
RMTC
RELEVÉ DES MALADIES TRANSMISSIBLES AU CANADA

SANTÉ DES AUTOCHTONES

Le 1er juin 2017 • Volume 43-6

Commentaire

Quelles sont les syndémies 
et que peut-on faire pour y 
remédier? 140

Aperçu

Liens

Que se passe-t-il lorsque les 
virus infectent les bactéries? 160

Évaluation

Caractère opportun de la 
surveillance des maladies 
transmissibles dans certaines 
collectivités des Premières 
nations 149

Recours à la technologie 
pour améliorer les soins de 
santé dans les communautés 
autochtones éloignées 134



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 1er juin 2017 • Volume 43-6

Rédactrice scientifique en chef

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

Rédactrice associée 

Hilary Robinson, MB ChB, M. Sc., 
FRCPC

Consultante en statistique

Dena Schanzer, Ph.D.

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 
une illustration de la main d’un 
professionnel de la santé qui sort 
d’une tablette et qui tient une 
trousse de premiers soins produit 
par Shutterstock (https://www.
shutterstock.com/image-vector/man-
gets-first-aid-by-internet-447539380) 
modifier par Kyla Tyson, Ottawa 
(Ontario).

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

Jennifer Geduld, MHSc
Centre de mesures et interventions 
d’urgence 
Agence de la santé publique du 
Canada

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, M.B, M.D., membre du 
CRMCC, MFCM, FRACP, FAFPHM
Universités de Manchester, 
Royaume-Uni et Newcastle, Australie

Maurica Maher, M. Sc, M.D., FRCPC
Direction générale de la santé des 
primères nations et des inuits  
Santé Canada

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

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

Hilary Robinson, MB ChB, M. Sc., 
FRCPC
Centre pour l’infrastructure en santé 
publique 
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

ISSN 1719-3109 Pub.150006

Bureau de la rédaction Comité de rédaction du RMTC



RMTC • Le 1er juin 2017 • Volume 43-6

RMTC
RELEVÉ DES 
MALADIES 
TRANSMISSIBLES 
AU CANADA

SANTÉ DES 
AUTOCHTONES
TABLE DES MATIÈRES

APERÇU

Utilisation de la technologie pour améliorer les soins de 
santé dans les collectivités des Premières nations de la 
Saskatchewan 134
I Khan, N Ndubuka, K Stewart, V McKinney, I Mendez

COMMENTAIRE

Les éclosions dans l’optique de la syndémie : de nouvelles 
notions pour améliorer la santé des Autochtones 140
A Andermann

ÉVALUATION

Évaluation du respect des délais de déclaration dans 
le cadre d’un programme de lutte contre les maladies 
transmissibles destiné aux Premières nations 149
A Lam, S Woods, N Ndubuka

DÉCLARATION DU COMITÉ CONSULTATIF 

Résumé de la mise à jour du CCNI sur l’utilisation 
recommandée du vaccin contre le virus du papillome 
humain (VPH) : Calendrier de vaccination du vaccin  
nonavalent contre le VPH à deux doses et utilisation des 
vaccins anti-VPH chez les populations immunodéprimées 155
SL Deeks, MC Tunis, S Ismail au nom du  
Comité consultatif national de l’immunisation (CCNI)

ACTUALTÉS SUR LES MALADIES INFECTIEUSES

Mise à jour sur le traitement du virus de l’hépatite C de 
génotype 3 160

Virus qui infectent les bactéries 160



APERÇU

RMTC • Le 1er juin 2017 • Volume 43-6Page 134 

Utilisation de la technologie pour améliorer 
les soins de santé dans les collectivités des 
Premières nations de la Saskatchewan 

I Khan1*, N Ndubuka2, K Stewart3,4, V McKinney5 et I Mendez6 

Résumé
Contexte : La Saskatchewan est une province qui compte plus d’un million d’habitants, dont plus de 13 % 
sont des Autochtones qui vivent en grand nombre sur des terres de réserve. Malgré des efforts continus, 
l’accès aux soins de santé demeure un défi important pour ces autochtones, en particulier celles qui 
résident dans le Nord.

Objectif : Pour résoudre ce problème, les fournisseurs de soins de santé de la Saskatchewan intègrent 
de plus en plus l’usage de la technologie dans la prestation de divers services de santé. Cet article 
décrit diverses façons dont la technologie est utilisée dans les collectivités des Premières nations de la 
Saskatchewan.

Méthodologie : Au cours des dix dernières années, plusieurs projets pilotes ont été mis en œuvre à 
l’échelon communautaire et en milieu urbain, en collaboration avec des chefs des Premières nations et des 
fournisseurs de soins de santé. L’information recueillie sur ces projets pilotes a été complétée par une revue 
de la littérature et par des consultations auprès des collègues de la Northern Inter-Tribal Health Authority, 
de la Direction générale de la santé des Premières nations et des Inuits, de Santé Canada et de médecins 
de premier plan offrant des services dans les collectivités du Nord.

Résultats : De nombreuses technologies s’annoncent prometteuses pour faciliter la prestation en 
temps opportun de soins de santé de haute qualité. À titre d’exemple, la technologie robotique de 
téléprésence est une forme de télémédecine qui donne l’impression que le médecin est au chevet du 
patient, permettant ainsi d’offrir à distance des services cliniques en temps réel. L’amélioration de l’accès 
aux services Internet et la distribution de tablettes électroniques aux infirmières en santé communautaire 
ont amélioré l’accès des patients aux soins cliniques ainsi qu’à de l’information vitale sur les soins de 
santé. L’échographie robotisée est utilisée pour la prestation sur place de soins prénatals. La distribution 
de téléphones cellulaires aux patients séropositifs pour le VIH a amélioré l’observance du traitement 
antirétroviral et amélioré les résultats cliniques. Le Xpert MTB/RIF (complexe Mycobacterium tuberculosis/
résistance à la rifampicine) est un test automatisé qui, par l’analyse d’échantillons d’expectorations non 
traités, peut détecter la présence de M. tuberculosis plus rapidement et avec une plus grande sensibilité 
et spécificité que le frottis classique basé sur la recherche de bacilles acido-alcoolo-résistants. De même, 
du matériel de communication à distance est utilisé dans le cadre des services de télémédecine pour la 
prestation de soins aux patients dans la collectivité. Panorama est un système exhaustif intégré de gestion 
de l’information en santé publique, qui a été conçu pour les professionnels de la santé publique et qui est 
actuellement mis en place dans 21 collectivités de la Saskatchewan.

Conclusion : Non seulement ces technologies novatrices semblent améliorer l’accès en temps opportun 
aux soins de santé et la qualité des soins dans les collectivités éloignées, mais elles contribuent également 
au bien-être des patients en évitant les transports inutiles et en réduisant au minimum les absences du 
travail et le temps passé loin de la famille. Bien que ces technologies n’offrent pas une solution pour 
certains déterminants de la santé pouvant influer sur l’incidence et la gravité des maladies infectieuses chez 
les Premières nations, elles semblent atténuer certains défis géographiques qui nuisent à la prestation des 
services de santé dans les communautés éloignées.
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Introduction
La Saskatchewan est une grande province, dont la taille équivaut 
à peu près à celle de la France. Plus de 13 % du quelque million 
d’habitants de cette province sont des membres des Premières 
nations (Autochtones) dont plus de la moitié vit sur des terres 
de réserve (1-3). D’après les données de 2015, les taux de 
prévalence du virus de l’immunodéficience humaine (VIH) 
sont de 47 cas pour 100 000 membres des Premières nations 

vivant dans des réserves du centre-sud de la Saskatchewan 
et de 37 cas pour 100 000 parmi ceux vivant dans des 
réserves du Nord (4). Les taux de tuberculose, de co-infection 
VIH-hépatite C, de maladies chroniques (comme le diabète) et 
de lésions traumatiques, ainsi que les tendances en matière de 
toxicomanies chez les membres des Premières nations de la 
Saskatchewan, demeurent également les plus élevés au Canada 

Citation proposée : Khan I, Ndubuka N, Stewart K, McKinney V et Mendez I. Utilisation de la technologie pour 
améliorer les soins de santé dans les collectivités des Premières nations de la Saskatchewan. Relevé des maladies 
transmissibles au Canada. 2017;43(6):134-9.
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(2,4,5). Malgré des efforts continus, l’accès aux soins primaires 
et aux soins spécialisés demeure un défi important pour les 
membres des Premières nations, en particulier pour ceux qui 
vivent dans le Nord. L’accès en temps opportun à des services de 
diagnostic et aux procédures pose notamment problème depuis 
longtemps dans les collectivités éloignées et isolées (2,3,5). 
Et ce sont les segments les plus vulnérables de la population, 
notamment les enfants, les femmes enceintes et les personnes 
âgées (2,3,5), qui sont les plus touchés par cette difficulté 
d’accès aux services de santé. 

Santé Canada, les Premières nations du Nord, les médecins des 
régions concernées et les autorités sanitaires de l’ensemble 
de la province explorent divers moyens novateurs pour offrir 
des services de santé dans les régions éloignées du Nord 
(5,6,9). Ces efforts ont favorisé le développement d’une pensée 
innovatrice et le recours à diverses technologies, notamment 
des instruments diagnostiques numériques et portatifs, pour 
la prestation des services de santé dans ces collectivités (4-6). 
Le présent aperçu vise à décrire la façon dont la technologie a 
été appliquée aux services de santé dans les collectivités des 
Premières nations du nord de la Saskatchewan. 

Méthodologie 
Au cours des dix dernières années, plusieurs projets pilotes 
menés avec succès dans les collectivités du nord de la 
Saskatchewan ont ouvert la voie à une transformation de la 
prestation de services de santé (5-7,11). Ces projets pilotes 
visaient notamment à créer des partenariats avec des chefs 
des Premières nations et des fournisseurs de soins de santé, à 
l’échelon communautaire et en milieu urbain, en vue d’établir 
des liens entre les services dans les réserves et ceux offerts 
hors réserve (6). Tous les auteurs participent à un certain 
nombre de ces initiatives. L’information recueillie sur ces 
projets pilotes a été complétée par une revue de la littérature 
et par des consultations auprès des collègues de la Northern 
Inter-Tribal Health Authority, de la Direction générale de la 
santé des Premières nations et des Inuits, de Santé Canada 
et des médecins de premier plan offrant des services dans les 
collectivités du Nord (5,6,9,11-13,15). 

L’Organisation mondiale de la Santé définit les technologies 
de la santé comme étant « l’application de connaissances et 
de compétences organisées sous la forme de dispositifs, de 
médicaments, de vaccins, de procédures et de systèmes mis 
au point pour résoudre un problème de santé et améliorer la 
qualité de la vie » (8). La technologie est utilisée dans le nord de 
la Saskatchewan pour améliorer l’accès des patients aux services 
de soins de santé et l’accès des professionnels de la santé aux 
ressources en ligne, pour évaluer la possibilité d’interventions 
diagnostiques à distance ainsi que pour améliorer la prise en 
charge d’affections précises dans les collectivités éloignées des 
Premières nations (5,6). Aux fins du présent aperçu, nous nous 
intéressons principalement aux technologies numériques et aux 
outils portatifs de télédiagnostic. 

Résultats 

Amélioration de l’accès des patients aux 
services de santé 
La technologie robotique de téléprésence est l’une des 
technologies visant à améliorer l’accès des patients aux soins 
de santé; cette technologie consiste en l’utilisation de robots 
dirigeables (« Rosie ») et d’appareils portatifs (« Doc in the Box ») 
qui permettent aux patients et aux fournisseurs de soins de 
santé d’être face à face, malgré la distance qui les sépare. Cette 
technologie, qui a été mise au point en Californie, utilise un 
signal téléphonique Wi-Fi ordinaire pour établir une liaison vidéo 
bidirectionnelle (5,6,9,11-13,15).

Amélioration de l’accès des professionnels de 
la santé aux ressources en ligne 
Le Programme d’infostructure de la cybersanté de la Direction 
générale de la santé des Premières nations et des Inuits (région 
de la Saskatchewan) apporte un soutien aux collectivités des 
Premières nations qui vivent sur des réserves ainsi qu’à d’autres 
organismes de la province, afin d’améliorer la connectivité pour 
la mise en réseau des services. Aujourd’hui, la majorité des 
collectivités des Premières nations vivant dans des réserves en 
Saskatchewan ont accès à des services Internet. Des tablettes 
électroniques ont été fournies à un groupe d’infirmières en 
santé communautaire de la Saskatchewan, pour améliorer leur 
capacité d’accéder à des outils en ligne d’information sur les 
soins cliniques et les soins infirmiers en santé publique et à des 
outils d’éducation pour les patients visés par les interventions 
communautaires. Selon les résultats préliminaires, ce projet pilote 
a permis aux infirmières d’accéder rapidement à différentes 
ressources à l’aide de ces tablettes, durant la prestation de 
soins ambulatoires ou d’interventions communautaires dans les 
collectivités (5,7,11). 

Évaluer le potentiel des technologies de 
télédiagnostic 
L’accès aux services diagnostiques, en particulier à l’échographie, 
fait grandement défaut dans les collectivités des Premières 
nations. L’éloignement et les longs temps de déplacement 
posent de grandes difficultés à cet égard. Dans le cadre 
d’une étude pilote réalisée en 2014, le Dr Mendez a utilisé la 
technologie robotique de téléprésence pour évaluer et traiter 
des enfants gravement malades vivant à Pelican Narrows dans 
le centre de la Saskatchewan (6,15). Les résultats ont démontré 
que cette technologie était sécuritaire, cliniquement efficace 
et rentable, 63 % des enfants gravement malades ayant pu 
être traités dans leur collectivité. Au cours des dix dernières 
années, le Dr Mendez s’est fait le champion de l’application 
de cette technologie à distance et il a mené avec succès 
plusieurs projets pilotes, non seulement dans des collectivités 
du nord de la Saskatchewan, mais aussi  dans le monde entier 
(5,6,9,11,13). L’utilisation de la robotique de téléprésence et 
d’autres technologies a ouvert la voie à la transformation de 
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la prestation des services de santé. Aujourd’hui, 11 robots 
médicaux et appareils portatifs sont utilisés en pratique clinique 
en Saskatchewan, soit plus que partout ailleurs au Canada (9). 

Des spécialistes des maladies infectieuses de la Saskatchewan 
utilisent un appareil FibroScan portable pour la tenue de 
cliniques du foie dans les réserves (7). Le Dr Mendez et bon 
nombre d’autres fournisseurs de soins de santé se sont associés 
à des chefs des Premières nations et à des fournisseurs de soins 
de santé, à l’échelon communautaire et en milieu urbain, pour 
combler les lacunes et établir des liens entre les services de 
santé offerts aux Premières nations vivant dans des réserves et 
hors réserve (5,6,9,11,12). 

Le taux de nouveaux cas de tuberculose est très élevé dans les 
collectivités du Nord (2,7). En plus du dépistage systématique de 
la tuberculose, une nouvelle technologie diagnostique du nom 
de Xpert-MTBC/RIF (complexe M. tuberculosis/résistance à la 
rifampicine) est actuellement mise à l’essai dans des collectivités 
du Nord, dans le cadre d’un projet pilote visant à offrir un test 
de dépistage rapide pour les patients que l’on croit atteints de 
tuberculose (10). Un résultat négatif à ce test permet d’écarter 
rapidement la tuberculose et de prévenir un isolement inutile. 
À l’inverse, un résultat positif favorise un diagnostic précoce et 
l’instauration rapide d’un traitement, réduisant ainsi l’exposition 
des autres membres de la collectivité à un cas de tuberculose 
évolutive (17,18).

Télésanté
La télésanté est une technologie de vidéoconférence sur Internet 
qui est utilisée par bon nombre de fournisseurs de soins de santé 
pour évaluer des patients ou offrir des séances d’éducation 
et de formation, ainsi qu’à d’autres fins dans la prestation de 
divers services et programmes de santé. À l’heure actuelle, 39 
collectivités des Premières nations de la Saskatchewan disposent 
d’équipement de télésanté (7,16), et on s’attend à ce que le 
nombre de ces collectivités et la fréquence d’utilisation des 
services de télésanté augmentent au cours des prochaines 
années dans la province. Le tableau 1 résume un éventail 
d’objectifs en matière de soins de santé, les technologies de 
télésanté  utilisées pour atteindre ces objectifs, leur application 
dans le domaine des soins de santé et les résultats préliminaires 
sur la santé.

Tableau 1 : Technologies utilisées pour améliorer les 
services de santé offerts aux membres des Premières 
nations de la Saskatchewan

But Technologie

Application 
au domaine 
des soins de 

santé

Exemples de 
résultats

Améliorer 
l’accès des 
patients aux 
soins de santé

La technologie 
robotique de 
téléprésence 
donne 
l’impression 
qu’un médecin se 
trouve au chevet 
du patient, alors 
qu’il est en 
réalité éloigné; 
elle permet la 
prestation 

Utilisée par des 
médecins de 
premier recours, 
des infirmières, 
des thérapeutes 
et des travailleurs 
des services 
d’approche, 
en médecine 
d’urgence et 
traumatologie, 
ainsi que par des

Accélération 
de la prise en 
charge du VIH 
et du triage de 
troubles aigus, 
amélioration 
du bien-être et 
de la sécurité 
des patients, et 
accès facile et 
rapide aux 

But Technologie

Application 
au domaine 
des soins de 

santé

Exemples de 
résultats

Améliorer 
l’accès des 
patients aux 
soins de santé 
(suite)

à distance de 
services cliniques 
en temps réel. 
Aussi appelée 
« Doc in the 
Box »

professionnels de 
la santé mentale, 
des pédiatres et 
des conseillers en 
santé publique ou 
sur le VIH

services de 
santé dans la 
collectivité 
(5,6,9)

Améliorer 
l’accès aux 
ressources 
en ligne pour 
les infirmières 
en santé 
communautaire 
et leurs 
gestionnaires

Utilisation 
de tablettes 
électroniques 
durant les 
cliniques mobiles 
de sensibilisation 
et les visites 

Soins infirmiers 
communautaires, 
soins primaires, 
médecins 
hygiénistes et 
équipes mobiles 
de sensibilisation 
dans les 
collectivités

Outil facile à 
transporter, qui 
offre un accès 
rapide à des 
ressources en 
ligne sur les 
soins infirmiers/
les soins 
cliniques/la santé 
publique et à 
d’autres outils 
pédagogiques 
pertinents et 
qui permet 
d’améliorer la 
qualité des soins 
et de gagner du 
temps (11)

Améliorer la 
prise en charge 
d’affections 
précises

Technologie de 
vidéoconférence 
sur Internet 

Utilisée par 
bon nombre 
d’intervenants, 
notamment des 
fournisseurs de 
soins de santé, 
pour évaluer les 
patients, offrir 
des séances 
d’éducation et de 
formation, ainsi 
qu’à d’autres fins 
dans le cadre 
de services et 
programmes de 
santé

Actuellement 
utilisée dans 
39 centres de 
santé relevant de 
la compétence 
des Premières 
nations. Facilite 
l’évaluation 
régulière des 
patients atteints 
de tuberculose, 
améliore 
l’observance 
des traitements, 
augmente la 
fréquence du 
suivi et améliore 
les résultats 
du traitement 
(7,10,11,16)

Téléphones 
cellulaires offerts 
aux patients 
séropositifs pour 
le VIH

Programmes 
communautaires 
de lutte contre 
le VIH et la 
tuberculose 

Améliore la 
participation 
aux cliniques, 
les résultats du 
traitement et la 
gestion des cas, 
et assure une 
communication 
régulière avec 
les patients dans 
le cadre de leur 
suivi (9,11)

Panorama est 
un système 
exhaustif intégré 
de gestion de 
l’information en 
santé publique, 
conçu pour les 
professionnels en 
santé publique 

Ce système 
accélère 
l’établissement 
des stocks de 
vaccins et la 
surveillance dans 
les collectivités 
dans le cadre des 
programmes 

Le système 
aide les 
professionnels à 
collaborer plus 
efficacement 
pour gérer les 
programmes de 
vaccination, les 
enquêtes sur 
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Discussion
Le succès de l’utilisation de la robotique, d’Internet, des tablettes 
électroniques, des téléphones cellulaires dotés d’applications 
propres à certaines maladies, de la télésanté, de l’échographie 
à distance et de la scintigraphie hépatique, ainsi que des 
systèmes électroniques intégrés de gestion de l’information 
en santé publique et de tests de diagnostic rapide, montre 
que les technologies électroniques et numériques peuvent 
améliorer l’accès aux services de santé dans les collectivités 
éloignées des Premières nations. L’utilisation de la technologie 
a permis d’améliorer l’accès des professionnels de la santé à des 
renseignements à jour sur les soins de santé tout en offrant la 
possibilité d’améliorer la capacité de diagnostic dans les régions 
de la Saskatchewan qui en ont le plus besoin. Cette avancée a 
d’ores et déjà permis d’améliorer la rapidité des soins offerts 
aux clients et l’accès à un large éventail d’expertise médicale 
dans les collectivités éloignées du Nord. Ces technologies ont 
également accru l’instauration de traitements et de mesures 
prophylactiques comme la vaccination et amélioré l’accès à des 
services de première importance (5,6,9,11,12,15,16). Le recours 
à la technologie dans les services de santé s’est en outre révélé 
rentable (2,5,6,9,16). 

L’utilisation accrue des technologies relatives aux soins de santé 
dans les collectivités éloignées du nord de la Saskatchewan a 
été bien accueillie par les patients. Ces technologies ont en effet 
permis d’accroître le bien-être des patients, en leur évitant des 
déplacements inutiles et en leur permettant de rester avec leur 
famille, dans leur collectivité. Ces technologies ont également 
favorisé une prise en charge individuelle de la santé. 

Bien que ces technologies aient contribué à combler certaines 
lacunes dans la prestation des soins primaires dans les 
collectivités des Premières nations, elles comportent aussi 
certaines limites qui doivent être prises en compte : l’utilisation 
de la technologie ne peut jamais remplacer complètement les 
avantages d’une rencontre en personne entre un patient et un 
fournisseur de soins de santé (14); la technologie peut exiger 
beaucoup de ressources et elle nécessite une formation (11,16). 
Il faudra du temps et des efforts pour intégrer l’utilisation 
de la technologie, et cette intégration nécessitera de vastes 
consultations auprès des collectivités des Premières nations, 
des fournisseurs locaux de soins de santé et des dirigeants 
des Premières nations, ainsi que des représentants de 
différents ordres de gouvernement (5,6,11,16). Enfin, même 
si les technologies n’offrent pas une solution pour certains 
déterminants de la santé qui peuvent influer sur l’incidence et 
la gravité des maladies infectieuses dans les collectivités des 
Premières nations, leur utilisation semble néanmoins atténuer 
certaines difficultés géographiques qui nuisent à la prestation 
des services de santé dans les collectivités éloignées. 

Comme les résultats présentés ici ne sont que préliminaires, il 
serait très utile de faire une évaluation systématique officielle 
des pratiques actuelles, en vue d’un élargissement futur de 
l’utilisation de ces technologies. Il serait également utile 
d’examiner comment ces pratiques et les leçons apprises des 
projets pilotes pourraient être appliquées dans d’autres régions 
pour combler les lacunes dans les services et améliorer les 
résultats sur la santé à long terme.

But Technologie

Application 
au domaine 
des soins de 

santé

Exemples de 
résultats

Améliorer la 
prise en charge 
d’affections 
précises 
(suite)

de vaccination. 
Utilisé par les 
infirmières 
en santé 
communautaire ou 
leurs gestionnaires 
et les médecins 
hygiénistes 

les éclosions 
et la santé 
familiale dans 
21 collectivités. 
L’objectif est 
d’accroître le 
nombre futur 
de collectivités 
participantes 
(7,10) 

Améliorer les 
services de 
diagnostic

Échographie 
robotisée 
pour les soins 
prénatals

Fournisseurs de 
soins prénatals

Prestation plus 
pratique des 
soins, économies 
de temps et 
d’argent et 
déplacements 
moins fréquents 
pour les 
patients, et 
réduction des 
répercussions 
sur les familles

Technologie 
robotique de 
téléprésence 
pour le 
diagnostic et le 
traitement aux 
points de service

Fournisseurs de 
soins primaires 
spécialistes du 
domaine

Prestation plus 
pratique des 
soins, économies 
de temps et 
d’argent et 
déplacements 
moins fréquents 
pour les 
patients, et 
réduction des 
répercussions 
sur les familles 
(5,6,9,11-13,15)

Appareil 
FibroScan 
portable

Infirmières 
spécialisées en 
santé du foie 
et médecins 
spécialistes 
des maladies 
infectieuses

Appareil utilisé 
pour l’évaluation 
et la stadification 
de la fibrose 
hépatique chez 
les patients 
atteints 
d’hépatite B ou 
C (7). Évaluation 
faite dans la 
collectivité

Le Xpert MTB/
RIF est un 
nouveau test 
moléculaire pour 
le dépistage de 
la tuberculose et 
d’autres maladies 

Diagnostic rapide 
de la tuberculose

Outil de 
diagnostic 
rapide de la 
tuberculose et 
de prévention 
précoce des 
expositions 
possibles, 
récemment mis 
en place dans 
des collectivités 
du Nord pour 
appuyer la 
stratégie de 
lutte contre 
la forte 
incidence de 
la tuberculose 
(10,17,18)

Abréviations : VIH, virus de l’immunodéficience humaine; MTB/RI, Mycobacterium tuberculosis/
rifampicine
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Conclusion
En Saskatchewan, un nombre croissant de médecins et d’autres 
professionnels de la santé ont aujourd’hui recours à des 
technologies novatrices pour améliorer l’accès aux services de 
santé. Bien que des lacunes persistent et que d’autres recherches 
devront être menées, l’utilisation de ces technologies semble 
offrir un moyen sûr, efficace et rentable pour améliorer les soins 
de santé dans les collectivités éloignées des Premières nations et 
d’autres collectivités.
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Les éclosions dans l’optique de la syndémie : de 
nouvelles notions pour améliorer la santé des 
Autochtones 

A Andermann1,2,3* 

Résumé
Les approches classiques en matière de prévention et de contrôle des maladies transmissibles 
en milieux autochtones pourraient tirer profit des nouvelles notions découlant de l’intérêt 
croissant pour la syndémie. La « syndémie » est un terme utilisé pour décrire un cadre 
conceptuel visant à comprendre les maladies ou problèmes de santé et la façon dont ils 
sont exacerbés par le milieu social, économique, environnemental et politique dans lequel 
vit une population. Encore aujourd’hui, les interventions dans le domaine des maladies 
transmissibles reposent sur des approches classiques en matière de prévention et de contrôle 
des éclosions; or, ces stratégies ne sont pas toujours fructueuses à elles seules, en particulier 
auprès des populations marginalisées et défavorisées. Il faut privilégier une approche plus 
large qui tient compte des facteurs systémiques en cause, qui comprend comment les divers 
systèmes et politiques contribuent ou nuisent à l’efficacité des interventions et qui détermine 
les changements structurels nécessaires pour créer des milieux plus favorables et accroître la 
résilience de la population. Dans le contexte autochtone, que l’accent soit mis sur l’hépatite C, 
la tuberculose, le VIH ou les maladies d’origine hydrique, il est important de reconnaître a) que 
les déterminants sociaux contribuent à l’émergence et à la persistance des éclosions, b) que 
les approches classiques en matière de contrôle des maladies transmissibles sont nécessaires, 
mais ne suffisent pas à elles seules et c) que l’utilisation d’une approche « syndémique » 
pourrait permettre de tirer profit d’une action à plusieurs niveaux visant à s’attaquer aux causes 
profondes du mauvais état de santé et à favoriser l’élaboration de stratégies plus efficaces pour 
améliorer la santé des Autochtones et réduire les inégalités en matière de santé.
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Introduction
Un consensus de plus en plus large se dégage au Canada sur la 
nécessité d’améliorer l’état de santé des Autochtones. Il est bien 
connu que les Autochtones ont, en moyenne, une espérance 
de vie plus courte et un fardeau de maladies chroniques plus 
lourd que le reste de la population canadienne. Les maladies 
transmissibles touchent également les Autochtones du Canada 
de façon disproportionnée. À titre d’exemple, la population 
autochtone représente environ 4,3 % de la population 
totale du Canada, mais elle supporte 17 % du fardeau de la 
tuberculose. Autre disparité, les nouvelles infections sont 270 
fois plus susceptibles de se manifester chez des Inuits que chez 
des non-Autochtones nés au Canada (1). Plusieurs facteurs 
contribueraient à ces écarts, notamment des facteurs historiques, 
les conditions de vie dans les logements surpeuplés et les défis 
liés au système de santé. De plus, la coexistence de problèmes 
de santé tels que le VIH, le diabète et la consommation d’alcool 
et de drogues augmente le risque qu’une infection tuberculeuse 
latente évolue en tuberculose active (2). 

Il existe depuis peu un intérêt croissant pour la notion de 
syndémie au sein de la communauté mondiale de la santé 
publique. La « syndémie » est un terme utilisé pour décrire 
un cadre conceptuel visant à comprendre les maladies ou 

problèmes de santé et la façon dont ils sont exacerbés par le 
milieu social, économique, environnemental et politique dans 
lequel vit une population. Cette notion décrit la manière dont 
des problèmes de santé coexistants peuvent s’exacerber les 
uns les autres et ainsi accroître la vulnérabilité des populations 
marginalisées et défavorisées et aggraver les effets sur leur 
santé (3). Il serait certainement bénéfique de repenser les 
stratégies actuelles de prévention et de contrôle des maladies 
transmissibles dans l’optique de la « syndémie », afin d’élaborer 
des interventions qui vont au-delà des approches classiques 
(c.-à-d. la vaccination et le suivi des contacts), de manière à 
inclure des politiques et des programmes qui s’attaquent aux 
causes profondes sous-jacentes, et souvent structurelles. 

La notion de syndémie est étroitement liée à l’équité en 
matière de santé et aux déterminants sociaux de la santé (4). 
L’Organisation mondiale de la Santé définit les déterminants 
sociaux comme « les circonstances dans lesquelles les individus 
naissent, grandissent, vivent, travaillent et vieillissent ainsi que 
les systèmes mis en place pour faire face à la maladie » (5), 
comme les politiques économiques, les normes sociales et les 
régimes politiques. Les personnes qui vivent dans des conditions 
défavorables sont souvent davantage exposées aux facteurs 
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externes qui menacent leur santé et sont moins en mesure de 
s’en protéger, ce qui se traduit souvent par de pires résultats 
sur la santé. À titre d’exemple, selon une étude multi-cohortes 
et une méta-analyse récemment publiées dans The Lancet, et 
portant sur plus de 1,7 million de patients suivis durant une 
période moyenne de 13 ans, les participants âgés de 40 à 85 
ans de statut socioéconomique inférieur présentaient un taux 
de mortalité prématurée d’environ 40 % plus élevé et mouraient 
en moyenne deux ans plus tôt que les participants d’un statut 
socioéconomique plus élevé (6). 

Les déterminants sociaux de la santé incluent un large éventail 
de facteurs, dont le revenu, le soutien social, le développement 
durant la petite enfance, l’éducation, l’emploi, le logement et le 
sexe (7). Dans le contexte autochtone, en plus de ces facteurs 
explicatifs sociaux, d’autres facteurs encore plus profondément 
ancrés, comme les antécédents de colonisation, l’ambiguïté 
quant au partage des compétences, le racisme structurel, les 
traumatismes intergénérationnels et même le droit à la propriété 
foncière et l’émancipation, peuvent tous exercer une grande 
influence sur la santé de la population, et ce, d’une façon 
souvent insidieuse (8). De fait, il existe de nombreux cadres 
qui tentent d’expliquer ce que sont les déterminants sociaux, 
comment ces facteurs interagissent et influent sur la santé et les 
moyens à prendre pour réduire les inégalités en matière de santé 
(9). En ce qui a trait à la santé des Autochtones, l’un des cadres 
les plus souvent utilisés est le Modèle holistique de planification 
et de politique des Premières nations élaboré par l’Assemblée 
des Premières nations (10). Ce modèle souligne l’importance de 
l’autonomie gouvernementale et de la continuité culturelle, deux 
éléments que Chandler et Lalonde ont décrits comme étant les 
fondements de la résilience et du bien-être (11). Une collectivité 
forte est essentielle au maintien d’une bonne santé, et les 
rapports (au sein d’une collectivité, entre les collectivités ainsi 
qu’avec les institutions officielles) sont essentiels au renforcement 
du capital social (12). Dans ce modèle, la roue médicinale exerce 
une grande influence holistique (c.-à-d. accent sur les aspects 
physique, mental, émotionnel et spirituel de la santé), tout 
comme la prise en compte de la santé durant toutes les étapes 
de la vie (c.-à-d. chez les enfants, les jeunes, les adultes et les 
aînés).

Bien que l’on puisse admettre intuitivement que des facteurs 
plus vastes entrent en jeu, on peut se demander concrètement 
comment cette nouvelle approche syndémique pourrait 
contribuer à réduire la morbidité et la mortalité associées aux 
maladies transmissibles. Le présent article a pour but d’explorer 
comment l’application d’une approche syndémique peut aider à 
améliorer la prévention et le contrôle des maladies infectieuses 
chez les populations autochtones du Canada.

Analyse
L’utilité de l’approche syndémique pour renforcer la prévention 
et le contrôle des maladies infectieuses en milieux autochtones 
repose sur trois hypothèses fondamentales : les déterminants 
sociaux de la santé contribuent largement à l’émergence et à la 
persistance des éclosions; un certain nombre de menaces que 
posent les maladies infectieuses ne pourront être maîtrisées 
de façon optimale qu’en tenant compte des déterminants 
sociaux de la santé, et l’utilisation d’une approche syndémique 
peut favoriser l’élaboration de nouvelles approches en matière 
de soins cliniques, de santé de la population et de politique 

publique visant à promouvoir la santé de la population 
autochtone et à réduire les inégalités. 

Les déterminants sociaux qui contribuent aux 
éclosions
Il est de plus en plus admis que (traduction) « la pauvreté, le 
surpeuplement, le déplacement des populations, les systèmes 
de santé déficients, l’accès inadéquat à de l’eau salubre et 
à des mesures d’hygiène et l’état de santé de populations 
précises sont tous des facteurs qui contribuent aux épidémies 
et à l’éclosion de maladies émergentes » (13). Les personnes 
qui vivent dans des milieux physiques et sociaux dégradés sont 
plus à risque de contracter des maladies transmissibles, de les 
propager et même d’en mourir (14).

Ce constat vaut également pour les populations autochtones, 
chez qui il a été démontré que « vivre dans un logement qui 
a besoin de réparations majeures; ne pas avoir terminé ses 
études secondaires; être sans emploi… vivre en situation 
d’insécurité alimentaire (au cours des 12 mois précédents et) 
n’avoir personne sur qui compter en période de besoin » sont 
associés à des résultats négatifs en matière de santé (15). Or, il 
est bien documenté que les conditions de vie de bon nombre 
d’Autochtones au Canada sont beaucoup plus précaires que 
celles de leurs homologues non autochtones. En 2011, au 
Canada, « 28 % des Premières Nations vivant dans une réserve 
et 30 % des Inuits habitaient dans un logement surpeuplé », 
comparativement à 4 % des Canadiens non autochtones (16). 
De même, parmi les adultes autochtones âgés de 25 à 64 ans, « 
28,9 % n’avaient aucun certificat, diplôme ou grade », alors que 
la proportion correspondante chez les non-Autochtones était de 
12,1 % (17). Hors réserve, « environ un ménage (autochtone) sur 
cinq (20,9 %) était en situation d’insécurité alimentaire, dont 8,4 
% en situation d’insécurité alimentaire grave », ce qui est trois 
fois plus élevé que les proportions observées chez les ménages 
non autochtones, dont 7,2 % étaient en situation d’insécurité 
alimentaire et 2,5 % en situation d’insécurité alimentaire grave 
(18).

Il existe une corrélation manifeste entre ces conditions de vie et 
les taux plus élevés de maladies transmissibles, notamment de 
tuberculose, de Staphylococcus aureus résistant à la méthicilline 
(SARM) acquis dans la communauté et d’infections transmissibles 
sexuellement et par le sang (ITSS) chez les Autochtones que chez 
les non-Autochtones du Canada (19). De fait, une documentation 
abondante établit un lien entre les taux plus élevés de VIH chez 
les populations autochtones et des facteurs tels que la violence, 
la stigmatisation et la discrimination, combinés à la méfiance 
envers le système de santé, (traduction) « ce qui contribue à la 
situation défavorable vis-à-vis du VIH et aux mauvais résultats en 
matière de santé observés chez les peuples autochtones » (19). 
La récente éclosion de VIH chez les peuples autochtones de la 
Saskatchewan, où les taux d’incidence sont 11 fois supérieurs à la 
moyenne nationale, témoigne bien de ce fait (20). L’élaboration 
d’interventions et de modèles de soins efficaces exige l’adoption 
d’approches à facettes multiples qui permettent de s’attaquer 
aux divers aspects en cause (21), notamment la prise en compte 
des expériences de vie traumatiques (22), y compris la violence 
sexuelle (23), ainsi que la prise en charge des comorbidités, y 
compris les autres infections transmissibles sexuellement comme 
la chlamydia qui, selon les estimations, « est près de sept fois 
plus fréquente chez les adultes des Premières Nations que dans 
la population générale » (24). Il serait possible de créer des 
approches adaptées à la réalité culturelle pour lutter contre 
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les éclosions de VIH dans les populations autochtones, grâce 
auxquelles 90 % des personnes vivant avec le VIH connaîtraient 
leur état sérologique, seraient traitées et obtiendraient une 
suppression virale. Selon un chef autochtone, (traduction) « la 
communication et la confidentialité sont la clé » (25). 

Cependant, un rapport récent intitulé First Peoples, Second 
Class Treatment décrit les obstacles structurels qui nuisent à 
l’accès à des soins de qualité et avec lesquels bon nombre de 
peuples autochtones doivent encore composer sur une base 
quotidienne (26). D’autres obstacles structurels nuisent à la 
satisfaction d’un éventail de besoins fondamentaux tels que 
l’accès à la nourriture, à un logement de qualité et à l’eau 
potable. La difficulté chronique d’avoir accès à de l’eau potable 
dans les réserves, et l’attention que cette question a suscitée 
dans les médias (27), ont amené certaines personnes à utiliser 
d’autres sources d’eau non salubres, ce qui a causé l’apparition 
de maladies d’origine hydrique (28). Cette situation complexe 
causée par la multitude d’épidémies coexistantes représente 
une véritable syndémie où « les effets cumulatifs de multiples 
facteurs engendrant un désavantage social accentuent les 
résultats négatifs dans la vie » (15). En plus des programmes 
verticaux (c.-à-d. approches axées sur une maladie unique 
pour la prévention et le contrôle de maladies transmissibles), il 
serait utile de privilégier davantage les approches « axées sur 
la personne » et fondées sur des systèmes pour s’attaquer à cet 
ensemble étroitement lié de problèmes de santé et problèmes 
sociaux.

Les approches classiques sont nécessaires mais 
insuffisantes à elles seules
Il ne fait aucun doute que les approches classiques d’intervention 
en cas d’éclosion (p. ex. le suivi des contacts et le traitement 
des cas infectieux) et la promotion des pratiques de prévention 
(p. ex. l’hygiène des mains, la vaccination et les pratiques 
sexuelles à risques réduits) demeurent le fondement des mesures 
de prévention et de contrôle des maladies transmissibles (29). 
Cependant, pour réduire vraiment l’incidence des maladies 
et la mortalité qui y est associée, il faut recourir à d’autres 
outils pour mieux comprendre non seulement les facteurs du 
système de santé, mais aussi les systèmes sociaux, économiques 
et politiques plus vastes qui sont en place, et pour mieux 
y répondre (30). Il est depuis longtemps reconnu que la clé du 
succès de la prévention des éclosions et des interventions en cas 
d’éclosion est de (traduction) « travailler avec diligence, de tisser 
des liens avec des collègues et d’assurer une communication 
efficace des idées et de l’information entre les différents niveaux 
de compétence et diverses disciplines scientifiques » (29). 

En raison de l’augmentation des voyages internationaux et 
de l’interconnectivité de notre société mondiale, il devient de 
plus en plus important d’adopter des approches plus larges 
qui tiennent compte des préoccupations géopolitiques et 
de l’évolution des programmes politiques pour assurer la 
sécurité sanitaire à l’échelle nationale et mondiale (31). Il a été 
soutenu que, malgré la révision en 2005 du Règlement sanitaire 
international, la prévention des urgences de santé publique 
de préoccupation internationale (p. ex. les virus Ebola et Zika) 
nécessitera un rehaussement des investissements dans les 
systèmes de santé, en particulier dans les pays à revenu faible ou 
intermédiaire (32). Au cours des derniers mois, les Nations Unies 
ont fait de l’augmentation de la résistance aux antimicrobiens 
l’une de leurs priorités, soulignant ainsi la nécessité d’adopter 
une approche mondiale unifiée pour réduire les menaces que 

présentent les maladies transmissibles pour la santé (33). Il est 
de plus en plus manifeste que la prévention ne peut pas viser 
uniquement l’individu, par des messages tels que « Lavez-vous 
les mains », « Portez le condom » et « Évitez de partager des 
aiguilles », car la modification des comportements individuels 
n’est qu’une des pièces d’un casse-tête beaucoup plus grand.

En fait, les occasions manquées en matière de prévention et 
l’accès inéquitable aux soins de santé ont été cités comme 
d’importants facteurs expliquant l’inefficacité du système de 
santé (34), ce qui mène à des résultats négatifs sur la santé. Les 
dirigeants des systèmes de soins de santé sont de plus en plus 
conscients de la nécessité d’adopter une approche axée sur 
les déterminants sociaux et sur la santé de la population, non 
seulement pour améliorer la santé, mais aussi pour équilibrer 
les budgets, notamment en (traduction) « réduisant la demande 
de soins de santé et en contribuant à la viabilité du système de 
santé » (35). Le secteur de la santé peut jouer un important rôle 
de premier plan dans l’élimination des inégalités en matière de 
santé, en faisant de la prise en compte des déterminants sociaux 
une priorité du secteur, ainsi qu’en intégrant la réduction des 
disparités dans les politiques, programmes et services de santé 
(36). 

En ce qui a trait à la santé des Autochtones, les appels à l’action 
de la Commission de vérité et réconciliation peuvent servir 
d’importants points de départ et de catalyseurs pour amorcer de 
tels changements (37). La Commission de vérité et réconciliation 
propose « d’adopter et de mettre en œuvre la Déclaration des 
Nations Unies sur les droits des peuples autochtones dans le 
cadre de la réconciliation », laquelle stipule que « les peuples 
autochtones sont égaux à tous les autres peuples, tout en 
reconnaissant le droit de tous les peuples d’être différents, de 
s’estimer différents et d’être respectés en tant que tels » (38). 
Les appels à l’action de la Commission de vérité et réconciliation 
et la Déclaration des Nations Unies soulignent la nécessité de 
promouvoir une plus grande autodétermination ainsi qu’une 
amélioration de la protection de l’enfance, du développement 
économique, de la justice, de la culture, de la langue et de 
l’éducation pour les peuples autochtones, tous d’importants 
déterminants sociaux de la santé. Dans ses appels à l’action, la 
Commission de vérité et réconciliation demande notamment 
« d’établir des objectifs quantifiables pour cerner et combler 
les écarts dans les résultats en matière de santé entre les 
collectivités autochtones et les collectivités non autochtones (…), 
dont la mortalité infantile, la santé maternelle, le suicide, la santé 
mentale, la toxicomanie, l’espérance de vie, les taux de natalité, 
les problèmes de santé infantile, les maladies chroniques, 
la fréquence des cas de maladie et de blessure ainsi que la 
disponibilité de services de santé appropriés ». Puisque le rôle 
du secteur de la santé est d’améliorer la santé (et pas seulement 
de créer des services de santé) (39), les mesures axées sur les 
déterminants sociaux s’inscrivent parfaitement dans ce mandat. 
De plus, les outils nécessaires à l’atteinte de ces objectifs sont à 
portée de main si l’on adopte une approche syndémique. 

Une approche fondée sur la syndémie pour 
s’attaquer aux causes fondamentales
Des stratégies efficaces qui tiennent compte des déterminants 
sociaux de la santé ont été élaborées au cours des dernières 
décennies à l’intention des travailleurs de la santé de première 
ligne qui interviennent dans des milieux cliniques occupés (40), 
des professionnels de la santé publique travaillant auprès de 
la population (41) et même des décideurs qui élaborent les 
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politiques publiques (42). Dans l’analyse qui suit, nous examinons 
comment appliquer certaines de ces pratiques exemplaires à une 
approche syndémique, dans le but d’améliorer la santé globale 
et de réduire les inégalités chez les populations autochtones.

Pratiques cliniques exemplaires pour l’intégration de la 
syndémie auprès des peuples autochtones 

Il existe aujourd’hui des pratiques exemplaires bien définies 
permettant d’agir sur les déterminants sociaux de la santé dans 
la pratique clinique, que ce soit au niveau des soins aux patients, 
de la pratique ou de la collectivité (tableau 1). Ces pratiques 
peuvent servir de compléments utiles aux stratégies classiques 
visant à prévenir et à gérer les maladies transmissibles chez les 
populations autochtones. 

Par exemple, une infirmière travaillant dans une collectivité 
autochtone éloignée peut constater que des infections 
transmissibles sexuellement sont très courantes dans la 
population locale, en particulier chez les jeunes. Elle note 
cependant que peu de jeunes se rendent spontanément au 
poste de soins infirmiers et qu’ils n’y viennent qu’en cas de 
blessure aiguë ou d’une autre urgence nécessitant des soins 

immédiats. L’infirmière essaie donc une approche différente 
pour établir une relation de confiance avec les jeunes de la 
collectivité, en organisant chaque semaine un « café » et une 
soirée cinéma. Ces activités deviennent très populaires et, peu 
à peu, les jeunes commencent à se confier à l’infirmière et à lui 
faire part de leurs problèmes; l’infirmière est alors en mesure de 
les conseiller sur des questions telles que de saines relations, la 
planification familiale, la consommation d’alcool et de drogues 
et la prévention de la violence. Au fil du temps, plus de jeunes 
se rendent à la clinique pour recevoir des conseils sur la santé en 
matière de sexualité et sur le dépistage des maladies infectieuses 
ou encore des traitements, et ils sont dirigés au besoin vers 
divers services de santé et services sociaux. Lorsque l’infirmière 
comprend mieux les principales difficultés et la dynamique du 
milieu local, elle commence à réfléchir à ce qui pourrait être 
fait à l’échelle communautaire pour créer des environnements 
plus positifs en matière de santé; elle entame un dialogue avec 
le chef du conseil des jeunes, le directeur de l’école, des aînés, 
des aidants naturels et d’autres membres de la communauté 
et ces efforts mènent à la tenue d’une réunion sur la santé des 
jeunes où l’on discute de la voie à suivre en vue d’amorcer de 
plus grands changements à l’échelle communautaire. Bien qu’il 
n’existe pas de solutions « universelles », les travailleurs de la 
santé de première ligne peuvent être d’importants catalyseurs de 
changements pour agir sur les déterminants sociaux de la santé à 
plusieurs niveaux.

Approches syndémiques en matière de santé publique et de 
politiques visant les populations autochtones 

Outre la mise en œuvre des domaines d’action de la Charte 
d’Ottawa pour la promotion de la santé (43), l’élaboration 
de politiques en matière de santé publique et la création 
d’environnements positifs pour la santé, les efforts plus récents 
visant à réduire les inégalités en matière de santé ont été axés 
principalement sur l’action intersectorielle et sur l’intégration de 
« la santé dans toutes les politiques ». L’action intersectorielle 
requiert la collaboration de multiples secteurs, dont ceux de 
l’éducation, de la justice et de l’emploi, pour s’attaquer aux 
problèmes complexes. L’approche de « la santé dans toutes les 
politiques » requiert la participation et le soutien de tous les 
ordres de gouvernement, ainsi qu’un solide leadership aux plus 
hauts niveaux (44). Les exemples de pratiques exemplaires sur la 
façon de créer des changements structurels sont de plus en plus 
nombreux, même dans le contexte des maladies transmissibles, 
qu’il s’agisse d’établir les objectifs en matière de politiques, 
de renforcer les capacités, de promouvoir les partenariats à 
plusieurs niveaux entre les secteurs ou de tenir la direction 
responsable d’amorcer de réels changements (45). 

Un élément clé du travail intersectoriel et de l’approche de « la 
santé dans toutes les politiques » est la participation significative 
des personnes qui seront les plus touchées par les décisions 
qui seront prises. Que les décisions visent une population ou 
une politique, les choix éthiques exigent non seulement que les 
avantages globaux l’emportent sur les préjudices, et que ces 
avantages et préjudices soient répartis équitablement (46), mais 
également que la prise de décisions repose sur un processus 
équitable et transparent (47). La participation des peuples 
autochtones à la prise des décisions qui ont une incidence sur 
leur santé exige la mise en place d’un processus permanent qui 
permet de (traduction) « créer des occasions pour la collectivité 
de se faire entendre et d’agir pour modifier les conditions 
sociales et structurelles reconnues pour exercer un large 
éventail d’effets sur la santé de la collectivité » (48). Les peuples 

Tableau 1 : Douze pratiques exemplaires pour intégrer 
la syndémie à la pratique clinique1

Approche Pratiques exemplaires

Au niveau 
des soins aux 
patients

Traiter les patients avec dignité et respect et créer 
un environnement sûr pour la communication de 
l’information

Questionner les patients sur les problèmes sociaux, 
en faisant preuve de sensibilité et d’empathie

Allouer un peu plus de temps à l’examen des besoins 
complexes en matière de santé et de services sociaux 

Connaître les ressources locales vers qui diriger les 
patients 

Aiguiller les patients et les aider à avoir accès aux 
prestations et services de soutien disponibles

Au niveau de 
la clinique 
ou du poste 
de soins 
infirmiers 

Envisager l’ajout de rappels dans le dossier médical 
ou la mise en place de systèmes de rappel pour 
repérer les patients à risque

Envisager des approches participatives favorisant la 
participation d’autres cliniciens à votre pratique afin 
de créer une culture de réflexion et une approche 
d’intervention plus « en amont »

Envisager d’autres modèles de soins, comme 
l’intervention communautaire ou le recours à des 
intervenants-pivots, pour guider les patients dans 
l’utilisation des systèmes de santé et services sociaux

Dans la 
collectivité

Communiquer avec des dirigeants locaux pour 
discuter des défis sanitaires et sociaux qui sont 
fréquents dans la collectivité 

Utiliser l’expérience clinique et les données de 
recherche pour promouvoir les changements sociaux

Participer à l’évaluation des besoins de la collectivité 
et à la planification des services de santé 

Établir des partenariats avec des groupes 
communautaires, des dirigeants de la santé 
publique et des dirigeants locaux pour promouvoir 
des initiatives de collaboration visant à réduire les 
inégalités en matière de santé ou à en atténuer les 
effets

1 Résumé d’après (40)



COMMENTAIRE

RMTC • Le 1er juin 2017 • Volume 43-6Page 144 

autochtones devraient être consultés sur chaque aspect de la 
prise de décisions qui a une incidence sur leur vie de tous les 
jours. Selon la Déclaration des Nations Unies sur les droits des 
peuples autochtones, « Les peuples autochtones ont le droit de 
participer à la prise de décisions sur des questions qui peuvent 
concerner leurs droits, par l’intermédiaire de représentants 
qu’ils ont eux-mêmes choisis conformément à leurs propres 
procédures, ainsi que le droit de conserver et de développer 
leurs propres institutions décisionnelles » (38). Il y a un dicton 
qui dit que, même avec les meilleures intentions du monde, 
« rien pour nous sans nous ». La participation, l’autonomisation 
et l’autodétermination dans l’élaboration et la définition de 
solutions à des problèmes complexes sont en soi d’importants 
résultats (p. ex. un processus équitable et transparent fait partie 
intégrante de la solution).

Par comparaison avec le milieu clinique, les décisions qui 
touchent des populations ou des politiques publiques sont 
plus complexes et font intervenir un nombre beaucoup plus 
important d’intervenants (49). Il est particulièrement important 

que les nombreux partenaires différents travaillent de concert 
à l’atteinte des objectifs communs, qui sont d’améliorer la 
santé et de réduire les inégalités, lorsqu’il s’agit de questions 
de compétence partagée, ce qui est très fréquent lorsque 
les questions concernent la santé des Autochtones (50). 
La documentation fournit quelques exemples d’une telle 
collaboration intersectorielle axée sur l’amélioration de la santé 
des Autochtones du Canada (51); cette collaboration commence 
à s’établir mais, avant que l’on observe une véritable réduction 
des inégalités en matière de santé des Autochtones, elle devra 
faire partie intégrante du mode opératoire.

Outre les structures tripartites officielles (réunissant des 
représentants des gouvernements fédéral, provinciaux et 
autochtones, comme l’autorité sanitaire des Premières nations 
de la Colombie-Britannique et le Comité intergouvernemental 
de la santé des Premières nations du Manitoba) (52) qui sont de 
plus en plus utilisées, il existe de nombreuses façons d’établir 
des partenariats intersectoriels et pluri-institutionnels pour 
dissiper les ambiguïtés sur le partage des compétences. À titre 
d’exemple, la prévention des maladies transmissibles d’origine 
hydrique dans les réserves est un défi de taille qui exige la 
collaboration de nombreuses personnes et organisations 
différentes. Les lois qui régissent l’accès à l’eau potable ne 
sont pas sans lacunes (53). La crise de Walkerton nous a en 
effet enseigné que, même dans des milieux non autochtones, 
des défaillances dans la surveillance de la qualité de l’eau et la 
communication peuvent mener à l’éclosion de maladies d’origine 
hydrique et même à des décès, tous potentiellement évitables. 
L’enquête sur Walkerton a fait ressortir l’importance de procéder 
régulièrement à des analyses de l’eau, d’en consigner les 
résultats et de communiquer rapidement les résultats anormaux 
aux responsables de la santé publique, afin d’assurer la mise 
en place de mesures préventives appropriées, p. ex. les avis 
concernant la qualité de l’eau potable et systèmes adéquats 
de traitement de l’eau (54). Ces mesures s’inscrivent dans une 
approche à barrières multiples qui vise à protéger les citoyens 
contre les préjudices et qui s’applique également au contexte 
autochtone (55). 

Il est important que l’élaboration de solution pour protéger les 
peuples autochtones contre les maladies d’origine hydrique 
se fasse en présence d’Autochtones et d’autres partenaires 
réunis autour d’une même table (ou durant une même 

téléconférence), afin que tous puissent convenir des détails 
de leur application « sur le terrain ». Il faut réunir le médecin 
hygiéniste régional et le gestionnaire régional du Programme 
de santé environnementale de la Direction générale de la 
santé des Premières nations et des Inuits de Santé Canada, le 
directeur du logement et de l’infrastructure du bureau régional 
d’Affaires autochtones et du Nord Canada, l’équipe du ministère 
provincial de l’Environnement responsable de l’application de 
la réglementation provinciale sur l’eau, la personne relevant 
du médecin hygiéniste en chef au ministère provincial de la 
Santé qui est responsable de la protection de la santé de 
l’environnement et, bien sûr, des représentants des collectivités 
autochtones ou des organismes de gouvernance autochtone – 
afin que tous travaillent ensemble dans le cadre d’une première 
étape nécessaire pour dégager une compréhension commune 
des problèmes complexes en jeu et proposer des stratégies 
visant à faciliter la communication et la transparence dans 
l’atteinte d’objectifs communs. 

L’adoption d’une telle approche de collaboration pour résoudre 
ces problèmes complexes pourrait aider à éviter de créer 
l’impression qu’il existe « deux poids deux mesures » lorsqu’il 
s’agit de la gestion de la qualité de l’eau, selon qu’on se 
trouve sur une réserve ou hors réserve. Si des exemptions sont 
accordées à certaines municipalités (p. ex. elles ne sont pas 
tenues d’envoyer chaque mois le nombre requis d’échantillons 
d’eau aux laboratoires accrédités en raison de leur éloignement 
et des problèmes de transport), des exemptions comparables 
pourraient être accordées à des collectivités autochtones qui font 
face aux mêmes problèmes d’éloignement. La réglementation 
devrait toutefois être appliquée uniformément, sans égard à 
l’ethnicité ou aux antécédents culturels des habitants. Si les 
usines de traitement de l’eau doivent satisfaire à des normes 
d’agrément précises, ou que les contrôleurs communautaires de 
la qualité de l’eau doivent posséder une accréditation précise 
reconnue par les organismes de réglementation, tous devraient 
travailler à l’atteinte de ces objectifs précis pour s’assurer que 
tous sont protégés également en vertu de la loi. De cette 
façon, il sera possible de surmonter les nombreux obstacles 
organisationnels et structurels qui nuisent aux changements au 
sein de la population ou des politiques, y compris « le manque 
de temps ou de ressources, la rigidité des politiques, le manque 
de soutien de la part de la direction et les cloisonnements 
ministériels » (56). Une telle solution ne sera peut-être pas 
rapide; cependant, en allant de l’avant ensemble, il est probable 
qu’on trouvera des solutions plus efficaces et plus durables aux 
problèmes complexes et que cela mènera certainement à un 
processus plus inclusif et plus équitable. En effet, il existe des 
exemples provenant d’autres provinces et territoires qui illustrent 
la façon dont la voix des Autochtones a été prise en compte 
dans les processus de prise de décisions et dont nous pourrions 
nous inspirer (57).

Comme les changements climatiques marquent le début d’une 
progression vers le nord des vecteurs de maladies transmissibles, 
comme les tiques porteuses de la maladie de Lyme au Canada, 
les connaissances traditionnelles et la sagesse des aînés peuvent 
être très utiles. Selon un dicton autochtone, « Nous n’héritons 
pas de la Terre de nos parents, nous l’empruntons à nos enfants 
(58) ». Ce dicton fait ressortir la sagesse d’une prise de décision 
qui tient compte des répercussions sur les générations futures. 
Nous avons beaucoup à apprendre des approches autochtones 
en matière de santé et de bien-être, non seulement pour notre 
propre santé, mais aussi pour la santé des animaux et de la Terre, 
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et pour nous acquitter de notre responsabilité fiduciaire envers le 
bien-être de notre planète (59,60).

Conclusion
Les approches classiques en matière de prévention et de 
contrôle des maladies transmissibles ne suffisent plus à traiter 
certaines menaces graves que posent les maladies infectieuses, 
au Canada et dans le monde entier. Bien que le milieu médical 
et celui de la santé publique s’intéressent de plus en plus à 
l’importance d’une approche axée sur les déterminants sociaux, 
ce n’est que depuis peu que l’on s’intéresse aux inégalités en 
matière de santé au Canada. Nous avons encore beaucoup à 
apprendre sur la façon d’évaluer ces inégalités et d’amener les 
différents ministères et secteurs à mieux collaborer, pour trouver 
des solutions efficaces aux problèmes de santé et aux problèmes 
sociaux. 

La Commission de vérité et réconciliation souligne la nécessité 
pour les peuples autochtones de participer davantage à 
la création de leurs propres systèmes et structures et au 
façonnement de leur avenir. L’utilisation d’une approche 
syndémique et la prise en compte des déterminants sociaux 
pourraient nous aider à mieux comprendre les causes profondes 
du mauvais état de santé ainsi qu’à mieux agir pour réduire la 
vulnérabilité et accroître la résilience de tous les Canadiens, 
y compris les peuples autochtones du Canada. Comme il 
s’agit d’un nouveau domaine d’action, nous devons mettre en 
commun nos pratiques exemplaires et nos réussites – tant sur le 
plan clinique que sur celui de la santé de la population ou des 
politiques publiques – et en rendre compte, afin de progresser 
vers la création d’une société en meilleure santé, qui soit plus 
équitable et plus durable. 
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Évaluation du respect des délais de déclaration 
dans le cadre d’un programme de lutte contre 
les maladies transmissibles destiné aux Premières 
nations 

A Lam1,2*, S Woods3, N Ndubuka2 

Résumé
Contexte : Le respect des délais de déclaration des maladies transmissibles est essentiel à la 
réalisation d’une intervention rapide permettant d’atténuer et de contrôler les éclosions. Cela est 
particulièrement le cas dans les collectivités des Premières nations, en raison d’un certain nombre 
de facteurs, y compris des déterminants sociaux de la santé uniques qui peuvent contribuer à une 
transmission rapide des maladies.

Objectif : Évaluer le respect des délais de déclaration de 12 maladies transmissibles à déclaration 
obligatoire par la Northern Inter-Tribal Health Authority, qui comprend 33 collectivités des Premières 
nations vivant dans des réserves du nord de la Saskatchewan, au Canada, et savoir s’il existe des 
différences en matière de délai de déclaration, selon le degré d’éloignement de la collectivité, la 
saison ou l’année. 

Méthodologie : Les données de 2008 à 2013 relatives à quatre infections transmissibles 
sexuellement et à huit autres maladies transmissibles ont été extraites du Système d’information 
sur la santé publique intégré (SISP-i) puis comparées aux objectifs fixés pour la déclaration dans le 
guide sur la lutte contre les maladies transmissibles (Communicable Disease Control Manual) de la 
Saskatchewan. Le délai de déclaration a été défini en fonction du temps écoulé entre l’exposition du 
client ou de sa consultation à la clinique et la date de déclaration du cas au ministère de la Santé de 
la Saskatchewan. Les maladies transmissibles ont été évaluées relativement à la proportion des cas 
déclarés dans le délai recommandé et au délai moyen de déclaration. Les données sur la géographie 
et la déclaration ont également été consignées afin d’évaluer les variations du délai de déclaration 
entre les différentes collectivités du Nord et selon la saison ou l’année.

Résultats : Au total, 9 767 dossiers portant sur les douze maladies ont été recensés; dans tous les 
cas, le délai recommandé pour la déclaration était de 14 jours, à l’exception de la shigellose, pour 
laquelle le délai était de trois jours. Dans l’ensemble, 93,6 % des maladies ont été déclarées dans le 
respect du délai recommandé, mais une certaine variabilité a été observée d’une maladie à l’autre. 
Dans le cas des quatre infections transmissibles sexuellement (infections à Chlamydia trachomatis, 
infections gonococciques, VIH et syphilis), le taux de déclaration dans le respect du délai 
recommandé, soit 14 jours, était de plus de 90 %. Dans le cas des autres maladies transmissibles, le 
délai de déclaration variait : il pouvait être aussi élevé que 93,4 % pour les cas de Staphylococcus 
aureus résistant à la méthicilline (SARM), 91,7 % pour les cas de grippe confirmés en laboratoire et 
89,1 % pour les cas de maladie invasive au streptocoque A, et aussi bas que 16,2 % pour la shigellose 
et 12,2 % pour la coqueluche. La salmonellose et les pneumococcies invasives avaient des délais 
de déclaration intermédiaires de 77,4 % et de 72,2 %, respectivement. Les délais de déclaration 
moyens indiquaient que les délais de déclaration de huit des 12 maladies (66,7 %) étaient semblables 
aux délais recommandés ou meilleurs que ces derniers. Il semblait y avoir une corrélation entre les 
délais de déclaration plus longs et la situation plus au nord des collectivités. On n’a observé aucune 
variation saisonnière, mais l’analyse des tendances annuelles a révélé une anomalie en 2011, alors 
que toutes les maladies transmissibles, à l’exception des infections transmissibles sexuellement, ont 
connu un sommet en matière de retard de déclaration.

Conclusion : Dans l’ensemble, la déclaration des maladies transmissibles dans le cadre de ce 
programme des autorités sanitaires du Nord respectait les délais recommandés, malgré les variations 
observées en fonction de la maladie, de la zone de déclaration et de l’année. De plus amples 
recherches sont nécessaires en vue de comprendre ces variations et d’orienter les efforts pour 
améliorer la surveillance des maladies transmissibles chez les collectivités des Premières nations. 
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Introduction
L’objectif d’un système de surveillance consiste à suivre de 
près les événements et à permettre une intervention de santé 
publique et des soins cliniques de première ligne  (1,2). Dans 
un système de surveillance des maladies transmissibles, la 
rapidité d’intervention en cas de maladies transmissibles est 
essentielle pour atténuer la propagation d’une maladie et 
prévenir la survenue d’une éclosion. Le respect des délais est 
un des principaux attributs recommandés d’une évaluation des 
systèmes de surveillance par les Centres for Disease Control 
and Prevention et l’Organisation mondiale de la Santé (3-5). De 
nombreuses études ont évalué le respect des délais de systèmes 
nationaux de surveillance des maladies transmissibles (6-9); 
toutefois, peu de données tirées d’évaluations de systèmes 
régionaux de surveillance des maladies transmissibles ont été 
publiées. 

Il est bien connu que les peuples autochtones du Canada portent 
un fardeau lié aux maladies infectieuses disproportionné (10,11). 
Les taux d’incidence élevés qu’on observe dans ces populations 
sont attribuables à des déterminants sociaux de la santé comme 
le surpeuplement, un accès limité à des services de soins de 
santé et le niveau de scolarité moins élevé (12,13); toutefois, 
pour comprendre le fardeau lié aux maladies infectieuses 
et intervenir de façon appropriée, il est important d’assurer 
un suivi convenable de cette information. Pourtant, à notre 
connaissance, très peu d’articles ont été publiés sur les systèmes 
de surveillance des maladies transmissibles chez les peuples 
autochtones du Canada. 

La Northern Inter-Tribal Health Authority
La Northern Inter-Tribal Health Authority est un organisme 
régional de santé des Premières nations qui regroupe quatre 
partenaires, soit le Meadow Lake Tribal Council, la Lac La 
Ronge Indian Band, le Prince Albert Grand Council et la Peter 
Ballantyne Cree Nation. Le bureau de santé publique de la 
Northern Inter-Tribal Health Authority effectue la surveillance des 
maladies transmissibles pour plus de 32 000 Indiens inscrits de 
33 collectivités des Premières nations vivant dans des réserves 
du nord de la Saskatchewan. Ces collectivités sont réparties 
dans six régies régionales de la santé, dans tout le nord de la 
Saskatchewan. Dans le cadre de son programme de lutte contre 
les maladies transmissibles, la Northern Inter-Tribal Health 
Authority déclare des données et mène des enquêtes de suivi 
dans le respect de The Public Health Act, 1994, du Saskatchewan 
Disease Control Amendment Regulations, 2014, et du guide 
sur la lutte contre les maladies transmissibles (Communicable 
Disease Control Manual) du ministère de la Santé de la 
Saskatchewan (14,15). À la Northern Inter-Tribal Health Authority, 
toutes les mladies transmissibles à déclaration obligatoire, à 
l’exception de la tuberculose, font l’objet d’un suivi dans le cadre 
du programme de lutte contre les maladies transmissibles. La 
prévalence élevée de la tuberculose dans les collectivités des 
Premières nations justifiait un programme distinct d’enquête sur 
la tuberculose à la Northern Inter-Tribal Health Authority.

Les cliniciens, au sein des collectivités ou hors réserves, 
recueillent et soumettent des échantillons au laboratoire de lutte 

contre les maladies de la Saskatchewan (Saskatchewan Disease 
Control Laboratory) pour une confirmation en laboratoire de 
la maladie transmissible. Les résultats du laboratoire sont 
envoyés aux autorités sanitaires régionales, qui les font suivre 
aux organisations de santé régionales pertinentes. Ainsi, si le 
client est un résident de la collectivité relevant de la Northern 
Inter-Tribal Health Authority, les résultats sont envoyés à la 
Northern Inter-Tribal Health Authority, qui est alors responsable 
de communiquer avec le personnel de la santé communautaire 
de première ligne pour le suivi du client. La Northern Inter-Tribal 
Health Authority déclare les résultats du laboratoire et les 
renseignements de suivi à la Direction de la santé de la 
population de la Saskatchewan, par l’entreprise du Système 
d’information sur la santé publique intégré (SISP-i). 

Compte tenu du fardeau lié aux maladies transmissibles 
disproportionné chez les collectivités des Premières nations, ainsi 
que du manque de recherches évaluant la surveillance régionale 
des maladies transmissibles, l’objectif de cette étude était de 
déterminer le respect des délais de déclaration des maladies 
transmissibles par la Northern Inter-Tribal Health Authority 
à la Direction générale de la santé de la population de la 
Saskatchewan et de savoir s’il existait des différences, en matière 
de délai de déclaration, selon l’éloignement de la collectivité, la 
saison ou l’année. 

Méthodologie

Collecte des données
Les données sur les infections transmissibles sexuellement 
et d’autres maladies transmissibles ont été prélevées par 
l’entremise du SISP-i pour une période de six ans, soit du 
1er janvier 2008 au 31 décembre 2013. Sur la période de six 
ans, on a recueilli un nombre suffisant de cas et de données 
sur douze maladies, qui ont été analysées séparément dans le 
cadre de cette étude. Ces douze maladies comptaient quatre 
infections transmissibles sexuellement, soit les infections par 
Chlamydia trachomatis, les infections gonococciques, le virus 
de l’immunodéficience humaine (VIH) et la syphilis, et huit 
autres maladies infectieuses, soit l’hépatite C; la grippe, le 
Staphylococcus aureus résistant à la méthicilline (SARM), la 
coqueluche, les pneumococcies invasives, la salmonellose, la 
shigellose et la maladie invasive au streptocoque A. 

Délai de déclaration
La liste linéaire des données du SISP-i concernant les maladies 
transmissibles à l’étude comprenait deux dates pour chaque 
maladie transmissible, soit la date de l’épisode et la date 
du diagnostic en ce qui a trait aux infections transmissibles 
sexuellement, et la date de l’épisode et la date de déclaration 
du laboratoire pour les autres maladies transmissibles. Le délai 
de déclaration a été défini en fonction du nombre de jours 
à compter de la date de l’épisode ou de la consultation à la 
clinique jusqu’à la date du diagnostic ou de la déclaration du 
laboratoire. Cet intervalle indiquait la durée de la période entre 
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la visite du client à l’établissement de santé où l’échantillon a été 
prélevé et le moment où le résultat a été déclaré par la Northern 
Inter-Tribal Health Authority à la Direction générale de la santé 
de la population de la Saskatchewan par l’intermédiare du SISP-i. 

Géographie et tendances au fil du temps
La liste linéaire des données du SISP-i comportait les noms de 
33 collectivités des Premières nations vivant dans des réserves 
dans le nord de la Saskatchewan, au Canada. Les collectivités ont 
été regroupées en cinq conseils et zones géographiques aux fins 
de l’analyse, soit le Prince Albert Grand Council, le Meadow Lake 
Tribal Council, la Peter Ballantyne Cree Nation, la Lac La Ronge 
Indian Band et les collectivités les plus au nord de la Northern 
Inter-Tribal Health Authority. Les tendances au fil du temps et 
selon la saison et l’année ont été évaluées en attribuant la saison 
ou l’année du cas en fonction de la date de l’épisode ou de la 
consultation. 

Analyse statistique
La référence servant à évaluer le délai de déclaration était la 
période limite recommandée dans le guide sur la lutte contre 
les maladies transmissibles de la Saskatchewan pour chacune 
des douze maladies transmissibles (16); dans tous les cas, le 
délai recommandé pour la déclaration était de 14 jours, à 
l’exception de la shigellose, pour laquelle le délai était de trois 
jours. Les délais de déclaration ont été analysés en calculant 
a) la proportion de cas qui ont été signalés dans la limite de 
temps recommandée et b) le délai moyen écoulé entre les deux 
dates. Les intervalles de confiance avec un seuil alpha de 0,05 
ont été calculés dans la mesure du possible. Les analyses ont 
été effectuées à l’aide de Microsoft Office Excel 2010 et d’un 
logiciel statistique R (17). Seules les maladies pour lesquelles 
on comptait plus de 30 cas au cours de la période observée 
ont été incluses dans les analyses particulières à une maladie. 
Des analyses des tendances annuelles en matière de délai de 
déclaration ont été effectuées pour l’ensemble du groupe des 
infections transmissibles sexuellement et des autres maladies 
transmissibles afin de tenir compte des limites de la taille des 
échantillons des analyses de chacune des maladies.

Résultats
Parmi les douze maladies, un total de 9 767 dossiers ont été 
recensés, et 93,6 % des maladies ont été déclarées dans les 
délais recommandés (tableau 1). Les infections à C. trachomatis, 
les infections à SARM et les infections gonococciques étaient 
les maladies les plus prévalentes, comptant pour 51,1 %, 23,2 % 
et 16,8 % des cas, respectivement. Plus de 90 % des cas de 
toutes les infections transmissibles sexuellement (infections 
à C. trachomatis, infections gonococciques, VIH et syphilis) 
ont été déclarés dans les délais recommandés; les infections 
à C. trachomatis ont été signalées à temps dans 96,9 % des 
cas, le VIH, dans 97,5 % des cas, les infections gonococciques, 
dans 95,8 % des cas, et la syphilis, dans 90,7 % des cas. Les 
proportions de cas déclarés à temps des infections à SARM et 
de grippe confirmée en laboratoire étaient également élevées, 
soit de 93,4 % et de 91,7 %, respectivement. Les deux maladies 
transmissibles dont la proportion des cas déclarés à temps était 

la plus basse étaient la coqueluche, à 12,2 %, et la shigellose, 
à 16,2 % (la shigellose était la seule maladie transmissible dont 
le délai de déclaration était de trois jours). Les autres maladies 
transmissibles ont été signalées à temps dans 70 % à 90 % des 
cas; il s’agissait notamment de l’hépatite C, des pneumococcies 
invasives, de la salmonellose et de la maladie invasive au 
streptocoque A. 

Délai de déclaration moyen 
Le délai de déclaration moyen de la plupart des maladies 
transmissibles était considérablement plus court que les délais 
recommandés (tableau 2). Le délai de déclaration moyen de la 
syphilis était le plus long, à 21,1 jours; cependant, les délais de 
déclaration de la syphilis, de l’hépatite C et des pneumococcies 
invasives ne différaient pas énormément de ceux recommandés. 
À 13,6 jours, le délai de déclaration moyen de la shigellose 
était le seul qui dépassait largement le délai de trois jours 
recommandé pour cette maladie. La shigellose était également 
la seule maladie dont le délai médian de déclaration se situait à 
l’extérieur du délai recommandé (données non présentées).

Tableau 1 : Nombre et pourcentage des maladies 
transmissibles courantes déclarées dans les délais 
recommandés par la Northern Inter-Tribal Health 
Authority, de 2008 à 20131

Type 
d’infection

Nom de 
l’infection

Nombre de 
dossiers  

(% du total)

Nombre de 
cas déclarés 

dans les 
délais 

recommandés 
(%)1

Infections 
transmissibles 
sexuellement 

Chlamydia 
trachomatis

4 989 (51,1) 4 835 (96,9)

Infections 
gonococciques

1 636 (16,8) 1 567 (95,8)

VIH 80 (0,8) 78 (97,5)

Syphilis 43 (0,4) 39 (90,7)

Autres 
maladies 
transmissibles 

Virus de 
l’hépatite C

262 (2,7) 212 (80,9)

Grippe (confirmée 
en laboratoire)

229 (2,3) 210 (91,7)

SARM 2 265 (23,2) 2 115 (93,4)

Coqueluche 82 (0,8) 10 (12,2)

Pneumococcies 
invasives

36 (0,4) 26 (72,2)

Salmonellose 31 (0,3) 24 (77,4)

Shigellose 68 (0,7) 11 (16,2)

Maladie invasive 
au streptocoque A

46 (0,5) 41 (89,1)

Ensemble Total 9 767 9 141 (93,6)
Abréviations : VIH, virus de l’immunodéficience humaine; SARM, Staphylococcus aureus résistant 
à la méthicilline, %, pourcentage
1 Le délai de déclaration recommandé était en fonction des objectifs indiqués dans le guide sur la 
lutte contre les maladies transmissibles de la Saskatchewan, soit 14 jours pour toutes les maladies 
transmissibles, à l’exception de la shigellose, dont le délai de déclaration était de trois jours
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Tendances au fil du temps
Les délais de déclaration annuels moyens des infections 
transmissibles sexuellement et des autres maladies transmissibles 
ont été évalués pour observer les tendances annuelles 
(figure 1). Le délai de déclaration recommandé des infections 
transmissibles sexuellement était de 14 jours, et ces infections 
étaient invariablement déclarées à la Direction générale de la 
santé de la population de la Saskatchewan en moins de dix jours. 
De 2008 à 2013, on a observé une tendance à la baisse du 
respect des délais de déclaration des infections transmissibles 
sexuellement. Le délai de déclaration des autres maladies 
transmissibles respectait le délai recommandé, à l’exception de 

l’année 2011, alors que les cas étaient déclarés dans des délais 
moyens de 11,7 à 15,2 jours (intervalle de confiance à 95 %). Les 
tendances générales pour les deux groupes des autres maladies 
transmissibles et de toutes les maladies transmissibles combinées 
étaient à la baisse de 2008 à 2013, comme on l’a observé avec 
les infections transmissibles sexuellement.

Les données sur les infections transmissibles sexuellement 
et d’autres maladies transmissibles concernant chacune des 
quatre saisons ont été analysées pour observer les tendances 
saisonnières. Tout au long des quatre saisons, on n’a observé 
aucune différence du délai de déclaration moyen entre les 
groupes ou à l’intérieur d’un groupe de maladies transmissibles 
(figure 2). 

Les délais de déclaration moyens des collectivités et des 
conseils ont aussi été évalués à partir des données recueillies. 
Le délai de déclaration moyen était beaucoup plus court chez le 
Meadow Lake Tribal Council et la Peter Ballantyne Cree Nation, 
comparativement aux collectivités plus au nord. Les délais de 
déclaration de la Lac La Ronge Indian Band et du Prince Albert 
Grand Council ne différaient pas de ceux des autres collectivités 
(données non présentées). Les données semblent indiquer 
que les délais de déclaration plus longs étaient associés à 
l’éloignement des collectivités. 

Discussion
Selon près de 10 000 dossiers des collectivités des Premières 
nations visant une période de six ans, la Northern Inter-Tribal 
Health Authority a réussi à déclarer 93,6 % des maladies 
transmissibles courantes dans les délais recommandés, malgré 
certains écarts entre les différentes maladies. La coqueluche 
et la shigellose étaient signalées moins fréquemment dans 
les délais recommandés. Les retards de déclaration de la 
coqueluche et de la shigellose sont peut-être attribuables 
aux grappes de cas et aux éclosions de ces deux maladies qui 
peuvent surcharger les ressources en matière de santé publique 
et retarder la déclaration (18). Le nombre relativement restreint 
de dossiers pour ces deux maladies laisse également supposer 

Tableau 2 : Délai de déclaration moyen des maladies 
infectieuses courantes par la Northern Inter-Tribal 
Health Authority à la Direction générale de la santé de 
la population de la Saskatchewan, de 2008 à 2013

Type 
d’infection

Nom de l’infection Délai de déclaration 
moyen, en jours  

(IC à 95 %)

Infections 
transmissibles 
sexuellement 

Chlamydia trachomatis 7,1 (6,5-7,6)

Infections gonococciques 7,9 (7,1-8,7)

VIH 8,2 (7,0-9,4)

Syphilis 21,1 (0,7-41,5)

Autres 
maladies 
transmissibles 

Virus de l’hépatite C 15,1 (5,9-24,3)

Grippe (confirmée en 
laboratoire)

7,3 (4,8-9,8)

SARM 5,7 (5,2-6,2)

Coqueluche 8,5 (6,4-10,7)

Pneumococcies invasives 10,6 (5,5-15,8)

Salmonellose 9,9 (7,2-12,7)

Shigellose 13,6 (9,2-17,9)

Maladie invasive au 
streptocoque A

6,1 (2,9-9,3)

Abréviations : IC, intervalle de confiance; VIH, virus de l’immunodéficience humaine; SARM, 
Staphylococcus aureus résistant à la méthicilline; %, pourcentage

Figure 1 : Délais de déclaration moyens de différentes 
maladies transmissibles, de 2008 à 2013 
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Figure 2 : Délais de déclaration moyens de différentes 
maladies transmissibles au fil des saisons
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qu’un retard de quelques cas peut considérablement réduire 
la proportion des incidents signalés en temps opportun. Il n’y 
avait aucune variation saisonnière, et les délais de déclaration 
ont généralement raccourci au cours de la période de l’étude, à 
l’exception d’un accroissement du délai de déclaration observé 
en 2011. Cette situation s’est produite au moment d’une 
éclosion de shigellose, qui peut avoir exercé des pressions 
sur les capacités en matière de santé publique et créé un 
retard général dans le programme de lutte contre les maladies 
transmissibles (19). En ce qui concerne l’analyse géographique, 
les collectivités les plus au nord présentaient des délais de 
déclaration un peu plus longs que les collectivités plus près de 
Regina, en Saskatchewan.

Cette étude fait rapport de l’une des premières évaluations des 
programmes de surveillance des maladies transmissibles destinés 
aux collectivités des Premières nations récemment publiée dans 
des ouvrages scientifiques. En outre, il s’agissait de l’une des 
premières études analysant à la fois les délais de déclaration 
moyens et médians, tandis que d’autres études ne mesuraient 
que les délais de déclaration médians (7,8,20). La mesure des 
délais déclaration moyens et médians de la chigellose a permis 
de mieux comprendre la répartition des délais de déclaration (8). 

L’étude présente certaines limites. Tout d’abord, dans le cas de 
beaucoup de maladies transmissibles, le nombre de dossiers 
était insuffisant. Ce phénomène non maîtrisable a empêché 
de mener des analyses statistiques significatives, telles que 
l’évaluation des tendances annuelles propres à chaque maladie. 
En outre, les données recueillies à partir du SISP-i n’affichaient 
que deux dates uniques pour la plupart des entrées. Cette 
limite du système a empêché l’évaluation à chacune des étapes 
du programme de surveillance. Par exemple, le délai entre 
l’exposition et le diagnostic, le délai entre la consultation du 
patient et la confirmation en laboratoire, et le délai entre la 
confirmation en laboratoire et la déclaration au bureau de santé 
publique approprié sont d’autres étapes qui servent souvent 
à l’évaluation (5,8). Enfin, le respect des délais n’est qu’un 
élément de l’évaluation d’un système de surveillance, et d’autres 
indicateurs, tels que l’exhaustivité interne, ainsi que la validité et 
l’utilité internes et externes et internes, sont d’autres aspects qui 
sont souvent évalués (21).

En ce qui concerne les prochaines étapes, cette évaluation a 
révélé que la déclaration des maladies transmissibles varie selon 
la maladie, l’année et l’éloignement de la collectivité. Cette 
évaluation n’explique pas la raison de ces variations. D’autres 
enquêtes pourraient contribuer à expliquer cette situation, par 
l’analyse d’échantillons de plus grande taille ou par des études 
qualitatives, afin de comprendre les mécanismes de déclaration; 
par exemple, le système actuel utilise des formulaires de 
déclaration sur support papier, alors qu’un système électronique 
pourrait être avantageux en vue d’obtenir un taux plus uniforme 
de respect des délais de déclaration (6). Enfin, des graphiques de 
distribution du délai cumulatif pourraient également être utiles 
pour de futures analyses (7).

Conclusion
Le programme de la Northern Inter-Tribal Health Authority de 
lutte contre les maladies transmissibles a permis de déclarer en 
temps voulu à la Direction générale de la santé de la population 
de la Saskatchewan 93,6 % de tous les cas de maladies 
transmissibles recueillis, malgré certaines variations observées 

selon la maladie, l’année, et l’éloignement. Les délais de 
déclaration de maladies particulières, telles que la shigellose, la 
syphilis, l’hépatite C et les pneumococcies invasives, pourraient 
être améliorés pour garantir un respect constant des délais.
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Résumé de la mise à jour du CCNI sur 
l’utilisation recommandée du vaccin contre le 
virus du papillome humain (VPH) : Calendrier de 
vaccination du vaccin nonavalent contre le VPH 
à deux doses et utilisation des vaccins anti-VPH 
chez les populations immunodéprimées
SL Deeks1,2, MC Tunis3, S Ismail3 au nom du Comité consultatif national de l’immunisation (CCNI)* 

Résumé
Contexte : Les infections par le virus du papillome humain (VPH) sont les infections transmissibles 
sexuellement les plus répandues. En l’absence de vaccination, on estime que 75 % des Canadiens 
sexuellement actifs auront une infection au virus du papillome humain au cours de leur vie. Les programmes 
de vaccination contre le virus du papillome humain ont d’abord été recommandés par le Comité consultatif 
national de l’immunisation (CCNI) en 2007. En plus des options de vaccination contre le virus du papillome 
humain au Canada, le CCNI a récemment recommandé l’utilisation du vaccin nonavalent contre le virus du 
papillome humain (VPH9) nouvellement autorisé selon un calendrier de vaccination à trois doses pour la 
prévention des verrues et cancers anogénitaux associés au virus du papillome humain de types 6, 11, 16, 
18, 31, 33, 45, 52 et 58 chez les filles et les femmes âgées de 9 à 45 ans et chez les garçons et les hommes 
âgés de 9 à 26 ans. Il existe de nouvelles données qui évaluent un calendrier de vaccination à deux doses 
dans le cas du vaccin VPH9 chez les hommes et les femmes, que le CCNI a examiné en vue de fournir, en 
temps opportun, des conseils sur la possibilité d’adopter un calendrier de vaccination à deux doses dans le 
cas du vaccin VPH9. Récemment, un nombre croissant d’études ont également examiné en particulier les 
réponses de sous-groupes immunodéprimés aux vaccins contre le virus du papillome humain, ce qui a aussi 
déclenché une analyse documentaire et la formulation de recommandations du CCNI sur ce sujet.

Objectifs : Examiner les données probantes à l’appui d’un calendrier de vaccination à deux doses dans 
le cas du vaccin VPH9 et formuler des recommandations sur le calendrier de vaccination; et résumer 
les données probantes provenant d’une récente analyse documentaire du CCNI sur l’utilisation des 
vaccins contre le virus du papillome humain chez les populations immunodéprimées et formuler des 
recommandations sur l’utilisation du vaccin contre le virus du papillome humain au sein de ces groupes.

Méthodologie : Le groupe de travail sur le virus du papillome humain (GTVPH) du CCNI a examiné les 
résultats d’un essai clinique du vaccin VPH9 administré selon un calendrier de vaccination à deux doses 
chez les hommes et les femmes (protocole V503-010) et a procédé à un sur le sujet de l’immunisation 
contre le virus du papillome humain des populations immunodéprimées. L’examen de la documentation du 
CCNI et la déclaration du CCNI ont été publiées séparément.

Résultats : Une seule étude a fait l’objet d’un calendrier de vaccination à deux doses avec le vaccin 
VPH9, soit un essai randomisé contrôlé de bonne qualité commandité par un grand fabricant (protocole 
V503-010). Dans le contexte d’études portant sur d’autres vaccins contre le virus du papillome humain, le 
CCNI a considéré que cette étude constituait un corpus de données probantes suffisant pour étayer ses 
recommandations. À la suite d’une analyse documentaire exhaustive, 27 études ont été retenues pour faire 
l’objet d’une synthèse des données probantes comprenant notamment des rapports sur l’immunogénicité 
ou l’innocuité des vaccins, ou les deux, pour les populations immunodéprimées.

Conclusions : En se fondant sur les données probantes examinées, le CCNI a formulé de nouvelles 
recommandations concernant l’utilisation du vaccin VPH9 selon un calendrier de vaccination à deux doses 
à 0, 6 à 12 mois chez les jeunes et a mis à jour la catégorie des données probantes concernant l’utilisation 
des vaccins contre le virus du papillome humain chez les populations immunodéprimées.
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Introduction
Les infections au virus du papillome humain sont les infections 
transmissibles sexuellement les plus répandues. En l’absence de 
vaccination, on estime que 75 % des Canadiens sexuellement 
actifs auront une infection à virus du papillome humain au cours 
de leur vie. Les vaccins quadrivalent (VPH4) et bivalent (VPH2) 
sont autorisés au Canada depuis 2006 et 2010, respectivement. 
Le Comité consultatif national de l’immunisation (CCNI) 
recommandait auparavant l’immunisation par le vaccin VPH4 
chez les hommes et les femmes selon un calendrier à trois doses 
(à 0, 2 et 6 mois) ou à deux doses (à 0 et 6 mois), ou par le 
vaccin VPH2 chez les femmes selon un calendrier à trois doses 
(à 0, 1 et 6 mois) ou à deux doses (à 0 et 6 mois), en fonction de 
l’âge et de l’état de santé du sujet vacciné. En février 2015, un 
vaccin nonavalent contre le virus du papillome humain (VPH9) 
(Gardasil®9, Merck Canada, Inc.) a été autorisé au Canada pour 
la prévention des verrues et cancers anogénitaux associés au 
virus du papillome humain de types 6, 11, 16, 18, 31, 33, 45, 52 
et 58 chez les filles et les femmes âgées de 9 à 45 ans et chez 
les garçons et les hommes âgés de 9 à 26 ans; ce vaccin a été 
recommandé par le CCNI selon un calendrier de vaccination à 
trois doses dans une déclaration du CCNI (1) et dans le résumé 
(2) du Relevé des maladies transmissibles au Canada (RMTC) 
publié en juillet 2016. L’immunisation contre les types 16 et 18 
du virus du papillome humain peut prévenir environ 70 % des 
cancers anogénitaux et 60 % des lésions précancéreuses du col 
de l’utérus à risque élevé. On estime que l’immunisation contre 
les cinq autres types de virus du papillome humain contenus 
dans le vaccin VPH9 peut prévenir jusqu’à 14 % de plus de 
cancers anogénitaux et jusqu’à 30 % des lésions précancéreuses 
du col de l’utérus à risque élevé.

Le CCNI a passé en revue les nouvelles données probantes 
d’essais cliniques d’un calendrier de vaccination à deux doses 
du vaccin VPH9 en vue de fournir, en temps opportun, des 
conseils sur la possibilité d’adopter un calendrier de vaccination 
à deux doses du vaccin VPH9. Les déclarations précédentes 
du CCNI traitaient également de l’utilisation des vaccins 
contre le virus du papillome humain chez les populations 
immunodéprimées, mais cela s’est fait largement en l’absence 
de preuves solides pour ces groupes. Récemment, un nombre 
croissant d’études ont particulièrement examiné les réponses de 
sous-groupes immunodéprimés aux vaccins contre le virus du 
papillome humain, ce qui a déclenché une analyse documentaire 
du CCNI sur ce sujet et la formulation de recommandations. 
Le présent article résume la récente déclaration du CCNI sur 
les données probantes et les recommandations relatives à un 
calendrier de vaccination à deux doses du vaccin VPH9 (3) 
et l’examen de la documentation du CCNI qui met à jour les 
données probantes sur l’utilisation des vaccins contre le virus du 
papillome humain chez les personnes immunodéprimées (4). Ces 
nouvelles recommandations sont publiées dans la déclaration 
complète du CCNI (3) et également dans le chapitre sur le virus 
du papillome humain du Guide canadien d’immunisation, où 
toutes les recommandations courantes du CCNI sur le virus du 
papillome humain sont résumées et regroupées (5). 

Méthodologie
Le CCNI a examiné les questions clés relatives au vaccin VPH9 
proposées par le GTVPH , à savoir notamment : l’innocuité, 
l’immunogénicité et l’efficacité du vaccin VPH9 selon un 

calendrier de vaccination à deux doses. Un seul essai clinique 
commandité par un fabricant a été cerné (protocole V503-010) 
(6). Le GTVPH du CCNI a examiné les méthodes et les résultats 
de l’étude détaillés fournis par le fabricant du vaccin. Deux 
examinateurs indépendants ont évalué la validité interne de 
l’étude afin de déterminer le niveau et la qualité des données 
probantes, évaluation validée par le président du groupe de 
travail, et l’étude a fait l’objet d’un processus d’examen par les 
pairs modifié par le GTVPH et le CCNI.

Le CCNI a également examiné diverses questions clés en vue 
d’une analyse documentaire sur les vaccins contre le VPH 
chez les populations immunodéprimées, comme l’a proposé 
le GTVPH , y compris la question précise suivante : « Les 
résultats de la vaccination sont-ils différents d’un sous-groupe 
de populations immunodéprimées à l’autre? ». Une analyse 
documentaire a été effectuée selon la méthodologie du CCNI 
établie (7). Les détails de cette analyse documentaire et de 
la méthodologie connexe (termes de recherche, critères 
d’inclusion/d’exclusion, bases de données, nombre de résultats) 
se trouvent dans l’Examen de la documentation du CCNI 
concernant l’immunisation contre le VPH des populations 
immunodéprimées (4). Les recommandations proposées ont 
été élaborées à la suite d’un examen de la documentation. 
Le CCNI a approuvé des recommandations précises fondées 
sur des données probantes et a clarifié le raisonnement et les 
considérations pertinentes dans la mise à jour de la déclaration.

Résultats
Un essai randomisé contrôlé à grande échelle de bonne 
qualité a démontré qu’en suivant un calendrier de vaccination 
à deux doses chez les filles et les garçons de 9 à 14 ans, 
l’immunogénicité était non inférieure à celle d’un calendrier à 
trois doses chez les femmes de 16 à 26 ans. Dans le contexte 
d’études sur les calendriers de vaccination à deux doses 
d’autres vaccins contre le virus du papillome humain, le CCNI a 
considéré le corpus de données probantes suffisant pour étayer 
ses recommandations relatives à un calendrier de vaccination à 
deux doses du vaccin VPH9.

En ce qui concerne les populations immunodéprimées, l’examen 
documentaire a recensé 27 études de synthèse de données 
probantes, notamment des rapports sur l’immunogénicité, 
l’innocuité ou les deux (4). Les études ont été regroupées en 
deux grandes catégories : les populations infectées au VIH et 
les groupes soumis à une immunosuppression thérapeutique. 
L’étude de cohorte était la conception expérimentale 
prédominante et la plupart de ces études comprenaient un faible 
nombre de participants et la qualité variait de bonne à mauvaise.

Des schémas immunosuppresseurs ont généralement été 
signalés chez les patients atteints d’immunodéficience 
thérapeutique acquise, mais malheureusement, ces études n’ont 
pas souvent stratifié les résultats en fonction de la modalité 
de traitement. Le degré d’immunosuppression efficace n’a pas 
été mesuré ou signalé dans aucune étude, mais la numération 
des lymphocytes CD4 était généralement indiquée dans le cas 
des études portant sur des patients infectés au VIH. Toutes les 
études ont utilisé des vaccins VPH2 ou VPH4 contre le virus 
du papillome humain en trois doses administrées à intervalles 
réguliers, à l’exception d’une étude, dans le cadre de laquelle 
une quatrième dose supplémentaire a été administrée. Aucune 
étude n’a utilisé le vaccin VPH9 autorisé récemment.
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Conclusion
En se fondant sur les données probantes examinées, le 
CCNI a publié trois recommandations sur l’utilisation d’un 

calendrier de vaccination à deux doses chez les populations 
immunocompétentes, et l’utilisation de vaccins contre le virus 
du papillome humain chez les populations immunodéprimées 
(encadré).

RECOMMANDATIONS CONCERNANT LE CALENDRIER DE VACCINATION AU VPH9 À 
DEUX DOSES CHEZ LES POPULATIONS IMMUNOCOMPÉTENTES

Recommandation no 1 – Filles et garçons immunocompétents de 9 à 14 ans
Le CCNI recommande que le vaccin VPH9 soit offert aux filles et aux garçons immunocompétents de 9 à 14 ans selon un calendrier de 
vaccination à deux ou trois doses (comme c’est le cas des vaccins VPH2 ou VPH4 chez les filles et du vaccin VPH4 chez les garçons de cette 
population) – Recommandation du CCNI selon les données probantes de catégorie B (données probantes acceptables pour recommander 
la vaccination) 

Le CCNI conclut qu’il y a dorénavant des données probantes acceptables pour recommander un calendrier de vaccination à deux doses dans le 
cas du vaccin VPH9, bien que les faits probants soient limités en quantité. Par conséquent, en s’appuyant sur les données actuelles examinées 
en vue de la présente déclaration et dans le cadre des déclarations précédentes du comité consultatif, le CCNI a conclu qu’il existe des données 
acceptables pour recommander un calendrier de vaccination à deux ou à trois doses du vaccin VPH9 (données probantes de catégorie B) et 
qu’il existe des données probantes de grande qualité pour recommander un calendrier de vaccination à deux ou à trois doses des vaccins 
VPH2 ou VPH4 (chez les filles) et du vaccin VPH4 (chez les garçons). Dans un calendrier de vaccination contre le VPH à deux doses de n’importe 
quel vaccin contre le VPH dont l’utilisation est autorisée au Canada, la seconde dose ne devrait pas être administrée plus tôt que 24 semaines 
(6 mois) après la première dose. Bien que les données de suivi à long terme ne soient pas encore disponibles pour un calendrier de vaccination 
au VPH9 à deux doses, une étude visant à évaluer la durée des réponses aux vaccins jusqu’à 36 mois est en cours. Au fur et à mesure que de 
nouvelles données probantes deviendront disponibles, la catégorie de cette recommandation pourrait changer. Il n’existe aucune donnée 
probante indiquant que les personnes répondront différemment au vaccin VPH9, comparativement aux vaccins VPH2 ou VPH4. 

Recommandation no 2 – Femmes et hommes immunocompétents de 15 ans et plus
Le CCNI continue de recommander que le vaccin VPH9 soit offert aux femmes et aux hommes immunocompétents de 15 ans et plus selon 
un calendrier de vaccination à trois doses (comme c’est le cas des vaccins VPH2 ou VPH4 chez les femmes et du vaccin VPH4 chez les 
hommes) – Recommandation du CCNI selon les données probantes de catégorie B (données probantes acceptables pour recommander la 
vaccination)

Il n’existe pas d’étude évaluant directement un calendrier de vaccination à deux doses pour ce qui est du vaccin VPH9 chez les femmes et les 
hommes de 15 ans et plus. Par conséquent, un calendrier à trois doses continue de leur être recommandé. Cette recommandation est décrite 
dans la déclaration précédente intitulée « Recommandations mises à jour sur les vaccins contre le virus du papillome humain (VPH) : vaccin 
nonavalent contre le VPH et précisions sur les intervalles minimaux entre les doses dans le calendrier de vaccination contre le VPH ». Cependant, 
une récente étude réalisée en Inde laisse entendre que l’administration de deux doses du vaccin VPH4 peut être immunogène chez les jeunes 
filles de 10 à 18 ans; le CCNI continuera donc d’examiner les données probantes semblables au fur et à mesure qu’elles deviendront disponibles 
afin de déterminer le calendrier de vaccination optimal au VPH9 pour les personnes de 15 ans et plus. 

RECOMMANDATIONS CONCERNANT LA VACCINATION CONTRE LE VPH CHEZ LES 
PERSONNES IMMUNODÉPRIMÉES EN RAISON D’UNE MALADIE OU DE MÉDICAMENTS

Recommandation nº 3
Le CCNI continue de recommander que les vaccins contre le VPH soient administrés selon un calendrier à trois doses chez les populations 
immunodéprimées conformément aux lignes directrices actuelles liées à l’âge – Recommandation du CCNI selon les données probantes 
de catégorie B en ce qui a trait aux vaccins VPH2 et VPH4; (données probantes acceptables pour recommander la vaccination); 
Recommandations du CCNI selon les données probantes de catégorie I concernant le vaccin VPH9 (données probantes insuffisantes, en 
quantité ou en qualité, pour formuler une recommandation; cependant, d’autres facteurs peuvent influer sur la prise de décisions) 

Bien que les recommandations du CCNI concernant les vaccins VPH2 et VPH4 chez cette population demeurent inchangées, en s’appuyant 
sur l’analyse documentaire menée afin d’éclairer ces recommandations, le CCNI a réajusté à la hausse la catégorie des données probantes 
(fondant les recommandations), qui passe ainsi de la catégorie I (données probantes insuffisantes, en quantité ou en qualité, pour formuler 
une recommandation; d’autres facteurs pouvant toutefois influer sur la prise de décisions) à la catégorie B (données probantes acceptables 
pour formuler une recommandation). Les données probantes ne laissent pas présager de préoccupations particulières en matière d’innocuité 
relativement à l’utilisation des vaccins VPH2 ou VPH4 chez les populations immunodéprimées. À l’heure actuelle, il n’existe pas d’étude 
évaluant directement l’immunogénicité, l’efficacité ou l’innocuité du vaccin VPH9 chez les populations immunodéprimées selon un calendrier de 
vaccination à trois doses ou à deux doses (par conséquent, la catégorie des données probantes sur lesquelles les recommandations sont fondées 
est la catégorie I). Toutefois, il n’existe aucune donnée probante indiquant que les personnes répondraient différemment au vaccin VPH9, 
comparativement aux vaccins VPH2 ou VPH4. Au fur et à mesure que de nouvelles données probantes deviendront disponibles, la catégorie de 
cette recommandation pourrait changer.

Il n’y a actuellement aucune étude publiée qui se penche sur l’utilisation d’un calendrier de vaccination contre le VPH à deux doses chez les 
populations immunodéprimées. Le CCNI conclut qu’il existe des données probantes acceptables démontrant que l’immunogénicité des vaccins 
VPH2 et VPH4 peut être diminuée chez les populations immunodéprimées à la suite d’un calendrier de vaccination à trois doses, bien que les 
réponses des anticorps dépassent toujours généralement celles découlant d’une infection naturelle chez les personnes immunocompétentes. Par 
conséquent, bien que l’immunogénicité et l’efficacité n’aient pas été entièrement caractérisées dans toutes les populations immunodéprimées, 
on s’attend à ce que les personnes immunodéprimées tirent profit de ces vaccins; le CCNI continue donc de recommander la vaccination chez 
ces groupes en utilisant un calendrier à trois doses pour assurer leur protection. 
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Le tableau 1 résume les recommandations énoncées ci-dessus 
selon le calendrier de vaccination approprié et la population 
à laquelle le vaccin contre le virus du papillome humain est 
administré. L’immunisation contre le VPH peut être complétée 
avec le vaccin VPH2, VPH4 ou VPH9 chez les femmes et avec les 
vaccins VPH4 ou VPH9 chez les hommes, selon les calendriers 
de vaccination résumés dans ce tableau. Dans la mesure du 
possible, le même vaccin doit être utilisé pour compléter la 
série de vaccins. Si l’administration de la série vaccinale avec 
le même vaccin n’est pas possible, les vaccins VPH2, VPH4 ou 
VPH9 peuvent être utilisés pour compléter la série chez les 
femmes, et les vaccins VPH4 ou VPH9 peuvent être utilisés pour 
compléter la série chez les hommes. Le vaccin VPH9 administré à 
des personnes immunocompétentes âgées de 9 à 26 ans devrait 
offrir une protection d’efficacité semblable contre les génotypes 
contenus dans le vaccin VPH4. En outre, le vaccin VPH9 offre 
une protection contre les cinq types supplémentaires du virus du 
papillome humain non contenus dans le vaccin VPH4 (types 31, 
33, 45, 52 et 58 du virus du papillome humain).

Des efforts devraient être faits pour administrer les 
vaccins contre le virus du papillome humain aux intervalles 
recommandés. Lorsqu’un calendrier abrégé est nécessaire, 
les intervalles minimaux entre les doses de vaccin doivent 
être respectés. Dans un calendrier à trois doses, l’intervalle 
minimal entre la première et la deuxième dose du vaccin est 
de quatre semaines, l’intervalle minimal entre la deuxième et la 
troisième dose du vaccin est de douze semaines et l’intervalle 
minimal entre la première et la dernière dose dans un calendrier 
à deux ou à trois doses est de 24 semaines.
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Tableau 1 : Recommandations du CCNI concernant le 
calendrier d’immunisation contre le virus du papillome 
humain

Groupes 
recommandés

Calendrier 
d’immunisation 
recommandé

Vaccins contre 
le virus du 

papillome humain 
et catégorie 
de données 

probantes du 
CCNI (7)

Filles en santé 
(immunocompétentes et 
non infectées par le VIH) 
âgées de 9 à 14 ans (et 
femmes en santé âgées 
de 15 ans et plus chez qui 
la première dose a été 
administrée entre  
9 et 14 ans)

Calendrier à deux 
ou à trois doses

VPH2 ou VPH4 
(catégorie A)

VPH9 (catégorie B)

Femmes en santé 
âgées de 15 ans et plus 
(immunocompétentes et 
non infectées par le VIH)

Calendrier à 
trois doses

VPH2 ou VPH4 
(catégorie A) ou 

VPH9 (catégorie B)

Garçons en santé 
(immunocompétents et non 
infectés par le VIH) âgés 
de 9 à 14 ans (et hommes 
en santé âgés de 15 ans et 
plus chez qui la première 
dose a été administrée 
entre  
9 et 14 ans)

Calendrier à deux 
ou trois doses

VPH4 ou 

VPH9 (catégorie B)

Hommes en santé 
âgés de 15 ans et plus 
(immunocompétents et non 
infectés par le VIH)

Calendrier à 
trois doses

VPH4 ou 

VPH9 (catégorie B)

Personnes 
immunodéprimées 
et personnes 
immunocompétentes 
infectées par le VIH

Calendrier à 
trois doses 

VPH2 ou VPH4 chez 
les femmes (catégorie 
B); 

VPH4 chez hommes 
(catégorie B); 

VPH9 chez les femmes 
ou les hommes 
(catégorie I)
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M. J. Nkanza (Centre de l’immunisation et des maladies 
respiratoires infectieuses, Agence de la santé publique du 
Canada) et de Mme C. Smalley (Bibliothèque de la santé, Santé 
Canada). 
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Source : Johnson SW, Thompson DK, Raccor B. Hepatitis C 
Virus-Genotype 3: Update on Current and Emergent Therapeutic 
Interventions. Curr Infect Dis Rep. (2017) juin;19(6):22. 
Disponible à l’adresse : https://link.springer.com/article/10.1007/
s11908-017-0578-5. (En anglais seulement).

OBJECTIF DE L’EXAMEN : Les antiviraux à action directe 
(AAD) ont sensiblement amélioré le pronostic de la maladie 
liée au virus de l’hépatite C (VHC) de génotype 3 (GT3), une 
infection très répandue dans le monde entier. Toutefois, 
chez les patients atteints de fibrose hépatique, de cirrhose 
ou d’un carcinome hépatocellulaire (CHC), le traitement de 
l’infection au virus de génotype 3 présente un défi par rapport 
aux autres génotypes. La relation entre le cycle de vie du 
virus de l’hépatite C et le métabolisme des lipides de l’hôte 
semble indiquer la pertinence possible de cibler les facteurs 
de médiation cellulaire en association avec un traitement anti-
virus de l’hépatite C. Nous discutons des schémas actuels et 
émergents des antiviraux à action directe pour le traitement du 
virus de l’hépatite C de génotype 3. Nous résumons ensuite les 
conclusions de recherches récentes sur le lien entre l’entrée, la 
réplication et l’assemblage du virion du virus de l’hépatite C, et 
le métabolisme des lipides de l’hôte.

CONSTATATIONS RÉCENTES : Les directives actuelles de 
traitement de l’hépatite C recommandent l’utilisation de 
daclatasvir plus sofosbuvir (DCV/SOF) ou de sofosbuvir plus 
velpatasvir (SOF/VEL) pour la prise en charge des patients 
infectés par le virus de génotype 3 en raison de l’efficacité 
clinique [taux de réponse virologique soutenue ≥ 88 % dans 
l’ensemble] et de la tolérabilité. Les éventuelles options 
comprenant les antiviraux à action directe, comme SOF/VEL plus 
GS-9857, sont prometteuses pour traiter les patients atteints 
de cirrhose en raison d’une infection au virus de génotype 3. 
Toutefois, la résistance aux antiviraux à action directe du virus de 
l’hépatite C continuera vraisemblablement d’avoir une incidence 
sur l’efficacité thérapeutique des traitements sans interféron. La 
perturbation de l’entrée du virus de l’hépatite C par le ciblage 
des récepteurs cellulaires hôtes présente le potentiel de réduire 
au minimum la résistance du virus de l’hépatite C et d’offrir 
plus options thérapeutiques pour certaines sous-populations 
de patients infectés par le virus de génotype 3. L’utilisation 
d’inhibiteurs de la biosynthèse et du transport du cholestérol 
peut également améliorer les résultats en matière de santé 
pour les patients infectés par le virus de génotype 3 lorsqu’ils 
sont utilisés de façon synergétique avec les antiviraux à action 
directe. En raison de la morbidité et de la mortalité associées à 
l’infection au virus de l’hépatite C de génotype 3 par rapport aux 
autres génotypes, il faut s’efforcer de repousser les limites en 
matière de prévention et de prise en charge thérapeutiques de 
l’infection au virus de l’hépatite C de génotype 3.

Source : Navarro, F et Muniesa, M. Phages in the Human Body. 
Front Microbiol. 4 avril 2017; 8:566. eCollection 2017. Disponible 
à l’adresse : https://doi.org/10.3389/fmicb.2017.00566.  
(En anglais seulement).

Les bactériophages, les virus qui infectent les bactéries, sont 
réapparus comme de puissants régulateurs des populations 
bactériennes dans les écosystèmes naturels. Les bactériophages 
envahissent le corps humain comme les autres environnements 
naturels dans une telle mesure qu’ils constituent le groupe le 
plus nombreux dans le virome humain. Cela n’a été révélé qu’au 
cours des études métagénomiques récentes, malgré le fait 
que la présence de bactériophages dans le corps humain a été 
signalée il y a plusieurs décennies. L’incidence de la présence 
des bactériophages chez les humains n’a pas encore été évaluée, 
mais comme dans les environnements marins, on pourrait 
supposer qu’ils jouent un rôle bien précis dans la régulation des 
populations bactériennes, ce qui pourrait avoir une incidence 
sur la santé humaine. En outre, les bactériophages sont 
d’excellents véhicules de transfert génétique, et ils contribuent 
à l’évolution des cellules bactériennes dans le corps humain 
par la diffusion et l’acquisition de l’ADN de façon horizontale. 
L’abondance des bactériophages dans le corps humain ne 
passe pas inaperçue et le système immunitaire y réagit, mais on 
ignore dans quelle mesure. Enfin, la présence de bactériophages 
dans des échantillons humains n’est la plupart du temps pas 
prise en compte, mais peut avoir une incidence sur les résultats 
microbiologiques et moléculaires et les fausser et, à la lumière 
des données probantes, certaines études laissent entendre qu’il 
faut accorder une attention particulière à leur interférence.

Mise à jour sur le traitement 
du virus de l’hépatite C de 
génotype 3

Virus qui infectent les bactéries
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