur le plan mondial, le nombre de 
personnes vivant avec le sida et qui en décède est nettement 
inférieur dans les pays à revenu élevé (3). En partie à cause 
de la diminution du nombre de cas de sida, certains pays (par 
exemple, l’Australie) ont cessé d’inclure des données sur le sida 
dans leurs articles annuels de surveillance (4,5). 

L’Agence de la santé publique du Canada (ASPC) travaille 
en collaboration avec d’autres organismes fédéraux, 
gouvernements provinciaux et territoriaux, et des organismes 
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non gouvernementaux, pour lutter contre le VIH et le sida au 
Canada. Ce rapport de surveillance est basé sur des articles de 
cas provenant de nouveaux diagnostics de sida soumis à l’ASPC 
par toutes les provinces et tous les territoires participants, 
ainsi que sur des données reçues de Statistique Canada (6). 
La publication annuelle des données sur le sida fait partie du 
mandat de l’ASPC de recueillir et d’analyser des données de 
surveillance à l’échelle nationale, et de publier des rapports à cet 
effet.

L’objectif de cet article est de fournir un aperçu descriptif des 
cas de sida signalés par les provinces participantes en cernant 
les tendances selon l’emplacement géographique, le sexe, le 
groupe d’âge et la mortalité. Auparavant, les données sur le 
sida étaient publiées annuellement, avec les données sur le 
VIH, dans un document autonome intitulé Le VIH et le sida au 
Canada – Rapport de surveillance. Cet article est la première 
version du nouveau rapport intitulé Le sida au Canada – Rapport 
de surveillance 2016 dans le Relevé des maladies transmissibles 
au Canada (RMTC). Il est à noter qu’un rapport de surveillance 
distinct sur les cas de VIH, intitulé Le VIH au Canada – Rapport 
de surveillance 2016, apparaît également dans ce numéro du 
RMTC (7).

Méthodologie
Cet article présente des données provenant de deux sources 
différentes sur le VIH et le sida : le Système national de 
surveillance du VIH/sida et la base de données Statistique 
de l’état civil – Base de données sur les décès de Statistique 
Canada. Le Système national de surveillance du VIH/sida est un 
système de surveillance passif basé sur des cas, qui rassemble 
et conserve les données soumises volontairement à l’ASPC 
par toutes les autorités en matière de santé publique des 
provinces et territoires. Les détails concernant la collecte des 
données, la gestion des données, la qualité des données et la 
classification des groupes de population ont préalablement été 
décrits (8). En bref, la base de données du Système national de 
surveillance du VIH/sida recueille des données non nominatives 
sur les personnes diagnostiquées du sida et inclut, mais sans 
s’y limiter, la province ou le territoire déclarant, l’année du test, 
le groupe d’âge, le sexe, les facteurs de risque (aussi connus 
sous le nom de catégorie d’exposition) et la race ou l’ethnicité. 
Dans le présent rapport de surveillance, le terme « cas » ou 
« cas signalés » désigne les personnes diagnostiquées par 
une province ou un territoire au cours d’une année donnée et 
signalées à l’ASPC. Les cas de sida sont comptés selon la date à 
laquelle l’autorité déclarante a confirmé le diagnostic du sida.

Les cas déclarés de sida doivent correspondre à la définition 
de cas de surveillance au Canada, tel qu’il est décrit dans 
la publication du RMTC de l’ASPC intitulée Définitions 
nosologiques des maladies transmissibles faisant l’objet d’une 
surveillance nationale (9). Les provinces et les territoires qui 
fournissent les données au Système national de surveillance 
du VIH/sida procèdent à l’aide du formulaire de déclaration de 
cas à l’échelle nationale (8) ou d’une transmission sécurisée de 
données électroniques. Toutes les données brutes (formulaires 
papier et ensembles de données électroniques) sont conservées 
conformément à la directive de l’Agence sur la collecte, 
l’utilisation et la diffusion de l’information sur la santé publique 
(ASPC, 2013, document non publié). Les détails concernant les 
catégories d’exposition du VIH/sida sont disponibles sur le Web 
exclusif de ce numéro (10).

Les données sur le sida et l’intégralité des données 
épidémiologiques recueillies et soumises à l’ASPC varient selon 
la province ou le territoire. En ce qui concerne les rapports 
sur le sida, certains changements ont eu lieu au fil du temps 
et affecté l’intégralité des données de surveillance du sida. 
Les données de l’Ontario sur la catégorie d’exposition et la 
race ou l’ethnicité n’étaient pas disponibles après 2004 et 
les données sur le sida au Québec n’étaient pas disponibles 
après le 30 juin 2003. Le sida n’est plus une maladie à 
déclaration obligatoire à Terre-Neuve-et-Labrador (depuis 
2009) et à l’Île-du-Prince-Édouard (depuis 2012). En raison 
des retards escomptés associés à la déclaration des cas de 
sida de la Colombie-Britannique, il y a un décalage d’un an 
dans la publication des données sur le sida (par exemple, les 
données sur le sida de 2015 ont été publiées dans le rapport 
de surveillance de 2016). L’information sur la race ou l’ethnicité 
de la Colombie-Britannique pour les cas de VIH/sida a été 
supprimée pour toutes les années, pendant que la province 
procède à l’examen de cette information.

Les données présentées représentent les cas de sida signalés par 
les provinces ou territoires participants, diagnostiqués au plus 
tard le 31 décembre 2016 et qui ont été soumis à l’ASPC au plus 
tard le 7 juin 2017. Les données ont été extraites de la base de 
données du Système national de surveillance du VIH/sida plus 
tard en juin 2017. Des procédures normalisées d’enregistrement 
de données ont été appliquées à tous les ensembles de 
données, provinciaux et territoriaux, afin de créer un ensemble 
de données national aux fins d’analyse. Les analyses descriptives 
et comparatives portent sur l’année 2016; toutefois, les données 
de 2015 sont également mises en évidence car, en raison des 
améliorations apportées à la base de données du Système 
national de surveillance du VIH/sida, on n’avait pas demandé 
aux provinces et territoires de soumettre des données sur le sida 
pour l’année 2015. Les données des cas signalés depuis le début 
de la surveillance du sida en 1979 sont également présentées.

Les données complètes concernant les décès annuels dus au 
VIH/sida sont disponibles auprès de Statistique Canada (6). 

Les logiciels Microsoft Excel 2010 et SAS Enterprise Guide v 5.1 
ont été utilisés pour le nettoyage et l’analyse des données. 
Aucune démarche statistique n’a été utilisée pour les analyses 
comparatives et aucune technique statistique n’a été appliquée 
pour tenir compte des données manquantes.

À l’exception des cas où la suppression des données a été 
demandée par la province ou le territoire, les données dans 
les tableaux à cellules de petite taille (n moins de 5) n’ont pas 
été supprimées, puisque la divulgation n’était pas considérée 
comme un risque qui aurait permis d’identifier des personnes 
données. Ces procédures sont conformes à la directive de 
l’Agence sur la collecte, l’utilisation et la diffusion de l’information 
sur la santé publique de l’ASPC (document non publié). Les 
données ont été vérifiées par les provinces et les territoires pour 
assurer leur exactitude. Des informations supplémentaires, y 
compris des tableaux de données, peuvent être trouvées sur un 
supplément Web (10).

Résultats
Le nombre de cas de sida déclarés par année au Canada a 
diminué de façon constante depuis le milieu des années 1990 
(figure 1). En 2016, il y a eu 114 cas de sida signalés à l’ASPC, 
ce qui est moins élevé que les 190 cas déclarés en 2015. 
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Cependant, il est important de noter que Québec, Terre-Neuve 
et l’Île-du-Prince-Édouard ne déclarent plus les cas de sida 
et que le nombre de nouveaux cas de sida en 2016 en 
Colombie-Britannique n’était pas encore disponible au moment 
de la publication de cet article. Ce nombre de cas de sida 
déclarés par année représente une diminution de 87,2 % par 
rapport à l’année 1993, année où l’on a déclaré le nombre le 
plus élevé de cas (n = 892) pour les provinces et territoires qui 
ont continuellement signalé le sida. De 1979 à la fin de 2016, un 
total de 24 179 cas de sida ont été signalés à l’ASPC.

Répartition géographique 
Parmi les provinces et territoires qui ont déclaré des cas de 
sida en 2016, les plus grands nombres de cas signalés l’ont été 
en Ontario (n = 66), en Saskatchewan (n = 22) et en Alberta 
(n = 19). En 2015, c’est en Colombie-Britannique (n = 73), 
en Ontario (n = 63) et en Saskatchewan (n = 29) qu’on a 
déclaré les plus grands nombres de cas de sida (figure 2, 
tableau supplémentaire 1) (10).

Répartition par âge et par sexe
Des données sur les groupes d’âge et le sexe étaient disponibles 
pour tous les cas de sida déclarés en 2016; le plus grand taux se 
retrouvait parmi le groupe des 50 ans et plus (36,0 %), suivi des 

cas signalés dans le groupe des 30 à 39 ans et des 40 à 49 ans 
(23,7 % chacun) (figure 3). Un cas de sida a été déclaré chez un 
enfant de moins d’un an. 

En 2016, la majorité des cas de sida signalés touchaient des 
hommes (72,8 %). Parmi toutes les années sur lesquelles portent 
l’article (1979 à 2016), la répartition par âge des cas de sida 
est similaire à la répartition par sexe, même si une plus grande 
proportion de femmes avaient moins de 30 ans (figure 4, 
tableau supplémentaires 1 à 6) (10).

Catégorie d’exposition
En 2016, 37,7 % des cas de sida déclarés comportaient des 
informations sur la catégorie d’exposition. Parmi les données de 
2016 disponibles (pour le Yukon, les Territoires du Nord-Ouest, 
l’Alberta, la Saskatchewan, le Manitoba, la Nouvelle-Écosse 
et le Nouveau-Brunswick), les proportions les plus élevées de 
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Figure 1 : Nombre de cas de sida déclarés par année de 
diagnostic – Canada, 1979 à 2016

N : Nombre de cas de sida 
déclarés qui on été diagnostiqués 
en 2016
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en 2015
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Figure 2 : Nombre de cas de sida diagnostiqués par 
province et territoire en 2015 et en 2016 

Abréviation : ND, non déclaré

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Femmes 66 92 63 54 49 42 58 44 44 31
Hommes 318 319 235 251 224 198 176 170 145 83
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Figure 4 : Nombre de cas de sida diagnostiqués selon le 
sexe – Canada, 2007 à 2016

NOTA : Les données sur les cas de sida au Québec ne sont plus disponibles depuis le 30 juin 
2003. Les données sur les cas de sida en Colombie-Britannique n’étaient pas disponibles pour 
l’année 2016. Le sida n’est plus une maladie à déclaration obligatoire pour Terre-Neuve-et-
Labrador depuis 2009 et pour l’Île-du-Prince-Édouard depuis 2012. Sont également exclus les 
cas de sida pour lesquels le sexe n’a pas été signalé ou a été signalé comme transsexuel ou 
transgenre

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Moins de15 ans 0,5 % 0,7 %  0,6 % 0,6 % 0,0 % 0,4 % 0,4 % 0,4 % 0,0 % 0,9 %
De 15 à 19 ans 0,3 % 0,2 % 1,0% 0,6 % 1,4 % 0,8 % 0,8 % 0,4 % 1,1 % 2,6 %
De 20 à 29 ans 6,1 % 7,5 % 8,0 % 7,3 % 6,7 % 5,5 % 9,2 % 8,3 % 9,5 % 13,2 %
De 30 à 39 ans 26,7 % 27,7 % 26,0 % 21,3 % 23,5 % 24,5 % 20,7 % 24,0 % 22,1 % 23,7 %
De 40 à 49 ans 42,2 % 38,8 % 41,3 % 37,1 % 41,1 % 35,6 % 33,1 % 31,9 % 33,2 % 23,7 %
De 50 ans et plus 24,2 % 25,1 % 23,1 % 33,0 % 27,4 % 33,2 % 35,9 % 34,9 % 34,2 % 36,0 %
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Figure 3 : Proportion des diagnostics de sida par année, 
selon le groupe d’âge –Canada, 2007 à 2016

Nota : Les données sur les cas de sida au Québec ne sont plus disponibles depuis le 30 juin 2003. 
Les données sur le sida en Colombie-Britannique n’étaient pas disponibles pour l’année 2016. Le 
sida n’est plus une maladie à déclaration obligatoire pour Terre-Neuve-et-Labrador depuis 2009 
et pour l’Île-du-Prince-Édouard depuis 2012. Sont également exclus les cas de sida pour lesquels 
l’âge n’a pas été signalé 
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catégories d’exposition déclarées chez les adultes étaient les 
suivantes : utilisation de drogues injectables (UDI) (35,0 %) et 
contact sexuel avec une personne à risque (20,0 %). Ces chiffres 
diffèrent de ceux enregistrés en 2015 (année qui comprend les 
données de la Colombie-Britannique), où les proportions pour 
les « hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes » 
et les catégories d’exposition UDI étaient similaires à 23,7 % et 
27,8 % respectivement (tableau supplémentaires 7 à 11) (10).

Race et ethnicité 
En 2016, 38,6 % des cas de sida signalés comportaient des 
informations sur la race ou l’ethnicité. Parmi les données de 
2016 disponibles (pour le Yukon, les Territoires du Nord-Ouest, 
l’Alberta, la Saskatchewan, le Manitoba, la Nouvelle-Écosse et 
le Nouveau-Brunswick), les plus grandes proportions de races 
ou ethnicité déclarées, pour tous les groupes d’âge, étaient 
Autochtones (50,0 %), Caucasiens (29,5 %) et Afro-Américains 
(13,6 %) (tableau supplémentaire 12) (10).

Mortalité due au sida 
Les données fournies sur la base de données Statistique de l’état 
civil – Base de données sur les décès démontrent que le nombre 
de décès annuels dus à une infection par VIH a diminué depuis 
1995 (figure 5). Le nombre des décès le plus bas attribués à 
l’infection par VIH (n = 241) a été signalé en 2013, l’année la plus 
récente pour laquelle des données étaient disponibles. Parmi 
ces décès liés au sida, il y avait plus d’hommes que de femmes 
(tableau supplémentaires 13 à 15) (10). 

Discussion
Le nombre de cas de sida déclarés au Canada a diminué 
globalement depuis le milieu des années 1990, avec un total 
de 114 cas de sida déclarés par les provinces et territoires 
participants en 2016. Il s’agit du nombre le plus faible de cas 
de sida signalés depuis 1985 (10). Parmi les provinces ayant 
produit des déclarations en 2016, le nombre le plus élevé de 
cas de sida a été attribué à l’Ontario (n = 66). L’utilisation de 
drogues injectables (35,0 %) et le groupe d’âge des plus de 
50 ans (36,0 %) ont continué d’être la catégorie d’exposition et 
le groupe d’âge ayant la plus grande proportion de nouveaux 
cas. En 2016, les cas de sida étaient les plus fréquents chez les 

hommes (72,8 %) et les Autochtones (50,0 %). Il est important de 
noter que le nombre total de cas de sida pour toutes les années 
de déclaration tend à surestimer la diminution de l’année la plus 
élevée (1993) jusqu’à 2016, en raison du nombre de provinces 
ayant retiré le sida de la liste des maladies à déclaration 
obligatoire depuis 2003. Dans les provinces qui ont soumis 
des données sur le sida en 2016, on constate néanmoins une 
diminution de 87,2 % des cas de sida entre 1993 et 2016.

À l’exclusion de la Colombie-Britannique (n = 73), les comptes 
les plus élevés de cas de sida en 2015 ont été observés en 
Ontario (n = 63), en Saskatchewan (n = 29) et en Alberta 
(n = 16). Aucun changement à cette tendance n’a été noté en 
2016, les chiffres les plus élevés ayant été enregistrés en Ontario 
(n = 66), en Saskatchewan (n = 22) et en Alberta (n = 19). 
Parmi les cas déclarés en 2016, les adultes de 50 ans et plus 
représentaient la plus grande proportion de cas de sida (36,0 %) 
avec une augmentation au cours des cinq dernières années, 
proportionnellement aux cas de VIH nouvellement diagnostiqués 
dans ce groupe d’âge (11). Au cours de toutes les années sur 
lesquelles porte l’article, lorsqu’on compare les hommes aux 
femmes, il y avait une plus grande proportion de cas de sida 
dans les groupes plus âgés (30 à 50 ans et plus) chez les hommes 
que chez les femmes, tandis que les femmes représentaient une 
plus grande proportion des cas dans les groupes plus jeunes 
(0 à 29 ans). Ces chiffres concordent avec les proportions de 
groupes d’âge dans les cas de VIH cumulatifs pour toutes les 
années sur lesquelles porte l’article; cependant, il est possible 
que la distribution des cas de sida chez les femmes se déplace 
vers les groupes plus âgés avec le temps, une tendance similaire 
ayant été notée dans les cas de VIH ces dernières années (11).

Selon l’ensemble de données le plus complet de Statistique 
Canada, le nombre de décès annuels attribuables à l’infection 
par VIH au Canada diminue depuis 1995, les données les plus 
récentes faisant état de 241 décès en 2013, soit le nombre le 
plus bas à ce jour. Parmi ceux-ci, 78,4 % étaient des hommes 
adultes et 21,6 % étaient des femmes adultes, sans décès 
signalés chez les enfants (moins de 15 ans).

Restrictions et qualité des données
Les données contenues dans cet article sont considérées comme 
provisoires et pourraient être assujetties à des changements 
dans les prochaines versions du rapport de surveillance sur le 
sida au Canada. Les différences entre les données publiées 
dans cet article et les données publiées dans les rapports de 
surveillance nationaux, provinciaux et territoriaux précédents 
peuvent être attribuables à des retards de déclaration ou à 
des différences dans la date d’extraction des données des 
différentes bases de données de surveillance. Lorsque ces 
différences sont notées, il est recommandé d’utiliser les données 
des plus récents articles provinciaux et territoriaux.

Plusieurs restrictions doivent être prises en compte. Le 
Système national de surveillance du VIH/sida est un système de 
surveillance passif, basé sur des cas, et il n’est donc pas possible 
de déterminer si toutes les personnes infectées par le sida sont 
identifiées et déclarées par les provinces participantes. Les cas 
de sida peuvent être sous-déclarés pour un certain nombre de 
raisons. Comme le sida résulte d’une infection par VIH avancée 
et que le VIH est une infection chronique avec une longue 
période de latence, de nombreuses personnes nouvellement 
infectées au cours d’une année peuvent ne pas recevoir de 
diagnostic de VIH pendant des mois ou des années (12). De plus, 

1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Femmes adultes 32 44 52 44 61 66 88 125 122 106 71 70 66 81 66 61 67 75 97 82 83 94 70 73 75 70 52
Hommes adultes 486 611 793 934 1102 1284 1465 1485 1628 1192 550 414 364 428 369 343 373 344 369 346 339 313 285 263 231 206 189
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Figure 5 : Nombre de décès dus à l’infection par VIH 
auprès des adultes (15  ans et plus) selon l’année du 
décès et le sexe – Canada, 1987 à 2013

Nota : Données provenant de la Base de données sur les naissances et de la Base de données sur 
les décès de la Statistique de l’état civil du Canada de Statistique Canada (8)
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les provinces et les territoires ne signalent pas tous les cas de 
sida à l’ASPC et de nombreux médecins omettent de signaler 
les cas de sida qui touchent les personnes qui vivent déjà avec 
le VIH. Une deuxième restriction est que trois provinces ne 
déclarent plus les cas de sida. Troisièmement, les articles ne sont 
pas toujours complets; par exemple, les données sur la catégorie 
d’exposition ou l’ethnicité sont soumises pour moins de 40 % 
des cas. Quatrièmement, les données sur les décès attribués à 
l’infection par VIH ne sont disponibles qu’à partir de 1987 et les 
données les plus récentes datent de 2013. Enfin, il est difficile de 
déterminer et de supprimer les doublons en raison de la nature 
non nominale des déclarations de VIH dans certaines provinces 
et certains territoires. Dans la mesure du possible, les provinces 
et les territoires examinent et évaluent l’inclusion de rapports 
en double afin de fournir une image aussi précise que possible. 
D’autres détails concernant les limitations de données ont déjà 
été publiés (3).

Conclusion
Le Canada a enregistré des diminutions constantes des cas 
de sida signalés et des décès liés au sida, l’année 2016 ayant 
enregistré le compte annuel le plus faible à ce jour pour les 
deux. Bien qu’il s’agisse là d’une tendance prometteuse, les 
données doivent être interprétées avec prudence, compte 
tenu des restrictions de l’ensemble de données, ce qui pourrait 
entraîner une sous-estimation de l’ampleur de la maladie. En 
tant que principales sources de données nationales sur les cas 
de sida, les données contenues dans cet article fournissent de 
l’information sur les mesures de santé publique et permettent de 
surveiller les efforts déployés au Canada et à l’échelle mondiale 
pour mettre fin à l’épidémie de sida d’ici 2030.
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Évaluation de l’adhésion aux directives nationales 
sur le dépistage et le diagnostic de l’infection par 
le VIH – Partie 1 : connaissance, utilisation 
et utilité
GP Traversy1, T Austin1, J Yau1, K Timmerman1*

Résumé
Contexte : En 2013, l’Agence de la santé publique du Canada a publié le Guide pour le 
dépistage et le diagnostic de l’infection par le VIH (le Guide) afin d’appuyer les fournisseurs de 
soins de santé dans leurs activités courantes de dépistage et de diagnostic de l’infection par le 
VIH, ainsi que pour favoriser la détection précoce des nouveaux cas de VIH. Cependant, on ne 
savait pas trop si les fournisseurs de soins de santé connaissaient le Guide et l’employaient. 

Objectif : Déterminer si les fournisseurs de soins de santé canadiens connaissent le Guide, s’ils 
l’utilisent et s’ils le trouvent utile. 

Méthodologie : Une enquête ouverte et anonyme, réalisée en ligne et comprenant des 
questions sur la connaissance du Guide, son utilisation et son utilité, a été conçue avec la 
participation d’intervenants, avant d’être validée et mise à l’essai. Elle a ensuite été transmise à 
un échantillon de commodité de fournisseurs de soins de santé d’un bout à l’autre du Canada, 
entre juin et août 2016. 

Résultats : Au total, 1 075 participants représentant l’ensemble des provinces et territoires 
canadiens ont répondu à l’enquête. La majorité des répondants étaient des membres du 
personnel infirmier (54 %) et des médecins (12 %). Près des deux tiers des répondants (65 %) 
connaissaient le Guide et environ la moitié de ces personnes l’utilisaient. Quelque 35 % des 
participants ne connaissaient pas le Guide, dont la totalité des 173 fournisseurs de soins 
de santé de première ligne (médecine familiale ou générale). Parmi les participants qui le 
connaissent et l’utilisaient, plus de 80 % ont affirmé qu’ils intègrent les recommandations qu’il 
contient dans leurs activités et 77 % ont déclaré être souvent ou toujours en mesure de trouver 
l’information recherchée.

Conclusions : Le Guide est apparemment très utile pour ceux qui le connaissent et l’utilisent, 
mais les fournisseurs de soins primaires semblent peu nombreux à le connaître. Il faut 
interpréter ces résultats en tenant compte du fait qu’il s’agit d’un échantillon de commodité, 
mais ils laissent entendre qu’il pourrait être nécessaire d’accroître les efforts de diffusion pour 
atteindre tous les utilisateurs potentiels du Guide. 
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Introduction
En 2014, le Programme commun des Nations Unies sur le  
VIH/sida (ONUSIDA) a annoncé les cibles mondiales 90‑90‑90, 
voulant qu’à l’horizon 2020, 90 % des personnes vivant avec le 
VIH auront été diagnostiquées, 90 % de ces personnes recevront 
un traitement antirétroviral et 90 % des personnes recevant un 
traitement auront une charge virale supprimée (1).

Il faut effectuer le dépistage de l’infection par le VIH pour en 
faire le diagnostic, c’est pourquoi il est nécessaire d’appliquer 
des stratégies exhaustives de dépistage pour atteindre les cibles 

de l’ONUSIDA. Le dépistage et le diagnostic sont les premières 
étapes de l’identification des personnes séropositives pour le 
VIH qui ne connaissent pas leur état, ce qui permet ensuite de 
les aiguiller vers les soins nécessaires, puis de réduire ainsi la 
morbidité et la mortalité associées au VIH/sida et de prévenir 
toute transmission ultérieure. 

À la fin de 2014, on estimait à 65 040 le nombre de Canadiens 
vivant avec le VIH, dont 21 % qui ignoraient qu’ils étaient 
infectés (2). Cette statistique est importante, car les personnes 

Citation proposée : Traversy G.P., Austin T. , Yau J., et Timmerman K. Évaluation de l’adhésion aux directives 
nationales sur le dépistage et le diagnostic de l’infection par le VIH – Partie 1 : connaissance, utilisation et utilité. 
Relevé des maladies transmissibles au Canada. 2017;43(12):298-303. https://doi.org/10.14745/ccdr.v43i12a03f
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qui ne savent pas qu’elles sont infectées par le VIH ne peuvent 
entamer leur traitement ni profiter des services de soutien 
offerts. En outre, on estime que les personnes qui ne savent pas 
qu’elles sont infectées sont responsables de 30 à 50 % de toutes 
les nouvelles infections (3,4). 

L’Agence de la santé publique du Canada (ASPC) a publié 
en 2013 le Guide pour le dépistage et le diagnostic de l’infection 
par le VIH (le Guide) afin de faciliter le dépistage du VIH dans 
le cadre de la prestation des services de santé (5). Ce guide 
propose des recommandations fondées sur des données 
probantes pour orienter le choix des personnes chez qui 
effectuer les tests de dépistage du VIH, et pour décider à quel 
moment le faire et à quelle fréquence. Il offre également de 
l’information générale sur les procédures de dépistage. 

Le Guide est actuellement accessible en ligne sur le site Web de 
l’ASPC. On en a également distribué une version imprimée à des 
intervenants et à des organisations non gouvernementales, dont 
le Réseau canadien d’info-traitements sida (CATIE). Cependant, 
on ne sait pas trop si les fournisseurs de soins de santé 
connaissent le Guide, s’ils l’utilisent et s’ils le trouvent utile.

Le présent article décrit les résultats de la première partie d’une 
étude plus large visant à évaluer le niveau d’adoption du Guide. 
L’objectif de cette partie consiste à déterminer si les fournisseurs 
de soins de santé connaissent le Guide, s’ils l’utilisent et s’ils le 
trouvent utile. La deuxième partie a pour objectif de déterminer 
si les fournisseurs de soins de santé connaissent les procédures 
de dépistage du VIH et s’ils sont à l’aise avec ces procédures, 
ainsi que d’évaluer les pratiques cliniques adoptées. L’étude 
dans son ensemble est réalisée dans le cadre des travaux visant 
à éclairer les mises à jour éventuelles du Guide en vue d’appuyer 
les activités de dépistage et de diagnostic de l’infection par le 
VIH au Canada. 

Méthodologie
Les données concernant le taux de connaissance et l’utilisation 
du Guide par les fournisseurs de soins de santé ont été 
recueillies sur une période de plus de trois mois (de juin à 
août 2016) dans le cadre d’une enquête anonyme plus vaste 
réalisée en ligne. Le cas échéant, la liste de vérification pour la 
déclaration des résultats d’enquêtes menées en ligne (Checklist 
for Reporting Results of Internet E-Surveys) a été employée pour 
la déclaration de la méthodologie et des résultats (7). Cette 
étude a reçu l’approbation du Comité d’éthique de la recherche 
de Santé Canada et de l’ASPC. 

Conception de l’enquête
On a conçu cette enquête en consultation avec des spécialistes 
en matière d’évaluation, de maladies infectieuses et de VIH. 
Le processus de conception s’est appuyé sur des enquêtes 
antérieures réalisées par l’ASPC avec des objectifs semblables, 
sur de la documentation consultée au préalable au sujet de 
la conception d’enquêtes, sur les facteurs qui affectent les 
comportements relatifs aux tests de dépistage, ainsi que sur les 
facteurs et les obstacles connus concernant la réalisation des 
tests (8-12). Un médecin spécialiste des maladies infectieuses et 
un spécialiste de l’évaluation ont procédé à un examen par des 
pairs externes du protocole régissant l’enquête et l’étude. Le 
questionnaire a ensuite été mis à l’essai auprès d’un groupe de 

spécialistes des maladies infectieuses avant sa diffusion à grande 
échelle. 

Le taux de connaissance du Guide a été évalué en demandant 
aux participants s’ils étaient au courant de son existence. On a 
demandé à ceux qui ont affirmé connaître le Guide de préciser 
comment ils l’ont découvert (p. ex., courriel, bouche-à-oreille, 
site Web de l’ASPC ou réception d’un exemplaire imprimé). 
On a évalué le taux d’utilisation du Guide en demandant aux 
participants s’ils l’avaient employé. On a ensuite demandé aux 
répondants ayant utilisé le Guide (les « utilisateurs ») à quelle 
fréquence ils l’employaient. Les « non-utilisateurs » sont les 
personnes qui n’avaient pas utilisé le Guide, peu importe s’ils 
le connaissaient ou non. L’utilité du Guide a été évaluée en 
demandant aux participants à quelle fréquence ils étaient en 
mesure de trouver l’information recherchée dans le Guide, 
s’ils y avaient relevé des erreurs ou du contenu périmé, et 
s’ils intégraient couramment ses recommandations dans leurs 
activités cliniques. Il est possible d’obtenir sur demande des 
précisions supplémentaires sur ces variables et sur l’enquête 
dans son ensemble. 

Recrutement et réalisation
On a recruté des participants à cette enquête volontaire au 
moyen d’un hyperlien apparaissant dans un courriel d’invitation 
bilingue (français et anglais) transmis aux membres d’invitations 
par courriel transmises par des personnes-ressources d’autres 
ministères et bureaux régionaux du gouvernement du Canada. 
On a également envoyé un lien vers l’enquête à 23 associations 
de professionnels de la santé (comme des médecins, du 
personnel infirmier, des travailleurs sociaux et des fournisseurs de 
services communautaires). Bien que seulement trois associations 
professionnelles aient accepté de diffuser l’invitation à l’enquête 
(le Pacific AIDS Network, l’Association canadienne de santé 
publique et la Société canadienne du sida), il est possible que 
d’autres associations l’aient transmise à leurs membres sans 
en informer l’équipe de recherche. Les personnes qui ont reçu 
l’invitation à l’enquête par courriel ou bulletin peuvent aussi 
l’avoir transmise à des collègues ou parmi leurs réseaux. Il est 
donc impossible de calculer le taux de participation. 

L’enquête était accessible en français et en anglais au 
moyen de l’outil d’enquête en ligne du Réseau canadien de 
renseignements sur la santé publique. On a demandé aux 
participants de fournir leur consentement éclairé pour la 
participation à l’enquête après leur avoir donné de l’information 
sur la gestion de la confidentialité, la gestion et le stockage des 
données, ainsi que la durée et le but de l’enquête, accompagnée 
des coordonnées du chercheur principal. Aucun incitatif n’a été 
offert pour leur participation. Les réponses des participants ont 
été prises en compte s’ils avaient 18 ans ou plus, s’ils exerçaient 
à l’heure actuelle et s’ils étaient des professionnels de la santé 
ou des fournisseurs de soins de santé.

Analyse et gestion des données
On a recueilli les réponses à l’enquête dans une base de 
données sécurisée, puis elles ont été téléchargées dans un 
fichier Microsoft Excel protégé par mot de passe. Les réponses 
étaient anonymes; aucun identificateur personnel n’a été recueilli  
(p. ex., noms, adresses, courriels ou adresses IP). On a employé 
des statistiques descriptives pour calculer la fréquence des 
réponses. Les analyses ont été réalisées à l’aide de Microsoft 
Excel.
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Résultats
Au total, 1 075 fournisseurs de soins de santé ont répondu à 
l’enquête. Les répondants ont déclaré provenir de l’ensemble 
des 13 provinces et territoires, mais ils étaient majoritairement 
de l’Ontario, de la Colombie-Britannique et du Québec 
(tableau 1). La majorité des répondants étaient des membres du 
personnel infirmier (54 %), suivis des médecins (12 %). 

La plupart des répondants (43 %) travaillaient dans le domaine 
des infections transmissibles sexuellement et de la santé 
publique. Plus de 25 % des répondants ont indiqué que leur 
domaine principal de travail était « autre », comme les services 
correctionnels, la promotion de la santé et la santé publique. 
Le reste des répondants était composé de professionnels de la 
médecine familiale ou générale (16 %), de spécialistes (10 %) 
et d’intervenants dans les soins d’urgence (3 %) (tableau 1). La 
majorité des participants exerçaient leur métier dans un grand 
centre de population urbain (53 %). Plus du tiers des fournisseurs 
de soins de santé exercent leur métier depuis plus de 20 ans 
(tableau 1).

Connaissance
Près des deux tiers des participants connaissaient le Guide 
et la moitié d’entre eux l’avaient déjà utilisé (figure 1). Les 
membres du personnel infirmier étaient ceux qui connaissaient 
le plus souvent le Guide, et les fournisseurs de soins de santé 
qui exerçaient leur métier depuis plus longtemps étaient plus 
susceptibles de le connaître. Aucun des fournisseurs de soins 
de santé pratiquant principalement la médecine familiale ou 
générale n’a indiqué qu’il connaissait le Guide.

La plupart du temps, les répondants avaient découvert le Guide 
grâce à un courriel envoyé par l’ASPC (34 %), à un collègue 
(26 %) ou au site Web de l’ASPC (22 %) (figure 2).

Caractéristiques démographiques n %
Province ou territoire d’exercice (n = 1 069)

Ontario 375 35,1

Colombie-Britannique 152 14,2

Québec 149 13,9

Saskatchewan 107 10,0

Manitoba 91 8,5

Alberta 79 7,4

Nouveau-Brunswick 30 2,8

Nouvelle-Écosse 29 2,7

Terre-Neuve-et-Labrador 22 2,1

Territoires du Nord-Ouest 14 1,3

Île-du-Prince-Édouard 11 1,1

Yukon 7 0,7

Nunavut 3 0,3

Type de fournisseur (n = 1 071)

Personnel infirmier 577 53,9

Médecin 127 11,9

Travailleur en santé communautaire 95 8,9

Personnel infirmier praticien 84 7,8

Travailleur social 52 4,9

Personne offrant du counseling 39 3,6

Sage-femme 8 0,7

Médecin résident 0 0,0

Autre fournisseur de soins de santé 89 8,3

Domaine d’excerice (n = 1 055)

Infections transmissibles sexuellement et santé 
publique

455 43,1

Médecine familiale ou générale 173 16,4

Spécialiste 114 10,8

Soins d’urgence 27 2,6

Autre (préciser) 286 27,1

Contexte (n = 1 061)

Grand centre de population urbain 
(100 000 habitants et plus)

564 53,2

Centre de population moyen (de 30 000 à 
99 999 habitants)

181 17,1

Petit centre de population (de 1 000 à 
29 999 habitants)

234 22,1

Région rurale (moins de 1 000 habitants) 62 5,8

Région géographiquement isolée ou éloignée (non 
accessible par route ou seulement accessible par 
route d’hiver ou route de terre)

20 1,9

Tableau 1 : Caractéristiques démographiques des 
participants à l’enquête – Canada, de juin à août 2016

Abréviation : n, nombre
Remarque : Pour chaque question, les participants avaient le choix de répondre ou non, ce qui 
fait que la taille de l’échantillon varie entre n = 1 055 et n = 1 071

Caractéristiques démographiques (suite) n %
Nombre d’années d’exercice (n = 1 069)

Plus de 20 ans 409 38,3

De 15 à 19 ans 141 13,2

De 10 à 14 ans 149 13,9

De 5 à 9 ans 177 16,6

Moins de 5 ans 193 18,1

Tableau 1 : Caractéristiques démographiques des 
participants à l’enquête – Canada, de juin à août 2016 
(suite)

Figure 1 : Pourcentage des répondants qui connaissent 
et utilisent le Guide (n = 1 071)

35 %

31 %

34 % Ne connaît pas le Guide
Connaît mais n’a jamais utilisé
Connaît et a déjà utilisé

Abréviation : n, nombre
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Utilisation
Des 359 personnes qui ont déclaré utiliser le Guide, 16 % ont 
affirmé l’utiliser souvent (au moins une fois par mois), 28 % y 
avaient recours à l’occasion (une fois tous les deux ou trois mois), 
35 % ont indiqué ne l’utiliser que rarement (une fois tous  
les quatre à six mois) et 21 % ont répondu qu’ils ne l’utilisaient 
que très rarement (moins d’une fois par année). Enfin, 0,3 % ont 
indiqué ne l’avoir jamais employé (figure 3). Les fournisseurs de 
soins de santé pratiquant la médecine familiale ou générale ne 
connaissaient pas le Guide et ne l’ont donc jamais utilisé.

Utilité
Parmi ceux qui ont utilisé le Guide, la plupart (84 %) ont affirmé 
qu’ils intégraient couramment les recommandations du Guide 
dans leurs activités. La plupart des utilisateurs (77 %) ont indiqué 
qu’ils parvenaient à trouver l’information recherchée au moins 
75 % du temps (figure 4). Seulement 13 utilisateurs (3,6 %) 
ont déclaré avoir trouvé du contenu erroné ou périmé dans le 
Guide. Les problèmes soulevés portaient notamment sur le côté 
pratique du Guide, sur son degré de concision ainsi que sur 
le besoin de le mettre à jour pour tenir compte des nouvelles 
technologies, comme les analyses aux points de service et la 
prophylaxie préexposition. 

Discussion
Dans l’ensemble, les résultats de cette enquête nationale 
suggèrent que les fournisseurs de soins de santé n’ont que 
modérément connaissance du Guide pour le dépistage et le 
diagnostic de l’infection par le VIH de l’ASPC, mais que ceux qui 
le connaissent intègrent couramment ses recommandations dans 
leurs activités. Il convient de souligner que certains passages 
gagneraient à être améliorés pour être plus pratiques et concis, 
et qu’il serait utile d’y ajouter des renseignements sur les 
nouvelles technologies de prévention, comme la prophylaxie 
préexposition. 

Le taux de connaissance du Guide peut avoir été affecté par 
les modes de diffusion employés lorsqu’il a été distribué la 
première fois. Le courriel, le site Web de l’ASPC et le bouche-à-
oreille semblent être des moyens efficaces de dissémination des 
connaissances, bon nombre de répondants ayant indiqué avoir 
appris l’existence du Guide de l’une ou l’autre de ces façons. 
Nos propres modes de distribution pourraient avoir été plus 
susceptibles de cibler les fournisseurs de soins de santé dans 
le domaine de la santé sexuelle, qui connaissent mieux que 
d’autres la question du dépistage du VIH et qui sont plus à l’aise 
avec cette question. 

Parmi les forces de la présente étude, mentionnons l’échantillon 
géographiquement représentatif, avec des répondants 
provenant de toutes les provinces et tous les territoires, ainsi 
que la diversité des types de fournisseurs de soins de santé. En 
outre, l’enquête était exhaustive et incluait plusieurs aspects qui 
pourraient servir lors de la mise à jour du Guide.

Quant à ses limitations, soulignons le recours à un échantillon 
de commodité, ce qui fait que les participants ne sont peut-être 
pas représentatifs de l’ensemble des fournisseurs de soins de 
santé au Canada et qu’il n’est donc pas possible de généraliser 
les résultats à tous les praticiens canadiens, ce qui pourrait être 
particulièrement vrai pour les fournisseurs de soins de santé 
primaires. En outre, le recours à l’autoévaluation pour mesurer 
certaines questions sur le Guide pourrait avoir entraîné un biais 
de rappel. 

Figure 2 : Comment les répondants ont appris 
l’existence du Guide (n = 696)
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Abréviation : n, nombre

Figure 3 : Fréquence d’utilisation du Guide par ceux qui 
ont indiqué l’avoir déjà utilisé (n = 359)
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Figure 4 : Fréquence à laquelle les utilisateurs du Guide 
parviennent à trouver l’information recherchée (n = 358)
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Conclusion
Le taux de connaissance du Guide pour le dépistage et 
le diagnostic de l’infection par le VIH de l’ASPC parmi les 
fournisseurs de soins de santé pourrait être amélioré. Il faut 
interpréter ces résultats en tenant compte du fait qu’il s’agit 
d’un échantillon de commodité, mais ils laissent entendre qu’il 
pourrait être nécessaire d’accroître les efforts de diffusion 
pour atteindre tous les utilisateurs potentiels du Guide et ainsi 
appuyer les efforts d’élimination du VIH au Canada. 
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Évaluation de l’adhésion aux directives nationales 
sur le dépistage et le diagnostic de l’infection par 
le VIH – Partie 2 : niveau de connaissance, aise et 
pratiques
GP Traversy1, T Austin1, J Yau1, K Timmerman1*

Résumé
Contexte : Le Guide pour le dépistage et le diagnostic de l’infection par le VIH (le Guide) de 
l’Agence de la santé publique du Canada (ASPC) propose des directives aux fournisseurs de 
soins de santé pour orienter le choix des personnes chez qui effectuer les tests de dépistage du 
VIH, et pour décider à quel moment le faire et à quelle fréquence. Le dépistage et le diagnostic 
de l’infection par le VIH sont des étapes importantes pour atteindre les cibles 90‑90‑90 du 
Programme commun des Nations Unies sur le VIH/sida (ONUSIDA).

Objectif : Évaluer les niveaux de connaissance et d’aise des fournisseurs de soins de santé 
concernant différents aspects du dépistage du VIH, et déterminer si leurs pratiques de 
dépistage du VIH correspondent aux recommandations du Guide.

Méthodologie : Une enquête ouverte et anonyme, réalisée en ligne et comprenant des 
questions sur les connaissances, le niveau d’aise et les pratiques relativement au dépistage du 
VIH, a été conçue avec la participation des intervenants, avant d’être validée et mise à l’essai. 
Elle a ensuite été transmise à un échantillon de commodité de fournisseurs de soins de santé 
d’un bout à l’autre du Canada, entre juin et août 2016. 

Résultats : Au total, 1 075 participants représentant l’ensemble des provinces et territoires 
canadiens ont répondu à l’enquête. La majorité des répondants étaient des membres du 
personnel infirmier (54 %) et des médecins (12 %). Dans l’ensemble, les connaissances sur le 
dépistage du VIH étaient bonnes, mais 37 % des répondants ont sous-estimé le pourcentage de 
personnes au Canada qui vivent avec le VIH sans le savoir et seulement 32 % des répondants 
savaient que les patients ont souvent des symptômes pendant une infection à VIH aiguë. 
La plupart des participants se sentaient à l’aise relativement au dépistage du VIH et environ 
50 % ont affirmé qu’ils offraient couramment le dépistage du VIH.

Conclusions : Dans l’ensemble, les connaissances et les pratiques correspondaient à ce qui est 
présenté dans le Guide pour le dépistage et le diagnostic de l’infection par le VIH de l’ASPC, 
mais certains fournisseurs de soins de santé peuvent sous-estimer le nombre de cas de VIH non 
diagnostiqués et mal interpréter les symptômes d’une infection à VIH aiguë. Il faut interpréter 
ces résultats en tenant compte du fait qu’il s’agit d’un échantillon de commodité, mais ils 
laissent entendre qu’en comblant ces lacunes dans les connaissances, il pourrait être possible 
de diagnostiquer plus rapidement les infections au VIH chez ceux qui ne sont pas au courant de 
leur état. 
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Introduction
Le VIH est une maladie chronique qui peut toutefois être gérée 
au moyen de soins et de traitements adéquats. Cependant, 
selon des estimations réalisées en 2014, un peu plus d’une 
personne sur cinq au Canada est infectée par le VIH sans le 
savoir (1,2). Cela signifie que ces personnes ne reçoivent pas les 
soins dont ils ont besoin et qu’elles transmettent peut-être le 
VIH à d’autres. 

Les pratiques de dépistage et de diagnostic du VIH sont 
importantes, non seulement pour veiller à ce que les personnes 
atteintes soient aiguillées vers les soins et traitements 
adéquats, mais aussi pour parvenir à atteindre d’ici 2020 les 
cibles 90‑90‑90 du Programme commun des Nations Unies sur le 
VIH/sida (ONUSIDA) en vue de l’éradication du VIH. Ces cibles 
visent à ce que 90 % des personnes vivant avec le VIH aient 
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connaissance de leur infection, que 90 % des personnes ayant 
reçu un diagnostic d’infection par le VIH reçoivent un traitement 
antirétroviral et que 90 % des personnes recevant un traitement 
aient une charge virale supprimée (3). 

En 2013, l’Agence de la santé publique du Canada (ASPC) a 
publié le Guide pour le dépistage et le diagnostic de l’infection 
par le VIH (le Guide) afin d’appuyer les efforts des fournisseurs 
de soins de santé qui procèdent au dépistage du VIH. Le Guide 
fait partie d’un éventail de produits que les fournisseurs de soins 
de santé peuvent utiliser. On y trouve des recommandations 
fondées sur des données probantes pour orienter le choix des 
personnes chez qui effectuer les tests de dépistage du VIH, et 
pour décider à quel moment le faire et à quelle fréquence. Il 
propose également de l’information générale sur les procédures 
de dépistage et de counseling. Plus précisément, il recommande 
que les fournisseurs de soins de santé discutent du dépistage 
du VIH dans le cadre des soins médicaux de routine pour lutter 
contre la stigmatisation associée au dépistage et détecter les cas 
d’infection parmi la population à faible risque.

Au Canada, quelques études ont été réalisées pour cerner 
les tendances relativement aux pratiques de dépistage du 
VIH par les médecins et les autres fournisseurs de soins de 
santé, mais on ne sait pas dans quelle mesure les pratiques 
cliniques des fournisseurs de soins de santé correspondent 
aux recommandations de l’ASPC en matière de dépistage, 
ni dans quelle mesure ils se sentent à l’aise de suivre ces 
recommandations (4-6). À ce jour, l’ASPC n’a pas mené 
d’évaluation sur l’adoption des directives afin de déterminer à 
quel point les fournisseurs de soins de santé connaissent bien les 
recommandations du Guide pour le dépistage du VIH. 

Le présent article décrit les résultats de la deuxième partie d’une 
étude plus large visant à évaluer le niveau d’adoption du Guide. 
L’objectif de la première partie consistait à déterminer si les 
fournisseurs de soins de santé savent que le Guide existe, s’ils 
l’utilisent et s’ils le trouvent utile (7). La deuxième partie avait 
pour objectif de déterminer si les fournisseurs de soins de santé 
connaissent les procédures de dépistage du VIH et s’ils sont 
à l’aise avec ces procédures, ainsi que d’évaluer les pratiques 
cliniques adoptées. L’étude dans son ensemble est réalisée dans 
le cadre des travaux visant à éclairer les mises à jour éventuelles 
du Guide en vue d’appuyer les activités de dépistage et de 
diagnostic de l’infection par le VIH au Canada. 

Méthodologie
Les données concernant le niveau de connaissance du Guide, 
le niveau d’aise relativement à son contenu et les pratiques 
cliniques ont été recueillies sur une période de plus de trois mois 
(de juin à août 2016) dans le cadre d’une enquête anonyme plus 
vaste réalisée en ligne. Le cas échéant, la liste de vérification 
pour la déclaration des résultats d’enquêtes menées en ligne 
(Checklist for Reporting Results of Internet E-Surveys) a été 
employée pour la déclaration de la méthodologie et des résultats 
(8). Cette étude a reçu l’approbation du Comité d’éthique de la 
recherche de Santé Canada et de l’ASPC. 

Conception de l’enquête
On a conçu cette enquête en consultation avec des spécialistes 
en matière d’évaluation, de maladies infectieuses et de VIH. 
Le processus de conception s’est appuyé sur des enquêtes 
antérieures réalisées par l’ASPC avec des objectifs semblables, 
sur de la documentation consultée au préalable au sujet de 
la conception d’enquêtes, sur les facteurs qui affectent les 
comportements relatifs aux tests de dépistage, ainsi que sur 
les facteurs et les obstacles concernant la réalisation des tests 
(6,9‑12). Un médecin spécialiste des maladies infectieuses et 
un spécialiste de l’évaluation ont procédé à un examen par des 
pairs externes du protocole régissant l’enquête et l’étude. Le 
questionnaire a ensuite été mis à l’essai auprès d’un groupe de 
spécialistes des maladies infectieuses avant sa diffusion à grande 
échelle. 

Les connaissances des fournisseurs de soins de santé ont été 
évaluées de deux moyens. En premier lieu, les participants 
devaient répondre vrai ou faux à huit énoncés sur le VIH et le 
dépistage du VIH. Ensuite, les participants devaient indiquer 
à qui ils devraient proposer le dépistage du VIH parmi cinq 
groupes de patients : les personnes qui demandent à subir 
un test de dépistage du VIH; les personnes qui présentent les 
symptômes et les signes d’un système immunitaire affaibli; les 
personnes actives sexuellement qui n’ont jamais subi le test; 
les personnes qui partagent du matériel de consommation de 
drogues avec un partenaire séropositif ou dont l’état sérologique 
est inconnu; les femmes enceintes ou qui prévoient le devenir et 
leur partenaire. 

Le niveau d’aise des fournisseurs de soins de santé à l’égard des 
différents aspects du processus de dépistage a été évalué au 
moyen d’une question ouverte : « Dans quelle mesure êtes-vous 
à l’aise de discuter du VIH en général avec vos patients, 
notamment des facteurs de risque, du counseling avant et après 
le test, des résultats de test et de la conformité aux exigences 
de déclaration? ». Les réponses étaient codées séparément par 
deux personnes selon une échelle de cinq points (très à l’aise, 
à l’aise, relativement à l’aise, pas très à l’aise et pas du tout à 
l’aise). Des discussions permettaient ensuite de concilier les 
écarts. 

Pour évaluer si les pratiques cliniques des fournisseurs de soins 
de santé correspondaient aux recommandations du Guide, on 
a demandé aux participants d’indiquer le pourcentage de leurs 
patients à qui ils proposaient un test de dépistage du VIH dans 
le cadre des rencontres de routine et à quelle fréquence ils 
abordaient six sujets (le dépistage du VIH, la fenêtre sérologique, 
les questions de confidentialité et de vie privée, les méthodes 
permettant de réduire les risques, les exigences relatives à la 
déclaration des cas positifs et les aiguillages vers les services 
de soutien en matière de VIH en cas de résultat positif) lors 
des séances de counseling sur le VIH avant et après un test de 
dépistage. On a aussi demandé aux participants d’indiquer, 
parmi une série d’énoncés sur les soins ou le counseling offerts 
de routine, lesquels étaient applicables dans leur cas. Il est 
possible d’obtenir sur demande des précisions supplémentaires 
sur ces variables et sur l’enquête dans son ensemble. 
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Recrutement et réalisation
On a recruté des participants au moyen de bulletins 
électroniques et de listes de distribution, du site Web du 
Réseau canadien d’info-traitements sida (CATIE) et d’invitations 
par courriel transmises par des personnes-ressources d’autres 
ministères et bureaux régionaux du gouvernement du Canada. 
On a également envoyé un lien vers l’enquête à 23 associations 
de fournisseurs de soins de santé (comme des médecins, du 
personnel infirmier, des travailleurs sociaux et des fournisseurs de 
services communautaires). Bien que seulement trois associations 
professionnelles aient accepté de diffuser l’invitation à l’enquête 
(le Pacific AIDS Network, l’Association canadienne de santé 
publique et la Société canadienne du sida), il est possible que 
d’autres associations l’aient transmise à leurs membres sans 
en informer l’équipe de recherche. Les personnes qui ont reçu 
l’invitation à l’enquête par courriel ou bulletin peuvent aussi 
l’avoir transmise à des collègues ou parmi leurs réseaux. Il est 
donc impossible de calculer le taux de participation. 

L’enquête était accessible en français et en anglais au moyen de 
l’outil d’enquête en ligne du Réseau canadien de renseignements 
sur la santé publique. On a demandé aux participants de fournir 
leur consentement éclairé pour la participation à l’enquête 
après leur avoir donné de l’information sur la gestion de la 
confidentialité, la gestion et le stockage des données, ainsi que 
la durée et le but de l’enquête, accompagnée des coordonnées 
du chercheur principal. Par ailleurs, les participants avaient le 
choix de répondre ou non à chacune des questions (sauf celles 
sur le consentement et pour la présélection). Aucun incitatif n’a 
été offert pour leur participation. Les réponses des participants 
ont été prises en compte s’ils avaient 18 ans ou plus, s’ils 
exerçaient à l’heure actuelle et s’ils étaient des professionnels de 
la santé ou des fournisseurs de soins de santé.

Analyse et gestion des données
On a recueilli les réponses à l’enquête dans une base de 
données sécurisée, puis elles ont été téléchargées dans un 
fichier Microsoft Excel protégé par mot de passe. Les réponses 
étaient anonymes; aucun identificateur personnel n’a été recueilli 
(p. ex., noms, adresses, courriels ou adresses IP). On a employé 
des statistiques descriptives pour résumer les caractéristiques 
de l’échantillon et les réponses aux questions de l’enquête. Les 
analyses ont été réalisées à l’aide de Microsoft Excel.

Résultats
Au total, 1 075 fournisseurs de soins de santé provenant des 
13 provinces et territoires ont répondu à l’enquête (tableau 1). 
Parmi les répondants à l’enquête, on a relevé notamment 
des membres du personnel infirmier (53,9 %), des médecins 
(11,9 %) et des travailleurs en santé communautaire (8,9 %), 
mais il y avait aussi du personnel infirmier praticien (7,8 %), des 
travailleurs sociaux (4,9 %), des personnes offrant du counseling 
(3,6 %) et des sages-femmes (3 %). Bon nombre des répondants 
travaillaient dans le domaine des infections transmissibles 
sexuellement et de la santé publique (43,1 %), dans un grand 
centre de population urbain (53,2 %) et comptaient plus de 
20 ans d’expérience (38,3 %). 

Tableau 1 : Caractéristiques démographiques des 
participants à l’enquête – Canada, de juin à août 2016*

Caractéristiques démographiques n %

Province ou territoire d’exee (n=1,069)

Ontario 375 35.1

Colombie-Britannique 152 14.2

Québec 149 13.9

Saskatchewan 107 10.0

Manitoba 91 8.5

Alberta 79 7.4

Nourveau‑Brunswick 30 2.8

Nouvelle‑Écosse 29 2.7

Terre-Neuve-et-Labrador 22 2.1

Territoires du Nord-Ouest 14 1.3

Île‑du‑Prince‑Édouard 11 1.1

Yukon 7 0.7

Nunavut 3 0.3

Type of provider (n=1,071)

Personnel infirmier 577 53.9

Physician 127 11.9

Community health worker 95 8.9

Personnel infirmier practicien 84 7.8

Travailleur social 52 4.9

Personne offrant du conseil 39 3.6

Safe-femme 8 0.7

Médecin résident 0 0.0

Autre fournisseur de soins de santé 89 8.3

Domaine d’exercice (n=1,055)

Infections transmissibles sexuellement et santé 
publique

455 43.1

Médecine familiale ou générale 173 16.4

Spécialiste 114 10.8

Soin d’urgence 27 2.6

Autre (préciser) 286 27.1

Milieu (n=1,061)

Grand centre de population urbain (100,000 
habitants et plus)

564 53.2

Centre de population moyen (de 30,000 à 99,999 
habitants)

181 17.1

Petit centre de population (de 1,000 à 29,999 
habitants)

234 22.1

Région rurale (moins de 1,000 habitants) 62 5.8

Région géographiquement isolée ou éloignée 
(non accessible par route ou seulement accessible 
par route d’hiver ou route de terre)

20 1.9

Nombre d’années d’exercice (n=1,061)

Plus de 20 ans 409 38.3

De 15 à 19 ans 141 13.2

De 10 à 14 ans 149 13.9

De 5 à 9 ans 177 16.6

Moins de 5 ans 193 18.1

Abréviation: n, nombre 
*Note: Pour chaque question, les participants avaient le choix de répondre ou non, ce qui fait que 
la taille de l’échantillon varie entre n = 1 055 et n = 1 071
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Figure 1 : Pourcentage des répondants qui ont répondu 
correctement aux questions de type vrai ou faux 
(n = 1 059 à 1 068) 
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Les patients dans la phase initiale de l'infection aiguë (de 6 à 9 semaines après 
l'exposition) du VIH sont souvent symptomatiques      (n = 1 067)

Au Canada, 10 % ou moins des personnes infectées par le VIH ne savent pas 
qu'elles sont séropositives      (n = 1 068)

La présence d'autres infections transmissibles sexuellement
(p. ex., chlamydiose, gonorrhée) peut augmenter le risque d'infection au VIH
(n = 1 067)

Les personnes ayant des pratiques à haut risque devraient subir un dépistage 
du VIH au moins une fois par an     (n = 1 066)

À la suite d'une exposition connue ou soupçonnée au VIH, les personnes 
devraient subir un test dès le départ, à trois semaines et à trois mois pour 
confirmer les résultats    (n = 1 068)

Un consentement écrit doit être fourni pour effectuer un test de dé pistage du 
VIH    (n = 1 066) 

Il est obligatoire de réaliser une évaluation complète des risques de VIH liés au 
comportement dans le cadre d'une offre de dépistage du VIH     (n = 1 059)

Le dépistage et le diagnostic de l'infection par le VIH doivent être offerts en se 
basant uniquement sur les facteurs de risque du client    (n = 1 064)

Pourcentage des répondants

FAUX

FAUX

VRAI

VRAI

VRAI

VRAI

FAUX

FAUX

Abréviation : n, nombre 
Légende : La bonne réponse à chaque question est indiquée dans le diagramme à barres

Tableau 2 : Nombre et pourcentage de participants 
ayant indiqué les différents niveaux d’aise pour ce qui 
est de discuter du VIH avec leurs patients (n = 947)

Niveau d’aise pour ce qui est de discuter du VIH 
avec les patients

n %

Très ou tout à fait à l’aise 529 55,9

À l’aise 187 19,8

Relativement à l’aise 119 12,6

Pas très à l’aise 31 3,3

Pas du tout à l’aise 24 2,5

Ne s’applique pas 57 6

Abréviation : n, nombre
Remarque : Niveau d’aise pour ce qui est de discuter du VIH avec les patients, notamment des 
facteurs de risque, du counseling avant et après un test de dépistage, de la communication des 
résultats et du respect des exigences de déclaration

Connaissances relativement au dépistage du 
VIH
Pour les questions de type vrai ou faux, plus de 90 % des 
participants savaient que la présence d’autres maladies 
transmises sexuellement peut accroître le risque de transmission 
du VIH d’une personne, et que les personnes ayant des 
pratiques à risque élevé devraient subir un test de dépistage 
du VIH au moins une fois par année (figure 1). De 75 à 80 % 
des répondants environ savaient qu’à la suite d’une exposition 
connue, il faut procéder à des tests lors du bilan initial et lors 
d’un suivi, qu’il n’est pas nécessaire d’obtenir un consentement 
écrit pour procéder à un test de dépistage et que l’existence de 
facteurs de risque n’est pas nécessaire pour faire passer un test. 
Environ le tiers des répondants (32,4 %) seulement savaient que 
les patients présentent souvent des symptômes pendant une 
infection à VIH aiguë et plus du tiers des répondants (37,1 %) 
estimaient que le taux de VIH non diagnostiqué au Canada était 
de 10 % ou moins, alors que le taux réel s’établit plutôt à 21 % 
(2). Dans la question sur les profils de patients, plus de 91 % 
des répondants ont indiqué correctement que les cinq groupes 
de patients devraient se voir offrir un test de dépistage du VIH 
(données non présentées).

Niveau d’aise relativement aux différents 
aspects de la procédure de dépistage du VIH
Lorsqu’on a demandé aux répondants dans quelle mesure 
ils se sentent à l’aise de discuter du VIH avec leurs patients 
(notamment des facteurs de risque, du counseling avant et après 
un test de dépistage, de la communication des résultats et du 
respect des exigences de déclaration), un peu plus de la moitié 
(55,9 %) ont affirmé être très à l’aise relativement aux différents 
aspects de la procédure de dépistage du VIH. Seulement 6,0 % 
des répondants ont indiqué être plutôt ou très mal à l’aise au 
sujet du dépistage du VIH (tableau 2).

Pratiques cliniques relativement au dépistage 
du VIH
Plus de la moitié des répondants (52,6 %) ont déclaré offrir le 
dépistage du VIH, et 41,2 % ont affirmé proposer le dépistage 
du VIH lorsqu’ils offrent le dépistage d’autres infections 

transmissibles sexuellement (figure 2). À l’opposé, près du quart 
des participants (24,1 %) ont déclaré offrir des tests de routine à 
moins de 25 % de leurs patients, voire à aucun patient.

Lorsqu’on leur a demandé s’ils proposent le dépistage du VIH 
dans le cadre des soins de routine, 48,6 % des répondants ont 
affirmé l’offrir de 75 à 100 % du temps (tableau 3). 

Tableau 3 : Pourcentage des patients qui se voient offrir 
le dépistage du VIH dans le cadre des soins de routine 
(n = 621)

À quel pourcentage des patients offrez-vous 
le dépistage du VIHdans le cadre des soins de 

routine (examens médicaux ou annuels)
n %

De 75 à 100 % 302 48,6

De 50 à 75 % 100 16,1

De 25 à 50 % 57 9,2

Moins de 25 % 83 13,4

Je n’offre jamais le dépistage du VIH de routine à mes 
patients

79 12,7

Abréviation : n, nombre

Figure 2 : Pourcentage des répondants qui ont indiqué 
que les énoncés suivants s’appliquent à eux (n = 1 075)
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Discussion
Dans l’ensemble, les résultats de cette enquête nationale 
suggèrent que les fournisseurs de soins de santé ont une bonne 
connaissance de la procédure de dépistage du VIH et qu’ils sont 
à l’aise avec cette procédure, mais qu’il y a quelques lacunes 
dans les connaissances. Les deux aspects lacunaires dans les 
connaissances (le pourcentage sous-estimé de personnes vivant 
avec le VIH sans le savoir et le fait que les patients atteints du 
VIH présentent souvent des symptômes pendant la période 
d’infection aiguë), ainsi que le fait que la moitié des participants 
ont déclaré ne pas offrir le dépistage du VIH dans le cadre des 
soins de routine, pourraient faire que l’on manque des occasions 
de diagnostiquer le VIH à un stade précoce. L’absence de risque 
perçu a déjà été signalée comme un obstacle important au 
dépistage du VIH (11).

Parmi les forces de la présente étude, mentionnons l’échantillon 
géographiquement représentatif, avec des répondants provenant 
de toutes les provinces et tous les territoires, ainsi que la 
diversité des fournisseurs de soins de santé. En outre, l’enquête 
était exhaustive et incluait plusieurs aspects qui pourraient servir 
lors de la mise à jour du Guide. 

Quant à ses limitations, soulignons le recours à un échantillon de 
commodité, ce qui fait que les réponses des participants ne sont 
peut-être pas représentatives de l’ensemble des fournisseurs 
de soins de santé qui offrent le dépistage du VIH au Canada. 
Certains de nos modes de distribution pourraient avoir été plus 
susceptibles de cibler les fournisseurs de soins de santé dans 
le domaine de la santé sexuelle, qui connaissent mieux que 
d’autres la question du dépistage du VIH et qui sont plus à l’aise 
avec cette question. En outre, le recours à l’autoévaluation pour 
évaluer les pratiques cliniques touchant le dépistage du VIH 
pourrait avoir entraîné un biais de rappel dans le cadre de cette 
étude.

Conclusion
Le dépistage du VIH est la première étape en vue d’entamer 
un traitement pour le VIH permettant d’améliorer la vie des 
personnes vivant avec cette infection et leurs partenaires, 
ainsi que pour atteindre les cibles 90-90-90 de l’ONUSIDA. 
Les résultats de cette enquête pourraient servir à éclairer la 
rédaction des futures versions du Guide ainsi que l’élaboration 
d’autres initiatives de transfert des connaissances pour améliorer 
les niveaux de connaissances et d’aise des fournisseurs de soins 
de santé relativement au dépistage du VIH, dans le cadre des 
efforts globaux d’élimination du VIH au Canada. 
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Préparer le terrain pour l’élargissement de 
l’utilisation de la prophylaxie préexposition 
contre le VIH au Canada
M Hull1,2,*, DHS Tan3

Résumé
Le virus de l’immunodéficience humaine (VIH) continue d’affecter de façon disproportionnée 
les populations vulnérables au Canada, particulièrement les hommes qui ont des rapports 
sexuels avec des hommes (HARSAH). Les stratégies de prévention du VIH ont récemment 
élargi leur champ d’application : elles sont passées de la simple prophylaxie post-exposition 
non professionnelle (nPEP) à la suite d’expositions à haut risque à la prophylaxie préexposition 
(PrEP) grâce à laquelle on réduit son risque d’infection au VIH en utilisant une  combinaison 
d’antirétroviraux, pris avant l’exposition au risque. Compte tenu du fait qu’on n’a approuvé 
l’usage du ténofovir et de l’emtricitabine (TDF/FTC) pour la PrEP qu’au début de 2016 et que 
le financement public est encore limité, l’adoption au Canada est à un stade préliminaire. Ces 
stratégies de prévention biomédicale ont prouvé l’efficacité pour les HARSAH et elles peuvent 
présenter un potentiel pour d’autres populations à risque. Avec les formulations génériques de 
TDF/FTC maintenant offertes au Canada, il est possible d’effectuer une vaste mise en œuvre. 
L’élargissement des connaissances des fournisseurs de soins de santé dans tout le Canada sur 
la meilleure façon d’évaluer, de prescrire, de recommander et de surveiller la PrEP contribuera 
aux efforts déployés actuellement pour atteindre l’objectif mondial d’éliminer les nouvelles 
infections au VIH. 
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Introduction
Il y a plus de 40 ans que l’épidémie de VIH a tout d’abord 
attiré l’attention des cliniciens qui avaient découvert des cas 
d’infections et de cancers opportunistes touchant des hommes 
jeunes et en bonne santé, qui étaient gays ou bisexuels ou qui 
avaient des rapports sexuels avec d’autres hommes (HARSAH) 
(1,2). En dépit d’énormes progrès dans le diagnostic du VIH, 
des soins et de la gestion du virus, et de trois décennies de 
campagnes éducatives, les HARSAH continuent à porter le 
fardeau de l’épidémie de VIH au Canada (3). Les HARSAH au 
Canada sont maintenant 171 fois plus susceptibles de contracter 
l’infection que les hommes de la population générale. La plupart 
de ces infections sont maintenant concentrées dans les zones 
urbaines où, dans des villes comme Vancouver et Toronto, 
les HARSAH représentent toujours environ 70 % de tous les 
nouveaux diagnostics de VIH chaque année (4). En outre, 
le Canada a connu une hausse spectaculaire des nouveaux 
diagnostics de VIH chez les Autochtones des Prairies, où ils 
sont associés à l’utilisation de drogues injectables (UDI) et à la 
transmission hétérosexuelle (5). 

Dans certains pays, comme l’Angleterre qui a commencé à 
déployer des stratégies de prévention biomédicale telles que 
la prophylaxie préexposition (PrEP), une baisse importante du 
nombre de nouvelles infections a été constatée, surtout chez les 
HARSAH (6). La preuve de l’efficacité et les résultats prometteurs 
de la prise précoce à la fois de la prophylaxie préexposition et 

prophylaxie post-exposition pour prévenir la transmission du VIH 
constituent une nouvelle occasion importante pour les stratégies 
de prévention du VIH au Canada.

Contexte

Les stratégies de prévention du VIH ont traditionnellement 
misé sur les interventions comportementales individuelles, 
telles que l’amélioration de l’utilisation de préservatifs ou le 
counseling en santé sexuelle, ainsi que sur des interventions 
sur le plan communautaire afin de réduire le risque pour les 
populations marginalisées, comme l’échange de seringues ou 
des services de réduction des risques pour les personnes qui 
s’injectent des drogues (7). L’émergence de l’amélioration des 
stratégies de dépistage du VIH, y compris des essais biologiques 
comportant des fenêtres sérologiques plus courtes ou des points 
de prestation de soins de santé, a permis de diagnostiquer 
les infections au VIH plus tôt au début de la maladie, avec 
le potentiel de limiter la transmission ultérieure du virus. La 
thérapie antirétrovirale suppressive (TA) s’est avérée être 
efficace pour empêcher la transmission du VIH d’une personne 
séropositive à un partenaire sexuel non infecté (8,9). L’expansion 
des programmes de TA, en combinaison avec des programmes 
de réduction des risques, a considérablement réduit les 
infections au VIH chez les consommateurs de drogues injectables 
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dans le centre-ville de Vancouver, où l’on a observé une chute de 
nouveaux diagnostics, qui sont passés de plus de 350 en 1996 à 
moins de 30 en 2012 (10). 

Malgré l’expansion considérable de la TA au Canada, la 
transmission sexuelle avant le diagnostic, en particulier chez 
les HARSAH affectés d’une séroconversion aiguë, contribue à 
l’épidémie sévissant au Canada (11-14). Il existe un consensus 
mondial émergent indiquant qu’une approche combinée 
regroupant les stratégies de prévention actuelles avec les 
interventions de prévention biomédicales émergentes offre le 
meilleur espoir de réduire les nouvelles infections au VIH (15). 
L’objectif de cet article est de décrire les traitements à la PrEP et 
à la prophylaxie post-exposition non professionnelle (nPEP), ainsi 
que les défis et occasions pour ces stratégies biomédicales de 
prévention du VIH qui ont le potentiel de modifier la trajectoire 
de l’épidémie du VIH au Canada et dans le monde.

Stratégies de traitement à la 
prophylaxie préexposition et à la 
prophylaxie post-exposition
Le recours à des médicaments antirétroviraux pour la prophylaxie 
post-exposition est, depuis des décennies, la norme en cas 
d’exposition à risque élevé se produisant dans un contexte 
professionnel (comme dans les hôpitaux). Leur utilisation 
pour les expositions à risque élevé, telles que l’exposition 
sexuelle consensuelle ou le partage de seringues (nPEP), est 
approuvée par des lignes directrices aux États-Unis depuis 
2005 (16) et devenue la norme des soins dans la plupart des 
pays développés. Les personnes ayant un potentiel d’exposition 
au risque sont évaluées en fonction de la probabilité que la 
source de l’exposition soit séropositive et le risque de la nature 
de l’exposition elle-même. Si la source n’est pas considérée 
comme séropositive, la prévalence de l’épidémiologie locale du 
VIH parmi les populations à risque, telles que les HARSAH et les 
personnes s’injectant des drogues, est importante pour évaluer 
le risque. Les expositions à risque élevé incluraient le partage de 
seringues, les rapports sexuels anaux réceptifs sans protection; 
l’exposition à risque modéré comprend les rapports anaux ou 
vaginaux pénétrants sans protection ou les rapports vaginaux 
réceptifs sans protection. Les personnes ayant été exposées au 
risque modéré ou élevé d’une source ayant une forte probabilité 
de séropositivité sont admissibles à la nPEP. Dans ce cadre, les 
particuliers reçoivent une combinaison standard de médicaments 
antirétroviraux pendant un cycle de 28 jours afin de diminuer 
la probabilité d’infection. La prise des médicaments doit 
commencer dès que possible après l’exposition et au plus tard 
72 heures après l’exposition (17). Ils doivent se soumettre à un 
dépistage du VIH 12 semaines après l’exposition pour s’assurer 
qu’ils sont séronégatifs et devraient se faire immédiatement 
recommander un traitement du VIH s’ils sont séropositifs.

En revanche, la PrEP fait référence à l’utilisation quotidienne 
d’une combinaison à dose fixe de fumarate de ténofovir 
disoproxil (TDF) et d’emtricitabine (FTC) conjointement avec des 
pratiques sexuelles plus sûres chez les personnes séronégatives. 
Ici, le traitement est utilisé sur une base continue, avant une 
éventuelle exposition au VIH, et poursuivie pour prévenir 
l’infection. Les personnes à risque potentiel d’infection devraient 

subir une évaluation de base pour s’assurer qu’elles sont 
séronégatives. L’utilisation d’une quatrième génération d’essai 
biologique du VIH est recommandée pour le dépistage en raison 
de sa fenêtre sérologique réduite. Les personnes montrant des 
signes ou des symptômes d’une infection au VIH, ou exposées 
à l’intérieur de la fenêtre sérologique (jusqu’à 21 jours après 
l’exposition) de l’essai biologique, doivent subir un test d’acide 
ribonucléique, un test d’amplification des acides nucléiques ou 
d’autres tests, ou encore être soumises à un test de vérification 
de 14 à 21 jours plus tard pour confirmer les résultats. Les 
personnes atteintes d’une infection au VIH non diagnostiquée 
qui commencent à prendre la PrEP risquent d’acquérir une 
résistance aux médicaments du VIH, puisqu’elles ne reçoivent 
pas de traitement antirétroviral triple standard. Il faut leur faire 
comprendre l’importance de s’y conformer rigoureusement 
pour bénéficier d’une protection complète et que les niveaux de 
protection sont atteints après sept jours d’utilisation quotidienne. 
La PrEP est très bien tolérée, avec un faible risque d’effets 
secondaires gastro-intestinaux dans les premières semaines 
et un risque potentiel de toxicité rénale et osseuse réversible. 
Une méta-analyse de 10 essais contrôlés par placebo a montré 
que la fréquence des événements indésirables est similaire au 
placebo (RC = 1,01, IC à 95 % : 0,99 à 1,03) (18). Les personnes 
ayant recours à la PrEP font l’objet d’un suivi régulier tous les 
trois mois, et l’on continue de dépister le VIH chez elles et l’on 
procède à des tests de leur fonction rénale et d’éventuelles 
infections transmissibles sexuellement. Voir le tableau 1 pour 
un résumé des traitements contre le VIH à la prophylaxie 
préexposition et à la prophylaxie post-exposition. 

Tableau 1 : Sommaire des traitements contre le VIH à la 
prophylaxie préexposition et à la prophylaxie  
post-exposition

Description
Prophylaxie 

préexposition
(PrEP)

Prophylaxie post-
exposition non 

professionnelle (nPEP)

Médicaments 
approuvé

Oui Non

Population Personne à 
haut risque 
d’exposition 
au VIH par des 
rapports sexuels 
ou le partage de 
seringues

IPersonne qui a été exposée, 
au cours des 72 heures 
précédentes, à un risque élevé 
ou modéré par une personne 
représentant un risque 
important d’être victime d’une 
infection au VIH transmissible

Médicaments 
utilisés

Fumarate 
de ténofovir 
disoproxil 
et emtricitabine

Des données variables, mais 
à jour, viennent appuyer la 
combinaison 1) du fumarate 
de ténofovir disoproxil, 2) 
de l’emtricitabine ou de la 
lamivudine et 3) d’un inhibiteur 
de l’intégrase  (raltégravir ou 
dolutégravir) ou d’un inhibiteur 
de la protéase rehaussé 
(darunavir ou ritonavir)

Durée Indéfinie pendant 
que le risque 
d’exposition se 
poursuit

Les médicaments 
sont pris tous les 
jours

Tous les jours pendant 28 jours
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Preuve pour la PrEP
L’utilisation de TDF/FTC pour la PrEP chez les personnes 
séronégatives à haut risque continu d’infection au VIH a été 
rigoureusement évaluée dans des essais cliniques randomisés et 
s’est avérée être très efficace, en particulier chez les HARSAH 
(tableau 2). L’usage quotidien a été évalué dans deux essais 
cliniques, tandis que l’essai Ipergay étudiait la PrEP « sur 
demande », où le TDF/FTC était utilisé de deux à 24 heures avant 
l’exposition (dose de charge de deux comprimés) suivi d’un 
usage quotidien jusqu’à 48 heures après la dernière exposition 
sexuelle (19).

On a testé le TDF seul et le TDF/FTC pour la prévention 
de la transmission du VIH parmi les couples hétérosexuels 
sérodifférents et chez d’autres hétérosexuels dans les zones 
hautement endémiques (23-26). Les conclusions de ces études 
sont contradictoires. En effet, certaines études montrent des 
effets protecteurs et d’autres pas. Cette situation semble 
être principalement attribuable à une prise irrégulière des 
médicaments au cours de l’étude (26). 

L’utilisation du TDF seul comme PrEP par les personnes 
s’injectant des drogues a démontré une diminution de 48,9 % de 
l’incidence du VIH dans l’ensemble, selon une étude réalisée à 
Bangkok (27). Une limitation de cette étude est que les aiguilles 
stériles n’ont pas pu être fournies aux participants à l’étude 
en vertu de la loi thaïlandaise, ce qui signifie que l’avantage 
supplémentaire de la PrEP demeure inconnu lorsque tout un 
ensemble de stratégies de prévention fondées sur des données 
probantes pour les personnes s’injectant des drogues est 
également mis en œuvre. 

Défis et occasions pour la prévention 
biomédicale 

Détermination des populations pour la PrEP 

La modélisation mathématique des études a clairement montré 
que la PrEP est plus rentable lorsqu’elle est administrée 
à des personnes à risque élevé au VIH (28,29). À ce jour, 
l’augmentation de la PrEP au Canada a surtout porté sur les 
HARSAH en raison de la disponibilité de données précises 
sur la façon de cerner les sous-populations à forte incidence 
et sur la faisabilité de mise en œuvre de la PrEP. L’utilisation 
de marqueurs cliniques, tels que les antécédents d’infections 
transmises sexuellement ou l’utilisation d’outils de calcul de 
risque validés (30-34) permet la détermination des HARSAH 
canadiens dont le taux d’incidence du VIH se situe bien au-delà 
des seuils recommandés au niveau international, soit de 2 à 3 % 
par an (35,36). La sensibilisation des HARSAH à la PrEP dans 
les zones urbaines a considérablement augmenté au cours des 
dernières années. Des études récentes ont montré que 91,3 % 
des HARSAH ayant passé des tests anonymement dans une 
clinique de santé sexuelle à Toronto et que  80 % des HARSAH 
participant à une étude de cohorte à Vancouver connaissaient 
l’existence de la PrEP (37). 

Les projets de démonstration ont montré la possibilité d’obtenir 
une adhésion élevée et des données sur une mise en œuvre 
« dans le monde réel », ce qui laisse croire que la PrEP pourrait 
réduire considérablement l’épidémie du VIH. L’utilisation 
quotidienne du TDF/FTC a éliminé les nouvelles infections au 
VIH chez les HARSAH qui reçoivent la PrEP dans un organisme 
de soins de santé à San Francisco (38,39). De même, l’utilisation 
de la PrEP comme une composante de services complets contre 
le VIH a mené à une réduction de 32 % des nouveaux diagnostics 

Tableau 2 : Résumé des essais de la prophylaxie  
préexposition contre le VIH chez les hommes qui ont 
des rapports sexuels avec des hommes (HARSAH)

Abréviations : AP, années-personnes;  IC, intervalle de confiance; ITS, infections transmises 
sexuellement, RSANP, relations sexuelles anales non protégées

Étude Critères 
d’inclusion Intervention

Taux 
d’incidence 

du VIH
(Groupe 
témoin)

Réduction 
des risques

Nombre 
de sujets à 
traiter par 

année

iPrEx 

(20,21)

Risque élévé 
pour le VIH 
: Sexe anal 
avec quatre 
partenaires et 
plus

RSANP avec 
un partenaire 
séropositif ou 
incommun

Avant ITS

Rapports 
sexuels 
transactionnels

Prise 
quotidienne de 
ténofovir 

ou

d’emtricitabine 
quotidien, ou 
d’un placebo

3,9/100 
années-
personnes 
(IC à 95 % : 
3,17 à 4,87)

Intention 
de traiter : 
44 % 

(IC 95 % : 15 
à 63)

En 
traitement 
par un 
médicament 
détectable : 
92 % 

(IC 95 % : 40 
à 99)

Total: 62 (IC 
95% : 44 à 
147)

Ayant eu 
des  
RSANP : 36

Atteints  
d’ITS : 41

PROUD

(22)

RSANP au 
cours des 
derniers 90 
jours

Prise immédiate 
ou quotidienne 
différée de 
ténofovir ou 
d’emtricitabine

8.9/100 AP 

(IC à 95 % 
: 6 à 12.7)

Total : 86%

(IC à 95 % 
: 58 à 96)

Total :13

(IC 95% 
: 9 à 25)

Ipergay

(19)

RSNAP 
avec deux 
partenaires 
et plus au 
cours des six 
derniers mois

Ténofovir ou 
emitricitabine 

sur demand ou 
placebo

6,6/100 AP Total: 86 %

(IC 95 % : 40 
à 99)

Overall: 18

Tableau 1 : Sommaire des traitements contre le VIH à la 
prophylaxie préexposition et à la prophylaxie  
post-exposition (suite)

Description
Prophylaxie 

préexposition
(PrEP)

Prophylaxie post-
exposition non 

professionnelle (nPEP)

Effets 
indésirables 
courants

Nausées, troubles 
gastro-intestinaux, 
faible risque de 
néphrotoxicité 
réversible et 
diminution de la 
densité osseuse

Régime spécifique, mais peut 
inclure des nausées, des maux 
de tête, des troubles gastro-
intestinaux, un risque rare de 
toxicité rénale ou hépatique, 
un risque d’interactions des 
médicaments si des inhibiteurs 
de la protéase rehaussés sont 
utilisés

Surveillance Dépistage de base 
du VIH et des ITS, 
et bilans hépatique 
et rénal

Tests de suivi 
un mois après 
l’utilisation et tous 
les trimestres par 
la suite

Dépistage de base du VIH et des 
ITS, et bilans hépatique et rénal. 
Tests de suivi les deuxième 
et quatrième semaines si des 
symptômes se manifestent ou 
si des anomalies de base sont 
détectées. Dépistage du VIH 12 
semaines après l’exposition

Abréviation : ITS, infections transmises sexuellement
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dans des cliniques offrant des services aux HARSAH à 
Londres (6). En Nouvelle-Galles du Sud (Australie), une réduction 
de 40 % des infections récentes au VIH chez les HARSAH a été 
attribuée à l’augmentation de l’utilisation de la PrEP (40). 

L’utilisation chez les personnes s’injectant des drogues ou 
dans des situations de transmission hétérosexuelle présente 
également du potentiel, mais qui comporte des défis différents. 
Par exemple, il faudrait une intégration en temps réel avec des 
programmes de surveillance pour identifier les communautés 
où il y a des transmissions actives et de nouvelles stratégies 
pratiques seront nécessaires pour identifier ceux qui sont le plus 
à risque. L’intégration de la prévention biomédicale dans les 
stratégies de réduction des risques chez les personnes s’injectant 
des drogues, où l’impact évident sur la transmission du VIH a 
déjà été démontré, n’a pas encore été évaluée. Une possibilité 
intéressante, qui est évaluée par le Partner Demonstration 
Project africain, consiste à offrir la PrEP aux partenaires 
séronégatifs des personnes nouvellement diagnostiquées 
qui commencent une TA. Elle sert de « raccourci » pendant 
que la suppression de charge virale est obtenue chez le 
partenaire séropositif (41). Cette stratégie peut être utile dans 
des communautés localisées dont la transmission du VIH est 
continue. Le Canada a besoin d’initiatives de mise en œuvre 
scientifiques similaires pour mieux comprendre l’acceptabilité, la 
faisabilité et les résultats sanitaires réels pendant que la PrEP est 
déployée dans les populations à risque élevé.

Élargissement de l’accès à la PrEP

Actuellement, la PrEP est prescrite principalement par des 
médecins spécialistes, mais cette pratique crée un goulot 
d’étranglement. L’élargissement de l’accès à la PrEP pourrait 
se faire au moyen de la création de capacités auprès des 
fournisseurs de soins primaires. Étant donné que les fournisseurs 
de soins primaires offrent déjà d’autres stratégies de prévention 
primaire des maladies chroniques basée sur des données 
probantes, la prescription de la PrEP est une extension logique 
de ce rôle. 

Les sondages auprès de médecins soutiennent la notion que les 
soins primaires conviennent à la mise en œuvre de la PrEP(42). 
Les fournisseurs de soins primaires fournissent des soins 
longitudinaux à un grand nombre de personnes séronégatives 
à risque et possèdent des compétences dans d’autres 
composantes de la prévention du VIH, comme l’orientation, la 
toxicomanie et la santé mentale. 

Des études récentes effectuées aux États-Unis ont permis de 
constater que la sensibilisation chez les fournisseurs de soins 
primaires a augmenté dans les années suivant la publication de 
lignes directrices cliniques par les Centers for Disease Control 
and Prevention (de 76 à 93 % sont au courant), de 17 à 34 % des 
personnes interrogées prescrivant maintenant la PrEP (43,44,45). 
Contrairement aux États-Unis, à l’Australie et au Royaume-Uni, 
qui ont régulièrement mis à jour les lignes directrices nationales 
pour le traitement du VIH et la nPEP, le Canada n’a rien fait 
en ce sens. Cette situation résulte en partie du fait que les 
soins de santé sont de compétence provinciale ou territoriale. 
Actuellement, seuls la Colombie-Britannique et le Québec ont 
émis des directives cliniques pour les médecins prescrivant de la 
PrEP (46,47). En Colombie-Britannique, il n’y a pas de restrictions 
concernant le type de médecin qui peut prescrire la PrEP, tandis 

qu’au Québec, l’orientation actuelle suggère que la PrEP doit 
uniquement être prescrite par des médecins qui ont déjà fait 
l’expérience de la prescription de thérapie antirétrovirale. 

Selon les médecins, le manque de connaissances générales 
sur la PrEP serait un obstacle potentiel à la prescription du 
médicament (44). D’autres obstacles pouvant empêcher 
l’adoption de la PrEP par les médecins pourraient comprendre 
les perceptions erronées au sujet de ses effets secondaires 
potentiels, les préoccupations concernant la compensation du 
risque (l’idée qu’on puisse adopter plus de comportements à 
risque en se croyant protégé contre le VIH, ce qui éliminerait les 
avantages de la protection) et une augmentation des infections 
transmises sexuellement chez les utilisateurs de la PrEP. Ces 
obstacles peuvent être facilement traités (48) ou sont ouverts aux 
interventions de dépistage (49). 

L’amélioration de l’éducation des médecins et les efforts 
déployés pour convaincre les médecins de soins primaires de 
prescrire ou de conseiller la PrEP contribueront à élargir la 
portée de cette stratégie de prévention primaire. 

Qu’en est-il des remboursements par l’État?
Santé Canada a uniquement autorisé l’utilisation du TDF/
FTC, conjointement avec des pratiques sexuelles plus sûres, 
pour la prévention du VIH en 2016. Jusqu’à récemment, seul 
le Québec offrait le remboursement de la PrEP. Ailleurs, les 
personnes qui souhaitaient y avoir recours devaient se contenter 
de contracter une assurance privée de responsabilité civile ou 
de devenir membre d’un « club d’acheteurs » y donnant accès 
dans les pharmacies en ligne (50). En août 2016, dans le cadre 
du Programme commun d’évaluation des médicaments de 
l’Agence canadienne des médicaments et des technologies 
de la santé, le Comité consultatif canadien d’expertise sur les 
médicaments a recommandé officiellement aux régimes publics 
d’assurance-médicaments fédéral, provinciaux et territoriaux 
participants du Canada que le recours au TDF/FTC pour la PrEP 
soit ajouté sur leurs formulaires, à la suite de la recommandation 
de Santé Canada, si les deux conditions suivantes sont remplies : 

•	 Que le TDF/FTC soit fourni dans le cadre d’un programme 
de santé sexuelle par un prescripteur ayant acquis de 
l’expérience en traitement et en prévention de l’infection au 
VIH-1

•	 Que le prix soit réduit (51)

Toutefois, la première condition est elle-même un obstacle à 
l’expansion de l’adoption de la PrEP, puisqu’elle implique que 
seuls les prescripteurs expérimentés en prévention ou en gestion 
du VIH devraient prescrire la PrEP. 

Avec la très récente arrivée du TDF/FTC générique sur le marché 
canadien, des options pour réduire le prix des médicaments et 
en élargir l’accès sont déjà en place dans certaines régions. En 
septembre 2017, l’Ontario a annoncé la couverture de la PrEP 
par le Programme de médicaments de l’Ontario, sans aucune 
restriction sur le prescripteur. La Colombie-Britannique examine 
actuellement la couverture de la PrEP à la lumière des nouveaux 
prix des médicaments génériques (52). 
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Prochaines étapes

Nous entrons dans une nouvelle ère dans les efforts d’élimination 
du VIH grâce à l’accès à des stratégies de prévention 
biomédicale. Ces stratégies ont une efficacité prouvée chez les 
HARSAH, qui continuent d’être surreprésentés dans l’épidémie 
du VIH au Canada, et peuvent également avoir un rôle dans la 
diminution de la transmission chez d’autres populations à risque. 

Pour tirer pleinement parti des avantages de la prévention 
biomédicale, un certain nombre de mesures sont nécessaires. 
La publication de lignes directrices cliniques permettrait de faire 
en sorte que les fournisseurs de soins de santé se sentent plus à 
l’aide de prescrire la PrEP. L’éducation médicale continue, ainsi 
que le résumé des données probantes accumulées sur la PrEP 
et l’accroissement de la sensibilisation aux lignes directrices, 
permettront d’améliorer les connaissances des prestataires 
de soins et d’ajouter peu à peu la PrEP au répertoire des 
services offerts par les fournisseurs de soins primaires. Dans 
les provinces où la PrEP est initialement fournie par ceux qui 
ont de l’expérience dans le traitement et dans la prévention de 
l’infection au VIH-1, d’autres cliniciens en soins primaires peuvent 
toujours identifier les personnes à risque, les renseigner sur la 
PrEP et offrir des possibilités d’orientation. La recommandation 
de la PrEP pourrait aussi être intégrée aux programmes sur les 
infections transmissibles sexuellement ou aux programmes de 
santé publique visant à avertir les partenaires, ou encore être 
associés aux programmes existants qui voient des personnes 
à risque se faire évaluer pour se prévaloir de la prophylaxie 
post-exposition. Des liens plus étroits entre les programmes 
de santé publique et les services cliniques pour la prévention 
et le traitement du VIH pourraient également améliorer la 
connaissance et l’acceptation de la PrEP. 

Conclusion
Les stratégies de prévention biomédicale ont le potentiel de 
modifier la trajectoire de l’épidémie de VIH au Canada et dans 
le monde. L’intégration réussie de la PrEP dans les pratiques de 
prévention et de dépistage du VIH contribuera sans aucun doute 
à l’objectif global de l’élimination des nouvelles infections au 
VIH. 
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Énoncé de position du Réseau des laboratoires 
de santé publique du Canada : diagnostic de la 
gastroentérite sans culture et répercussions pour 
les enquêtes de santé publique
B Berenger1,2, L Chui1, AR Reimer3*, V Allen4, D Alexander5, M-C Domingo6, D Haldane7, L Hoang8, 
P Levett9, A MacKeen10, D Marcino10, C Sheitoyan-Pesant11, G Zahariadis12 au nom du Réseau des 
laboratoires de santé publique du Canada

Résumé

À mesure que les laboratoires cliniques se tournent vers les panels de tests diagnostiques 
sans culture (TDSC) pour la détection de la gastroentérite aiguë, la culture des échantillons 
cliniques est de moins en moins courante. On s’attend à ce que la diminution du nombre de 
cultures bactériennes disponibles dans le domaine de la santé publique nuise aux activités de 
surveillance et d’intervention en cas d’éclosion menées par les laboratoires de santé publique à 
l’échelle locale, provinciale, nationale et internationale. Les présentes recommandations visent 
à fournir des lignes directrices concernant l’adoption des panels de TDSC dans les laboratoires 
de première ligne au Canada. Aux États‑Unis, on a déjà observé une diminution importante 
du nombre de cultures de selles bien que l’Association of Public Health Laboratories ait 
recommandé la culture systématique des échantillons positifs aux TDSC. Au nombre des 
microorganismes prioritaires en matière de santé publique qui sont visés par les présentes 
lignes directrices canadiennes figurent Escherichia coli producteur de shigatoxine, Shigella 
et Salmonella et, dans certains contextes régionaux, d’autres microorganismes comme 
Campylobacter jejuni/coli et Yersinia enterocolitica. La mise en œuvre des recommandations 
exigera une participation active des principaux laboratoires de diagnostic et des laboratoires 
de santé publique provinciaux afin de déterminer le déroulement du travail et les protocoles 
pour la culture systématique ou parallèle. Il faudra également modifier les définitions de cas des 
maladies à déclaration obligatoire, en consultation avec tous les intervenants. Les intervenants 
devront unir leurs efforts pour favoriser l’obtention d’isolats bactériens en adoptant des 
pratiques exemplaires pour le transport et l’entreposage des échantillons de selles.
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Introduction
Les tests de détection des bactéries entériques orientent les 
décisions cliniques individuelles et servent de mécanisme 
essentiel de surveillance pour détecter les éclosions, protéger 
les populations et réduire la propagation de la maladie. En règle 
générale, les laboratoires diagnostiques de microbiologie de 
première ligne détectent la présence des agents pathogènes 
entériques à des fins cliniques et expédient ensuite les isolats 

à un laboratoire de santé publique provincial à des fins de 
confirmation et de typage. Les résultats du typage sont ensuite 
comparés aux bases de données d’isolats par le biais de 
PulseNet Canada (et à l’échelle internationale, s’il y a lieu) pour 
guider les mesures et interventions de santé publique au sein de 
chaque province et territoire et à l’échelle du pays. Les résultats 
sont également intégrés à des programmes de surveillance 
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dans des sites sentinelles visant à détecter les problèmes de 
salubrité des aliments à grande échelle (c’est‑à‑dire FoodNet 
Canada). La plupart des enquêtes sur les éclosions de maladies 
d’origine alimentaire sont fondées sur les grappes de cas 
cliniques et d’éclosions détectées et liées par la comparaison 
génétique d’isolats de patients, de l’environnement, d’aliments 
et d’animaux. Entre 2008 et 2014, 115 éclosions de maladies 
d’origine alimentaire ont été détectées au Canada grâce à ces 
mécanismes de surveillance (1). L’envoi d’isolats à un laboratoire 
de santé publique provincial permet également d’obtenir de 
l’information sur les souches prédominantes en circulation et les 
profils de résistance aux antibiotiques. 

Ce mécanisme essentiel de surveillance et de protection de la 
santé publique et son efficacité sont menacés par le recours aux 
tests diagnostiques sans culture (TDSC). Mis au point en vue 
d’une utilisation diagnostique dans les laboratoires de première 
ligne, les TDSC éliminent la nécessité d’obtenir des isolats 
bactériens, étape nécessaire pour assurer la surveillance de la 
santé publique (2). Aux États‑Unis, de nombreux laboratoires ont 
complètement abandonné la culture, et les Centers for Disease 
Control and Prevention ont fait état d’une réduction marquée du 
nombre d’isolats envoyés aux laboratoires de santé publique des 
États depuis l’introduction des TDSC (3). D’après le système de 
surveillance FoodNet des États-Unis, il n’y aurait pas de culture 
systématique dans 35,6 % des cas de gastro‑entérite bactérienne 
diagnostiqués au moyen d’un TDSC (4) et les résultats positifs 
aux TDSC non confirmés par une culture ont connu une 
hausse de 114 % en 2016 comparativement aux trois années 
précédentes (5).

En réaction à la diminution du nombre de résultats obtenus au 
moyen d’une culture, l’Association of Public Health Laboratories 
a publié des recommandations provisoires concernant les TDSC. 
En résumé, dans ces recommandations relatives aux agents 
pathogènes entériques, l’Association demande à tous les 
laboratoires cliniques de:

•	 Continuer à obtenir et à envoyer des isolats des agents 
pathogènes d’origine alimentaire aux laboratoires de santé 
publique locaux et d’État 

•	 Expédier les échantillons positifs au TDSC à un laboratoire 
de santé publique s’ils ne sont pas en mesure de procéder à 
la culture des échantillons sur place

•	 Maintenir une communication efficace et ouverte avec 
les laboratoires de santé publique de leur État ou de leur 
territoire de compétence, notamment en informant les 
laboratoires de santé publique de leur intention d’adopter 
un TDSC pour les agents pathogènes d’origine alimentaire, 
et de définir les responsabilités accrues des services de 
santé publique des États et des laboratoires ainsi que des 
autorités nationales

Les présentes lignes directrices décrivent les recommandations 
du Réseau des laboratoires de santé publique du Canada 
concernant l’adoption des TDSC dans les laboratoires canadiens. 

Recommandations

Principale recommandation 
1.	 Si un TDSC est utilisé comme principal outil de dépistage 

de la gastroentérite bactérienne, une culture devrait être 
réalisée sur les échantillons de selles dans lesquels un agent 
pathogène a été détecté.

Une culture au moyen des méthodes appropriées devrait être 
réalisée sur tout échantillon de selles dans lequel le TDSC a 
révélé la présence de bactéries pathogènes d’intérêt pour la 
santé publique et lorsqu’un isolat doit être obtenu pour un test 
de sensibilité aux antibiotiques afin de guider le traitement 
clinique. 

Au nombre des micro-organismes qui revêtent une importance 
pour la santé publique au Canada figurent Escherichia coli 
producteur de shigatoxine, Shigella et Salmonella. Ces 
microorganismes font actuellement l’objet d’une surveillance 
dans les laboratoires de santé publique provinciaux et au 
Laboratoire national de microbiologie de l’Agence de la 
santé publique du Canada. Le génotypage (au moyen de 
l’électrophorèse sur gel en champ pulsé et du séquençage 
du génome entier) sur des cultures pures de ces espèces est 
nécessaire pour la détection des grappes et des éclosions par le 
biais de PulseNet. Selon le territoire auquel le laboratoire offre 
ses services, d’autres microorganismes pourraient devoir être 
soumis au laboratoire de santé publique (p. ex. Campylobacter 
jejuni/coli et Yersinia enterocolitica).

Autres recommandations
2.	 Nous devons consulter les laboratoires diagnostiques 

primaires et les laboratoires de santé publique provinciaux 
pour mieux définir les rôles est les responsabilités afin  
d’optimiser le flux de la surveillance.

La culture réflexe ciblée sur TDSC– selles positives ou culture 
parallèle, devraient être effectuées par le laboratoire désigné. Le 
protocole spécifique devrait être développé au niveau régional. 

3.	 Pour déterminer si les définition de cas des maladies à 
déclaration obligatoire doivent être modifiées à la suite 
de l’adoption d’un TDSC, une consultation devrait avoir 
lieu entre les intervenants (autorités de la santé publique, 
laboratoires de santé publique, laboratoires primaires de 
diagnostic et cliniciens). 

Selon la province, les définitions de cas des maladies à 
déclaration obligatoire peuvent exiger une culture de l’agent 
bactérien pour l’identification d’un cas et le déclenchement 
d’une enquête; en conséquence, une modification des 
définitions de cas pourrait s’imposer pour que les cas identifiés 
par TDSC soient pris en compte. Il faudrait déterminer 
l’approche à adopter à l’égard des cas qui sont positifs au 
TDSC et négatifs à la culture. Au moment de la rédaction des 
présentes recommandations, les données étaient insuffisantes 
pour déterminer si la détection moléculaire associée à un 
résultat négatif à la culture indiquait la présence d’une infection. 
Un résultat positif au TDSC et négatif à la culture pourrait 
indiquer une erreur d’échantillonnage, une faible quantité 
du microorganisme ou la mort du microorganisme en raison 
de l’administration d’antibiotiques ou de la perte de viabilité 



DÉCLARATION

RMTC • Le 7 décembre 2017 • Volume 43-12Page 320 

(p. ex. à cause d’un long délai de transport entre le moment du 
prélèvement et la culture). 

Nous recommandons que les cas positifs au TDSC et négatifs 
à la culture soient considérés comme des cas probables dans 
les définitions de cas des maladies à déclaration obligatoire 
à l’échelle provinciale et nationale. Lorsqu’il est nécessaire 
de déterminer si des bactéries viables sont présentes chez 
un patient ou de confirmer qu’il s’agit bel et bien d’un cas, 
il est recommandé de refaire une culture de l’échantillon de 
selles initial. L’obtention d’un deuxième échantillon de selles 
pour une culture et un nouveau TDSC pourrait aussi être 
utile afin d’obtenir un isolat pour le typage. Si les ressources 
le permettent, une épreuve d’amplification en chaîne par 
la polymérase (PCR) de confirmation au moyen d’une cible 
différente devrait être réalisée si l’on croit être en présence 
d’un faux positif ou d’un résultat de caractérisation moléculaire 
inhabituel.

4.	 Consulter les intervenants pour déterminer le panel de 	
TDSC de première ligne approprié et les cultures de 
première ligne qui doivent être maintenues.

De nombreux panels de TDSC commerciaux ne détectent 
pas certains microorganismes qui figurent dans les rapports 
courants de coproculture, et différents panels de TDSC 
pourraient permettre de détecter différents microorganismes. En 
conséquence, il faut déterminer le panel précis à utiliser pour la 
population desservie par un laboratoire donné. La primoculture 
en vue de détecter certains microorganismes pourrait toujours 
être nécessaire. Les indications de la primoculture de ces 
microorganismes et les endroits où elle s’effectue doivent être 
déterminés avant l’adoption des TDSC.

La pathogénicité de certains microorganismes qu’on cherche 
à détecter par la culture pourrait être remise en question 
(p. ex. Aeromonas spp.); les laboratoires et les intervenants 
pourraient ou non décider de poursuivre les tests pour la 
détection de ces microorganismes. Par contre, dans certaines 
circonstances précises, la culture de ces microorganismes 
pourrait être nécessaire. 

Les panels de TDSC pourraient également permettre de 
détecter d’autres agents pathogènes non recherchés dans une 
culture bactérienne courante pour les cas de gastroentérite, 
notamment des virus ou Clostridium difficile. L’utilité de la 
recherche et de la déclaration d’agents pathogènes multiples 
dans différents scénarios cliniques doit être examinée avec soin. 
Il convient de noter que des patients asymptomatiques peuvent 
obtenir un résultat positif à l’égard de certains de ces agents 
pathogènes et que les répercussions cliniques pour les patients 
doivent être prises en compte (6). 

5.	 Afin de favoriser l’obtention d’isolats bactériens, des 
pratiques exemplaires devraient être adoptées pour le 
transport et l’entreposage des échantillons de selles.

Au cours des étapes préalables à l’analyse, divers facteurs 
peuvent nuire à l’obtention d’isolats bactériens, notamment 
de longs délais de transport et l’entreposage à la température 
ambiante. Les milieux de transport CaryBlair et Cary-Blair 
modifié ainsi que d’autres milieux de transport similaires 
sont souvent recommandés pour favoriser l’obtention 
d’isolats de microorganismes, et leur utilisation devrait être 

envisagée lorsque des échantillons sont prélevés dans des 
régions éloignées et que les délais de traitement sont longs. 
L’entreposage à une température de 4 °C permet de prévenir la 
prolifération bactérienne et favorise l’obtention d’isolats. Dans le 
cas d’un entreposage à long terme, la congélation est préférable 
à la conservation à 4 °C. S’il y a lieu, les laboratoires peuvent 
envisager d’entreposer les échantillons de selles au congélateur 
en attendant les résultats du TDSC (7,8).

Conclusion
Les présentes lignes directrices constituent une première étape 
cruciale pour atténuer les répercussions sur la santé publique de 
l’utilisation des trousses de dépistage de la gastroentérite aiguë 
offertes sur le marché au Canada. Il est primordial que tous les 
laboratoires de première ligne et laboratoires de santé publique 
collaborent avec leurs laboratoires homologues afin de mettre au 
point une stratégie d’analyse qui répond aux besoins en matière 
de diagnostic clinique et de santé publique.
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ADDENDA à la Déclaration du Comité consultatif national de 
l’immunisation sur la vaccination antigrippale pour la saison 2017-
2018
Source : Comité consultatif national de l’immunisation. Addenda 
– Administration d’InfluvacMD chez les enfants. https://www.
canada.ca/fr/sante-publique/services/immunisation/comite-
consultatif-national-immunisation-ccni.html [sous presse].

La récente autorisation par Santé Canada élargissant l’indication 
pédiatrique d’InfluvacMD (BGP Pharma ULC) aux enfants de 3 à 
17 ans a fourni au Comité consultatif national de l’immunisation 
(CCNI) l’élan nécessaire pour réexaminer sa recommandation 
sur l’utilisation du vaccin. Après un examen attentif des données 
probantes disponibles, le CCNI a révisé sa recommandation sur 
l’utilisation d’Influvac, un vaccin antigrippal trivalent inactivé 
(VTI).

Le CCNI recommande qu’Influvac fasse partie des VTI offerts 
aux enfants de 3 à 17 ans lorsqu’aucun vaccin antigrippal 
quadrivalent n’est disponible (forte recommandation du 
CCNI).

Le CCNI conclut qu’il existe des données probantes acceptables 
de l’efficacité, de l’immunogénicité et de l’innocuité du vaccin 

permettant de recommander l’utilisation d’Influvac chez les 
enfants de 3 à 17 ans (données probantes de catégorie B). 
Par ailleurs, la quantité et la qualité des données probantes 
sont insuffisantes pour recommander l’utilisation de ce vaccin 
chez les enfants âgés de moins de 3 ans (données probantes 
de catégorie I). La recommandation sur l’utilisation d’Influvac 
chez les enfants constitue un changement par rapport aux 
précédentes déclarations du CCNI puisque l’utilisation d’Influvac 
n’était auparavant pas recommandée par le CCNI chez les 
personnes de moins de 18 ans.

En dépit de cette nouvelle recommandation sur l’utilisation 
d’Influvac (un VTI), le CCNI continue de recommander qu’une 
formulation du vaccin quadrivalent soit utilisée chez les 
personnes de moins de 18 ans. Si aucun vaccin quadrivalent n’est 
disponible, un VTI doit être utilisé.

Les données à l’appui de cette recommandation seront 
publiées sur le site Web du CCNI, où elles constitueront un 
addenda à la Déclaration sur la vaccination antigrippale pour la 
saison 2017‑2018.

https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/immunisation/comite-consultatif-national-immunisation-ccni.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/immunisation/comite-consultatif-national-immunisation-ccni.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/immunisation/comite-consultatif-national-immunisation-ccni.html
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