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Répercussions des antiviraux à action directe 
contre l’hépatite C sur les taux d’hospitalisation 
au Canada, de 2012 à 2016 

D Schanzer1*, L Pogany1, J Aho1, K Tomas1, M Gale-Rowe1, JC Kwong2,3,4,5, NZ Janjua6,7, J Feld8,9 

Résumé
Contexte : Au Canada, les hospitalisations liées aux infections par le virus de l’hépatite C (VHC) 
et aux hépatopathies ont connu une augmentation moyenne de 6,0 % par année entre 2004 
et 2010, et les projections établies en 2010 prévoyaient une hausse additionnelle de 4 % 
jusqu’en 2016. Cependant, la première génération d’antiviraux à action directe (AAD) est 
entrée sur le marché en 2012 et des AAD de deuxième génération, à la fois efficaces et bien 
tolérés, ont été homologués au Canada en 2014. Les répercussions de ces médicaments sur le 
fardeau canadien des maladies associées au VHC n’ont pas été documentées.

Objectif : Évaluer les répercussions potentielles des AAD sur le fardeau de la maladie : a) en 
comparant les projections de référence faites en 2010 aux réels taux d’hospitalisations liées aux 
infections par le VHC et aux hépatopathies suivant l’introduction d’AAD au Canada; et b) en 
documentant l’adoption des traitements contre le VHC qui est associée à ces taux.

Méthodologie : Les dossiers d’hospitalisation des patients ayant reçu un diagnostic d’infection 
chronique par le VHC ou d’hépatopathie chronique ont été obtenus de la Base de données sur 
les congés des patients (BDCP) du Canada et classés par exercice financier pour 2004 à 2016. 
Le nombre réel d’hospitalisations a été comparé aux projections de référence en fonction 
de l’année et de la cohorte de naissance (cohortes divisées en tranches de cinq ans) chez les 
patients nés entre 1925 et 1989. Le nombre de nouvelles ordonnances émises chaque mois 
pour les traitements contre le VHC a été obtenu de la base de données CDH CompuScript 
d’IQVIA (anciennement IMS Health); ces données ont ensuite été colligées par année et par 
groupe d’âge, et comparées aux tendances en matière d’hospitalisations. 

Résultats : Comparativement aux projections de référence, les taux d’hospitalisations ont 
connu une légère baisse en 2014-2015 et en 2015-2016, ce qui été suivi par une baisse 
plus importante en 2016-2017 (32 % sous les valeurs prédites; intervalle de confiance [IC] à 
95 % : 27 à 37 %). Les baisses les plus importantes ont été observées chez les patients nés 
avant 1960 (c.-à-d. âgés de 55 ans et plus), chez qui le taux d’hospitalisation réel était inférieur 
de 40 % aux valeurs prédites pour 2016-2017. Le nombre de nouvelles ordonnances pour un 
traitement contre le VHC a augmenté de 5 484 en 2012 à 2013, atteignant un maximum de 
17 775 en 2015-2016. Le nombre de nouvelles ordonnances correspond à environ 1,3 fois le 
nombre d’hospitalisations observé en 2012 à 2013 et à 5 fois le nombre d’hospitalisations pour 
2015-2016. 

Conclusions : Au Canada, après une augmentation significative du taux d’adoption des AAD 
de deuxième génération observée en 2015, les taux d’hospitalisations liées aux infections par 
le VHC et aux hépatopathies ont connu une légère baisse. Le fardeau de la maladie demeure 
toutefois lourd. Les bases de données administratives sur la santé créées pour surveiller le 
fardeau des maladies dans la nouvelle ère thérapeutique devraient fournir plus de données en 
permettant de faire des liens entre les antécédents thérapeutiques, l’évolution de la maladie et 
les résultats individuels.
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Introduction
L’hépatite est reconnue comme étant un problème de santé 
publique à l’échelle internationale depuis des années (1). Il y 
a plus de 15 ans, le gouvernement canadien a déterminé que 
le virus de l’hépatite C (VHC) contribue largement au fardeau 
croissant associé à la cirrhose, au carcinome hépatocellulaire 
(CHC) et aux greffes de foie (2-3). En Ontario, on a déterminé 
que le VHC est la maladie infectieuse responsable du plus lourd 
fardeau en matière d’années de vie ajustées en fonction de la 
santé (4). Une étude de modélisation canadienne a estimé que la 
prévalence des cas de virémie par le VHC a atteint son apogée 
entre 2003 et 2013. Elle a également prédit que la prévalence 
de l’hépatopathie avancée augmenterait jusqu’en 2030, avec 
le vieillissement de la population infectée (5). Une autre étude 
canadienne basée sur les données relatives aux hospitalisations 
a déterminé qu’une grande partie de ce fardeau croissant 
était attribuable à la cohorte des baby-boomers. L’étude a par 
ailleurs révélé que le nombre d’hospitalisations attribuables aux 
hépatopathies chroniques associées au VHC avait augmenté 
de 6,0 % par année entre 2004 et 2010 (6). En 2010, les taux 
d’hospitalisations étaient les plus élevés au sein des cohortes 
nées entre 1950 et 1959 et l’on projetait une augmentation de 
1,5 fois le taux de 2010 lorsque la cohorte approcherait l’âge de 
70 ans, de 2025 à 2035 (6).

Les antiviraux à action directe (AAD) de première génération 
sont entrés sur le marché canadien en 2012. Ces médicaments 
produisaient des taux élevés de réponse virologique soutenue et 
offraient l’espoir d’inverser la tendance concernant la prévalence 
de l’hépatopathie avancée. Leur tolérabilité était toutefois 
problématique et leur adoption est restée relativement limitée.

En 2014, une deuxième génération d’AAD très efficaces est 
entrée sur le marché. Ces nouveaux agents procuraient des taux 
de guérison de plus de 95 % à l’égard de tous les génotypes 
principaux grâce à un traitement de courte durée (de 8 à 
24 semaines) qui était bien toléré. Ces AAD de deuxième 
génération sont maintenant considérés comme étant une percée 
médicale majeure ayant révolutionné le traitement des infections 
par le VHC, ce qui a stimulé leur adoption et ouvert la possibilité 
d’une réduction importante de la morbidité et de la mortalité 
liées au VHC (7). 

Encouragée en grande partie par les améliorations apportées 
au traitement contre les infections par le VHC, l’Organisation 
mondiale de la Santé (OMS) a appelé à l’élimination de 
l’hépatite virale en tant que menace pour la santé publique (7). 
L’OMS a fixé l’objectif à une réduction de 65 % de la 
mortalité (comparativement au niveau de 2015) d’ici 2030 et 
recommande une surveillance continue de manière à ce que 
les gouvernements nationaux puissent évaluer s’ils sont en voie 
d’atteindre cet objectif ambitieux (7). 

Il faudra attendre encore un certain nombre d’années avant 
que les données sur la mortalité ne soient disponibles, mais 
la surveillance des taux d’hospitalisation est une méthode 
d’évaluation viable qui offre même plusieurs avantages par 
rapport aux données sur la mortalité. En effet, les données sur 
les hospitalisations sont accessibles plus rapidement que celles 
sur la mortalité. Par ailleurs, on estime que les bases de données 
sous-estiment le nombre de décès dont la cause sous-jacente 
est liée au VHC (8). De plus, les données sur la mortalité ont 

une puissance statistique limitée (en raison du petit nombre de 
décès) qui retarde la détection des variations.

Cela dit, il faut tenir compte du fait que la réduction à court 
terme du fardeau de la maladie à l’échelle de la population que 
permettent les nouveaux traitements pourrait ne pas suffire 
à contrebalancer l’augmentation des taux d’hospitalisations 
qui est prévue (6). Trois aspects liés à l’évolution de la maladie 
expliquent ce déficit : premièrement, la réduction à court terme 
du risque d’hospitalisation devrait être principalement limitée 
au traitement des patients présentant une cirrhose compensée 
qui courent un risque de décompensation. Deuxièmement, 
le traitement des patients qui ne sont pas atteints d’une 
hépatopathie avancée préviendra l’évolution de la cirrhose 
à long terme. Finalement, l’état des patients atteints d’une 
hépatopathie avancée (en particulier ceux qui présentent une 
cirrhose décompensée ou un CHC) pourrait ne pas connaître 
une forte amélioration après une réponse virologique soutenue, 
ce qui pourrait produire des effets limités ou nuls sur les taux 
d’hospitalisation (9-10).

Au Canada, l’étude menée en 2014 par Schanzer et ses 
collaborateurs a établi les projections de référence en matière 
d’hospitalisations liées aux infections par le VHC et aux 
hépatopathies chroniques en fonction des tendances observées 
avant l’introduction des AAD (6). Cette étude a révélé que 
l’augmentation du risque d’hospitalisation au sein de chaque 
cohorte de naissance (les cohortes étant divisées par tranche de 
cinq ans) était principalement liée à l’âge et que la stratification 
des cohortes en tranches de cinq ans était requise pour contrôler 
les différences sur le plan de l’exposition au VHC.

L’objectif de la présente étude était d’utiliser les projections 
qui avaient déjà été établies à titre de référence (situation 
hypothétique sans changement), de les comparer au nombre 
réel d’hospitalisations liées aux infections par le VHC et aux 
hépatopathies chroniques, et de documenter l’adoption du 
traitement antiviral à l’échelle de la population.

Méthodologie 

Sources de données
Pour la période entre avril 2004 et mars 2017, les dossiers 
de sortie d’hôpital des patients qui avaient été admis à un 
hôpital de soins actifs et qui avaient reçu un code de diagnostic 
d’infection par le VHC (code de diagnostic B18.2 de l’ICD-10), 
d’hépatopathie chronique (K70-K77, R18) ou de CHC (C22), 
peu importe le champ diagnostique, ont été extraits de la Base 
de données sur les congés des patients (BDCP) de l’Institut 
canadien d’information sur la santé (ICIS) (11). Les champs 
contenant des renseignements sur l’âge, la date de sortie, le 
décès des patients hospitalisés et les cas de CHC ont été retenus 
pour l’analyse. Comme le Québec ne contribue pas à la BDCP, 
la base de données ne recueille les données que d’environ 75 % 
de l’ensemble des hospitalisations pour soins actifs au Canada. 
Les dénominateurs de la population se basent sur les estimations 
de Statistique Canada (12). En septembre 2017, le nombre de 
nouvelles ordonnances pour un traitement anti-VHC qui ont été 
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exécutées entre septembre 2011 et août 2017 a été obtenu de 
la base de données CDH CompuScript d’IQVIA (anciennement 
IMS Health) (13) et catégorisées par mois, par année, par 
province et par groupe d’âge. Cette base de données a été 
créée grâce à une enquête par panel menée auprès de plus de 
5 700 pharmacies (ce qui représente plus de 60 % de toutes les 
pharmacies de détail au Canada). Les produits qui ont été utilisés 
pour traiter les infections par le VHC figurent à l’annexe 1. Les 
projections de référence en matière de taux d’hospitalisations 
par cohorte de naissance sont tirées de l’étude de 2014 menée 
par Schanzer et ses collaborateurs (6).

Analyse des données

Tendances annuelles

Pour évaluer les répercussions sur une base annuelle, la 
comparaison (nombre annuel réel d’hospitalisations par 
rapport au scénario de référence) a été limitée aux cohortes de 
naissance pour lesquelles il y avait suffisamment de données 
pour estimer les projections de référence (c.-à-d. aux personnes 
nées entre 1925 et 1989, mais âgées de moins de 90 ans). Les 
intervalles de confiance (IC) à 95 % correspondent à l’écart-type 
de la différence entre les valeurs réelles et les prédictions faites 
avant l’introduction des AAD (de 2004 à 2011). Le rapport entre 
le nombre annuel d’hospitalisations et la projection de référence 
pour la même année a également été calculé. L’hypothèse 
voulait que ce rapport soit d’environ 1,0 pendant la période 
précédant l’introduction des AAD, et qu’il commence à baisser 
lorsque les AAD de première et de deuxième génération ont 
commencé à réduire le risque d’hospitalisation. L’analyse de 
régression logistique a permis d’évaluer les tendances en 
matière de taux de mortalité chez les patients hospitalisés et de 
proportion des hospitalisations attribuables au CHC.

Groupes d’âge

Pour évaluer les répercussions du traitement par groupe 
d’âge, le nombre d’hospitalisations associées à l’infection par 
le VHC et à l’hépatopathie chronique observé dans chaque 
cohorte de naissance (tranches de cinq ans) en 2016 à 2017 
(selon la BDCP) a été comparé aux projections de référence 
pour l’exercice 2016-2017. L’âge moyen au moment de 
l’hospitalisation a été calculé pour chaque année et cohorte de 
naissance. Les barres d’erreur correspondant aux IC à 95 % se 
fondent sur la distribution de Poisson généralement utilisée pour 
les données chiffrées.

Nouvelles ordonnances

Les quantités de nouvelles ordonnances émises par mois au 
Canada ont été illustrées en série chronologique. Le rapport des 
nouvelles ordonnances sur les hospitalisations a été calculé par 
année civile et par groupe d’âge à l’aide des données d’IQVIA. 
Ce rapport ne tient pas compte des nouvelles ordonnances 
émises au Québec.

Résultats

Tendances annuelles
Durant la période précédant l’introduction des AAD, le nombre 
annuel d’hospitalisations liées aux infections par le VHC et 
aux hépatopathies chroniques s’approchait des projections 
(figure 1 : comparer la courbe rouge à la courbe bleue). Une 
réduction significative sur le plan statistique a d’abord été 
observée en 2014-2015 (comparer la courbe verte à la courbe 
bleue). La réduction la plus prononcée (32 %; IC à 95 % : de 
27 à 37 %) s’est produite en 2016 à 2017, lorsque le nombre 
d’hospitalisations liées aux infections par le VHC et aux 
hépatopathies chroniques était de 2 538, comparativement à la 
projection de 3 740. 

Chez les patients dont l’hospitalisation était liée à une infection 
par le VHC ou à une hépatopathie chronique, la mortalité a 
baissé de 15,7 % en 2003 à 13,0 % en 2016 (voir le tableau 1), 
ce qui correspond à une variation annuelle moyenne en 
pourcentage (VAMP) de -1,2 % (IC à 95 % : de -2,0 à -0,4 %). 
Après le contrôle du vieillissement de la cohorte de patients 
dont l’hospitalisation est liée à l’infection par le VHC, le taux de 
réduction devient plus prononcé (VAMP = -1,9 %; IC à 95 % : 
de -2,6 à -1,1 %). Parmi les hospitalisations liées aux infections 
par le VHC et aux hépatopathies chroniques, la proportion de 
patients ayant reçu un diagnostic de CHC a augmenté de 11 % 

Figure 1 : Tendances dans le nombre annuel 
d’hospitalisations liées aux infections par le virus de 
l’hépatite C et aux hépatopathies chroniques entre 
2004-2005 et 2016-2017 au Canadaa

Abréviation : AAD , antiviraux à action directe
a À l’exception du Québec
Légende : Les taux historiques par âge et par cohorte de naissance entre 2004 et 2010 (courbe 
rouge) ont été utilisés pour définir le scénario de référence précédant l’introduction des AAD 
(courbe bleue). Les AAD de première génération sont entrés sur le marché en 2012-2013 et leurs 
répercussions ont été surveillées annuellement jusqu’en 2016-2017 (courbe verte). Une réduction 
par rapport aux valeurs de départ qui était significative sur le plan statistique a d’abord été 
observée en 2014-2015 et une réduction plus prononcée s’est produite en 2016-2017 (après la 
mise en marché des AAD sans interférons en 2015). Le rapport du nombre d’hospitalisations sur 
les projections de référence est représenté par la courbe pointillée violette 
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à 25 %, ce qui correspond à une VAMP de 6,4 % (IC à 95 % : 
de 5,0 à 7,9 %). La VAMP après le contrôle du vieillissement est 
de 4,0 % (IC à 95 % : de 2,9 à 5,1 %). La tendance est toutefois 
plus évidente pendant la période de référence (de 2003 à 2010), 
durant laquelle la VAMP est de 6,6 % (IC à 95 % : de 4,8 à 8,6 %).

Groupes d’âge
La figure 2a compare les nombres réels d’hospitalisations 
pendant l’exercice 2016-2017 aux projections de référence. 
Pendant cette période, les baisses les plus fortes ont été 
enregistrées au sein des cohortes de naissance pour lesquelles 
les projections de référence étaient les plus élevées (de 1950 
à 1954 et de 1955 à 1959). Le rapport des hospitalisations réelles 
sur les hospitalisations prévues (voir la figure 2b) montre que 
la baisse relative la plus importante (40 %) a été observée chez 
les patients nés avant 1960 (c.-à-d. chez les patients âgés de 
55 ans et plus). À l’inverse, chez les patients de 45 ans et moins, 
le rapport de un suggère que le traitement n’a pas entraîné une 
réduction à court terme significative du risque d’hospitalisation.

Figure 2a : Nombre d’hospitalisations liées aux 
infections par le virus de l’hépatite C et aux 
hépatopathies chroniques (présenté en fonction 
de l’âgea) observé en 2016-2017 au Canadab, 
comparativement aux estimations de référence

0

200

400

600

800

1,000

1,200

20 30 40 50 60 70 80 90

N
om

br
e 

d’
ho

sp
ita

lis
ati

on
s

Âge moyen de la cohorte de naissance au moment de l’hospitalisation
Nombre réel d’hospitalisations (avec AAD) en 2016-2017
Nombre prédit d’hospitalisations en 2016-2017 (référence sans AAD)
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a L’âge approximatif indiqué en abscisse correspond à l’âge moyen au moment de 
l’hospitalisation dans chaque cohorte de naissance (tranches de 5 ans). Les étiquettes 
apparaissant à la figure 2a correspondent aux cohortes de naissance. Les barres d’erreur du 
rapport entre les hospitalisations réelles et les valeurs de référence (figure 2b) correspondent aux 
intervalles de confiance à 95 % calculés pour les données chiffrées
b À l’exception du Québec 
Source : Base de données sur les congés des patients (11)

Figure 2b : Nombre réel d’hospitalisations (en fonction 
de l’âgea) observé en 2016-2017 au Canadab par 
rapport aux projections de référence établies avant 
l’introduction des antiviraux à action directe
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Tableau 1 : Nombre d’hospitalisations liées aux 
infections par le virus de l’hépatite C et aux 
hépatopathies chroniques par exercice financier, de 
2003-2004 à 2016-2017, au Canadaa (tous âges  
compris)

Année Hospitalisations 
(n)

Décès (n) Taux de 
mortalité (%)

Cas de 
CHC (n)

CHCb  
(%)

2003-04 2 115 331 15,7 226 10,7

2004-05 2 182 334 15,3 264 12,1

2005-06 2 338 341 14,6 321 13,7

2006-07 2 569 421 16,4 388 15,1

2007-08 2 542 395 15,5 420 16,5

2008-09 2 527 404 16,0 438 17,3

2009-10 2 774 384 13,8 551 19,9

2010-11 3 041 415 13,6 594 19,5

2011-12 3 092 459 14,8 622 20,1

2012-13 2 979 446 15,0 619 20,8

2013-14 3 255 464 14,3 742 22,8

2014-15 3 152 457 14,5 631 20,0

2015-16 3 040 428 14,1 669 20,0

2016-17 2 554 333 13,0 633 24,8

Abréviations : année,exercice financier; CHC,carcinome hépatocellulaire 
a À l’exception du Québec 
b Proportion de patients dont l’hospitalisation était liée à l’infection par le virus de l’hépatite C ou 
à l’hépatopathie chronique et qui avaient un diagnostic de carcinome hépatocellulaire
Source : Base de données sur les congés des patients de l’ICIS (11) 
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Nouvelles ordonnances
Peu après l’arrivée sur le marché des AAD de deuxième 
génération, les nouvelles ordonnances ont atteint un sommet 
(figure 3), passant de 5 484 en 2012 à 17 775 en 2015. 

Comme l’illustre le rapport des nouvelles ordonnances sur les 
hospitalisations pour chaque année et groupe d’âge (voir le 
tableau 2), la distribution en fonction de l’âge des nouvelles 
ordonnances était similaire à celle des hospitalisations, et ce, 
même si le groupe de patients traités est légèrement plus jeune 
que le groupe de patients hospitalisés.

Discussion
Le nombre d’hospitalisations enregistrées au Canada 
en 2014-2015 et en 2015-2016 et liées aux diagnostics 
d’hépatopathies chroniques attribuables aux infections par 
le VHC est légèrement inférieur aux projections de référence. 
La réduction observée en 2016-2017 était modeste et 
survenait après une augmentation significative de l’adoption 

des traitements liée à l’arrivée sur le marché des AAD de 
deuxième génération (en 2015). Cette réduction est néanmoins 
impressionnante, puisque les projections prévoyaient une 
augmentation du fardeau. En utilisant les projections de 
référence obtenues d’une autre étude, il a été possible 
d’observer les premières phases de l’allègement du fardeau lié 
aux infections par le VHC et aux hépatopathies chroniques dans 
chaque groupe d’âge. Les personnes présentant une infection 
par le VHC qui sont nées avant 1960 (c.-à-d. âgées de 55 ans et 
plus en 2016) semblent avoir obtenu les bienfaits à court terme 
maximaux du traitement par les AAD, car une réduction de 
40 % du nombre d’hospitalisations (par rapport aux projections 
de référence) a été observée dans ce groupe en 2016. Les 
baisses les plus fortes se sont produites au sein des cohortes de 
naissance pour lesquelles les projections de référence étaient 
les plus élevées (de 1950 à 1954 et de 1955 à 1959). Malgré 
l’adoption proportionnellement plus importante du traitement 
par les AAD, aucune variation importante n’a été observée dans 
les cohortes plus jeunes, probablement en raison du stade de la 
maladie chez les patients recevant le traitement. Par exemple, 
les patients recevant le traitement dans les premiers stades 
de la fibrose courraient un très faible risque à court terme 
d’hospitalisation pour hépatopathie avancée, et les bienfaits les 
plus importants apparaîtraient à plus long terme dans ce groupe. 

Une baisse du taux de mortalité chez les patients hospitalisés et 
une hausse de la proportion d’hospitalisations liées au CHC ont 
été observées sur la durée totale de l’étude (de 2003 à 2016). 
Malgré une certaine controverse concernant la possibilité que 
les AAD entraînent une augmentation du risque de CHC, des 
données plus récentes montrent clairement que la clairance 
du virus associée aux AAD réduit, sans l’éliminer, le risque 
de CHC, d’une manière similaire à ce que procure la réponse 
virologique soutenue induite par l’interféron (14). Par contre, 
une forte augmentation de la mortalité et du risque de CHC 
liés à l’âge a été remarquée chez les patients présentant une 
infection chronique par le VHC (10). Les données émergentes 
confirment qu’une réponse virologique soutenue prévient 
la décompensation hépatique chez les patients atteints 
d’une cirrhose et améliore la fonction hépatique chez ceux 
qui reçoivent un traitement après une décompensation 
initiale; toutefois, le risque de CHC demeure une grave 
préoccupation (9). Les diminutions récentes du nombre de 
décès de patients hospitalisés et du nombre d’hospitalisations 
liées au CHC sont encourageantes, mais elles sont trop faibles 
et s’étendent sur une période trop courte pour permettre une 
évaluation de la signification statistique des répercussions 
des AAD sur la mortalité et les CHC. 

Points forts et limites
Le principal point fort de la présente étude est la comparaison 
des données relatives aux hospitalisations aux projections 
de référence afin de fournir une évaluation plus rapide des 
répercussions des AAD que ne le permettraient les statistiques 
de l’état civil (8). En outre, le grand nombre d’événements 
enregistrés chaque année fournit la puissance statistique 
nécessaire pour détecter les répercussions plus rapidement 
que les données sur la mortalité. La projection de référence 
correspondant à l’absence hypothétique d’un AAD (6) permettait 
également une évaluation plus précise des répercussions 
des nouveaux traitements que ne l’aurait permis une simple 
analyse des tendances. En effet, cette approche a permis de 

Figure 3 : Nombre mensuel de nouvelles ordonnances 
de traitement contre les infections par le virus de 
l’hépatite C au Canada 

Abréviations : Rx, ordonnances; VHC, virus de l’hépatite C
Sources de données : CDH CompuScript d’IQVIA (anciennement IMS Health) (13)
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a À l’exception du Québec  

Tableau 2 : Nombre de nouvelles ordonnances par 
rapport au nombre d’hospitalisations, pour tous les 
groupes d’âge, entre 2012 et 2016, au Canadaa

Année 
civile

Groupe d’âge (années)

Total
19–29 30–39 40–49 50–59 Plus de 

60

2012 1,9 4,8 0,3 1,7 0,9 1,3

2013 4,4 4,6 1,6 1,6 1,0 1,5

2014 8,2 4,5 2,0 2,0 1,6 1,9

2015 10,5 10,1 1,7 5,6 4,9 5,0

2016 7,4 8,7 5,1 4,8 4,1 4,7
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contrôler la variation de l’exposition aux infections par le VHC 
dans différences cohortes de naissance. En raison de la lente 
évolution de la maladie, le nombre d’hospitalisations précoces 
était un bon paramètre de prévision du nombre d’événements 
futurs. Par ailleurs, cette approche n’a pas nécessité les 
nombreux points de données, estimations et hypothèses qui 
sont requis pour modéliser toute la complexité de l’évolution de 
la maladie. Finalement, l’utilisation des valeurs hypothétiques 
de référence (plutôt que des valeurs historiques) à titre de 
comparateur a permis d’évaluer les bienfaits précoces potentiels 
de l’intervention et du contrôle pour l’augmentation prévue du 
fardeau. 

Il y a toutefois plusieurs limites dont il faut tenir compte. Les 
nombres d’hospitalisations liées au CHC étaient trop peu 
élevés pour permettre l’évaluation de tendances en la matière 
et aucune estimation de référence facilement accessible ne 
permettait de tenir compte du fardeau sous-jacent croissant. 
Comme il s’agissait d’une étude à l’échelle de la population, 
il n’y avait aucun renseignement propre aux patients (par 
exemple, les antécédents de la maladie, les soins administrés 
au patient et la catégorie d’exposition) qui aurait pu aider à 
raffiner les projections concernant le fardeau futur sous divers 
scénarios d’intensification de l’adoption du traitement et du 
dépistage. Aussi, puisque la présence d’un code diagnostique 
d’infection par le VHC ou d’hépatopathie chronique (tous 
champs diagnostiques confondus) dans la BDCP servait à 
repérer les hospitalisations liées à ces problèmes de santé, il 
existe un risque de biais attribuable au sous-dénombrement. En 
effet, il est probable que le diagnostic d’infection par le VHC 
n’ait pas été inscrit au dossier de sortie d’hôpital de tous les 
patients hospitalisés qui avaient reçu un tel diagnostic. En 
outre, le nombre de nouvelles ordonnances ne correspond pas 
nécessairement au nombre de cycles de traitement administrés, 
car les médecins pourraient ne pas avoir inscrit tous les 
renouvellements nécessaires pour l’ensemble du traitement sur 
une seule ordonnance. De plus, la qualité des données sur les 
ordonnances obtenues d’IQVIA n’a pas été entièrement évaluée. 
Malheureusement, comme le Québec ne contribue pas à 
la BDCP, les résultats relatifs aux hospitalisations ne s’appliquent 
pas à l’échelle nationale. Bon nombre de ces limites pourraient 
être levées grâce à des projets de couplage de données. 

Prochaines étapes
Grâce à un traitement éventuellement curatif, la recherche 
est passée de la mesure et de la prédiction du fardeau de la 
maladie à la documentation des répercussions du traitement 
sur les résultats à long terme. Dans le contexte d’un fardeau 
croissant, les difficultés liées à la surveillance des répercussions 
des AAD à l’échelle de la population demeurent, de même 
que les préoccupations relatives à l’accès au traitement et au 
fardeau du CHC associé au VHC (15,16) ainsi que les questions 
sur les répercussions d’une réponse virologique soutenue sur 
le futur fardeau du CHC (9,10,14). La réduction des cirrhoses 
compensées et décompensées et des CHC devrait pouvoir 
être détectée bien avant la baisse du taux d’hospitalisations, 
et c’est pourquoi elle constituerait un meilleur indicateur de 
la progression si ces données étaient disponibles en temps 
opportun. Une étude canadienne a utilisé les données liées 
à la santé concernant les décès pour caractériser les patients 
qui développaient une cirrhose décompensée ou un CHC 

attribuables au VHC entre 2007 et 2011 (16). Samji et ses 
collaborateurs ont défini un diagnostic tardif comme étant 
un diagnostic d’infection par le VHC reçu au cours des deux 
années précédant le diagnostic de cirrhose décompensée ou 
de CHC (16). Ils ont révélé que la proportion de diagnostics 
tardifs était considérablement inférieure pendant la période de 
l’étude (qui a précédé l’introduction des AAD) et que l’usage 
de drogues illicites (selon les dossiers médicaux) et les visites 
régulières chez le médecin étaient liés à une baisse du risque 
de diagnostic tardif (16). La capacité à observer ces tendances 
ainsi que les caractéristiques des personnes qui développent 
une cirrhose ou un CHC constituera un atout majeur dans la 
surveillance du progrès et l’orientation des efforts de la santé 
publique pour réduire encore davantage le fardeau de la 
maladie. 

Les chercheurs associés au Réseau Canadien sur l’hépatite C 
(CanHepC) (17) mènent un certain nombre d’études 
supplémentaires qui visent à lier les cohortes de personnes 
ayant un diagnostic d’infection par le VHC aux autres bases de 
données administratives en santé (15)(16). La création de tels 
liens requiert diverses approbations ainsi que des dispositifs de 
protection de la confidentialité des patients. Bien que le partage 
véritable des données soit impossible, ces chercheurs prévoient 
coordonner les définitions utilisées dans les provinces de 
manière à ce que les résultats soient comparables. Des progrès 
importants ont été réalisés en Ontario (à l’Institut de recherche 
en services de santé), en Colombie-Britannique et au Québec et 
des statistiques additionnelles (liées à la manifestation tardive et 
à la série de soins administrés aux patients ayant un diagnostic 
d’infection par le VHC) viendront plus tard. Des recherches 
préliminaires ont comparé le nombre de nouvelles ordonnances 
obtenu de l’IQVIA Institute for Human Data Science aux données 
préliminaires concernant le nombre de cycles d’AAD administrés 
en Colombie-Britannique; elles ont révélé qu’un seul cycle 
de traitement est associé à environ 1,4 nouvelle ordonnance 
(communication personnelle, NZ Janjua, le 7 février 2018).

Conclusions
Une légère réduction des hospitalisations liées aux infections 
par le VHC et aux hépatopathies chroniques a été observée 
au Canada après l’arrivée des AAD de deuxième génération. 
Toutefois, le fardeau des hépatopathies associées aux infections 
chroniques par le VHC demeure élevé et l’évolution de la 
maladie jusqu’au CHC (après une réponse virologique soutenue 
chez les patients présentant une cirrhose) reste inquiétante. 
Comme il est préférable de traiter les patients atteints d’une 
infection chronique par le VHC avant l’apparition de la cirrhose, 
il faudra sûrement attendre de nombreuses années avant de 
constater la totalité des bienfaits associés au traitement par 
les AAD. Les tendances observées concordent avec les données 
émergentes indiquant qu’il est possible d’administrer un 
traitement efficace et sécuritaire aux patients présentant une 
hépatopathie très avancée. La reconnaissance et la surveillance 
des principaux indicateurs (comme le stade de la maladie lors 
de la réponse virologique soutenue) et les mesures relatives à 
la série de soins seront utiles pour la surveillance des progrès 
réalisés vers l’élimination du fardeau associé au VHC. Les bases 
de données administratives sur la santé créées pour surveiller 
le fardeau des maladies dans la nouvelle ère thérapeutique 
devraient fournir plus de données en permettant de faire des 

http://www.canhepc.ca/fr
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liens entre les antécédents thérapeutiques, l’évolution de la 
maladie et les résultats individuels.
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ÉTUDE DES BASES DE DONNÉES

Annexe 1 

Ordonnances pour un traitement contre l’infection par le VHC, par DIN du produit et combinaison de molécules (CDH 
CompuScript)
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Conscience et connaissance de l’hépatite C 
chez les fournisseurs de soins de santé et la 
population en général : examen de la portée 

S Ha1*, K Timmerman1 

Résumé
Contexte : La Stratégie mondiale du secteur de la santé vise à éliminer d’ici 2030 la menace à 
la santé publique qu’est l’hépatite. Le virus de l’hépatite C (VHC) peut être difficile à détecter, 
car l’infection peut demeurer asymptomatique pendant des décennies. Souvent, les personnes 
atteintes ne se voient pas offrir ni ne recherchent de test de dépistage jusqu’à ce que les 
symptômes se manifestent. Cet état de fait souligne l’importance d’accroître la conscience et 
les connaissances auprès des fournisseurs de soins de santé et de la population en général afin 
d’atteindre les objectifs concernant l’hépatite virale.

Objectifs : Réaliser une recherche exploratoire de la documentation afin de caractériser l’état 
actuel de la conscience et des connaissances des fournisseurs de soins de santé et de la 
population en général en ce qui a trait aux infections au VHC, à sa transmission, à sa prévention 
et à son traitement ainsi que de reconnaître les lacunes dans les connaissances qu’un plan 
d’action de santé publique pourrait corriger.

Méthodologie : Une recherche documentaire a été effectuée à l’aide d’Embase, de Medline et 
de Scopus afin de trouver des études publiées entre janvier 2012 et juillet 2017. Une recherche 
de la documentation parallèle a aussi été entreprise. Les données suivantes ont été extraites : 
le nom de l’auteur, l’année de publication, le modèle des études, la population, le milieu, le 
pays, la méthode de collecte des données et les résultats en matière de conscience et de 
connaissance. Les commentaires, le courrier des lecteurs et les revues narratives ont été exclus.

Résultats : Dix-neuf études ont été intégrées à la présente recherche exploratoire de la 
documentation. La définition de « conscience » et de « connaissance » variait entre les études; 
à certains moments, ces termes étaient utilisés de manière interchangeable Les fournisseurs 
de soins de santé ont plus fréquemment ciblé la consommation de drogues injectables ou 
les transfusions sanguines comme des voies de transmission du VHC que les autres voies de 
transmission comme le tatouage utilisant des outils non stériles et la transmission sexuelle. 
Parmi la population en général, les idées fausses concernant le VHC comprenaient la croyance 
que le fait de s’embrasser ou d’avoir de simples contacts était des voies de transmission 
du virus et qu’un vaccin pouvant prévenir l’infection était disponible. Globalement, des 
lacunes existaient dans les données concernant d’autres populations à haut risque (p. ex., les 
Autochtones, les personnes incarcérées).

Conclusion : Des campagnes d’information publique et des campagnes d’éducation 
professionnelle sur le VHC pourraient aider à soutenir le dépistage du VHC fondé sur le risque. 
De futurs travaux de recherche pourraient évaluer la sensibilisation d’autres populations 
présentant un risque accru et introduire des définitions uniformes de la « conscience » et de la 
« connaissance ».
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Contexte
Le virus de l’hépatite C (VHC) cause une inflammation du foie 
qui peut devenir chronique. L’infection chronique au VHC peut 
être asymptomatique pendant des décennies avant que les 
symptômes se manifestent. Globalement, environ 71 millions de 
personnes sont atteintes d’une infection chronique au VHC (1). 
L’infection chronique ne se détecte pas facilement; même 
lorsque les symptômes se manifestent, ils sont souvent non 
spécifiques (p. ex., de la fatigue) (2). L’infection chronique au 
VHC peut mener à une cirrhose ou au cancer du foie. Environ un 
demi-million de personnes meurent chaque année de maladies 
du foie liées au VHC (3). 

En 2011, environ 220 000 à 246 000 personnes étaient 
atteintes d’une infection chronique au VHC au Canada et 
approximativement 44 % d’entre elles ignoraient qu’elles étaient 
porteuses de l’infection (4). Au cours des dernières années, 
de grands progrès ont été réalisés dans le traitement du VHC 
et l’infection est maintenant guérissable. Les programmes de 
traitement antérieurs étaient fondés sur le PEG-Interféron et la 
ribavirine qui nécessitaient de plus longues durées de traitement 
et comportaient davantage d’effets indésirables. Les nouveaux 
traitements antiviraux à action directe (AAD) sans interférons se 
sont montrés hautement efficaces et présentent moins d’effets 
indésirables. Actuellement, la plupart des formulaires provinciaux 
et territoriaux couvrent ces nouveaux traitements et le Canada 
a commencé à observer une diminution des hospitalisations 
associées à l’infection au VHC et à la maladie hépatique 
chronique (5).

En 2016, la 69e Assemblée mondiale de la santé a adopté la 
Stratégie mondiale du secteur de la santé sur l’hépatite virale 
dans le but d’éliminer d’ici 2030 l’hépatite B et l’hépatite C en 
tant que menaces à la santé publique. (6). Le but est d’obtenir 
un diagnostic pour 90 % des cas d’hépatite virale B et C et de 
traiter 80 % des personnes atteintes des infections chroniques 
au virus de l’hépatite B (VHB) et au VHC (6). La conscience et 
la connaissance de l’hépatite C constituent un premier pas 
important de la stratégie d’élimination. L’identification du VHC 
au moyen d’un test de dépistage est essentielle aux patients afin 
qu’ils modifient de manière appropriée leurs habitudes de vie et 
qu’ils commencent leur traitement.

Une conscience et des connaissances limitées en ce qui a trait 
au VHC ont été ciblées comme les obstacles principaux des 
fournisseurs de soins de santé qui offrent le test de dépistage de 
l’hépatite C et pour les patients qui cherchent à l’obtenir (7). Ce 
manque a pour conséquences la poursuite de la transmission du 
VHC et des occasions manquées de prévention et de traitement. 
Dans un effort pour améliorer le dépistage fondé sur les risques 
au Canada et réduire le nombre de personnes qui ignorent 
être infectées, il est important de comprendre l’état actuel de 
la conscience et de la connaissance du VHC à la fois chez les 
fournisseurs de soins de santé que dans la population en général. 

Les objectifs de la présente recherche documentaire sont 
de résumer l’état de la conscience et des connaissances des 
fournisseurs de soins de santé et de la population en général sur 
l’histoire naturelle du VHC et sur sa transmission, sa prévention 
et son traitement, et de relever au sein de ces deux groupes les 

lacunes dans les connaissances qui pourraient être corrigées par 
des plans d’action de santé publique. 

Méthodologie
Nous avons travaillé avec un bibliothécaire de recherche afin 
de réaliser une recherche documentaire dans Embase, Medline 
et Scopus sur la conscience et la connaissance du VHC chez 
les fournisseurs de soins de santé et la population en général. 
Nous avons aussi cherché dans la documentation parallèle 
(c.-à-d. dans les rapports disponibles dans le domaine public) 
en utilisant le moteur de recherche Google. Les termes de 
recherche suivants ont été utilisés : hépatite C, VHC, conscience 
et connaissance. Les études étaient retenues pour la recherche 
documentaire si elles étaient publiées entre janvier 2012 et 
juillet 2017, en français ou en anglais, qu’elles étaient réalisées 
au Canada ou dans des pays économiquement développés 
et dotés de ressources similaires, et qu’elles portaient sur la 
population en général ou les fournisseurs de soins de santé. 
Nous avons restreint la recherche aux cinq dernières années afin 
de saisir les plus récentes données. Les commentaires, le courrier 
des lecteurs et les études de cas ont été exclus. Les résultats 
d’intérêt comprennent la conscience et la connaissance du VHC 
qui sont définies de différente façon selon l’étude.

Après avoir trié les titres et des résumés des articles 
potentiellement pertinents, nous avons examiné l’ensemble du 
texte des études retenues. Nous avons élaboré des formulaires 
d’extraction de données et extrait les données suivantes : le 
nom de l’auteur, l’année de publication, le modèle des études, 
la population, le milieu, le pays, la méthode de collecte des 
données et les résultats en matière de connaissance et de 
conscience. 

Afin de procéder à une recherche exploratoire de la 
documentation, on a réalisé une analyse qualitative des données 
recueillies et regroupé les résultats par thème, mais on n’a pas 
mené d’évaluation détaillée de la qualité globale ou du risque de 
biais.

Résultats
La recherche documentaire a relevé 141 articles potentiellement 
pertinents sur la conscience et la connaissance du VHC par 
les fournisseurs de soins de santé et la population en général. 
Une recherche manuelle des listes de références a trouvé cinq 
références additionnelles. Trois autres rapports ont été ciblés 
par une recherche de la documentation parallèle. Après avoir 
trié le titre et le résumé et procédé à l’examen détaillé des 
textes ciblés, on a retenu 19 études pour la présente recherche 
exploratoire de la documentation (figure 1).

À certains moments, les termes « conscience » et « connaissance » 
étaient utilisés de manière interchangeable dans les études 
retenues. La conscience était définie comme soit le fait de 
savoir qu’on est infecté au VHC ou qu’on est séropositif, ou 
de connaître son diagnostic, soit la conscience de l’existence 
du VHC, de ses facteurs de risque ou de la disponibilité d’un 
traitement. La connaissance, pour sa part, pouvait signifier 
l’histoire naturelle et les conséquences du VHC, les facteurs de 
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risque du virus et ses voies de transmission ou la disponibilité 
d’un vaccin et d’un traitement. Par conséquent, on cite les 
résultats selon la façon dont les études elles-mêmes définissent 
ces termes.

Caractéristiques des études retenues
La majorité des études retenues ont été réalisées aux États-Unis 
(É.-U.; n = 8), suivis par le Canada (n = 5) et l’Australie (n = 3). 
Les autres études provenaient de l’Allemagne, de l’Italie, du 
Japon et des Pays-Bas. La plupart des études (n = 13) ciblaient 
la population en général et moins du tiers (n = 5) portaient 
sur les fournisseurs de soins de santé; une étude comprenait 
les deux populations. Les participants étaient recrutés de 
différents milieux dont des centres hospitaliers, des cliniques 
de consultation externe, des établissements de soins primaires, 
des services d’urgence et des panels en ligne. Les méthodes de 
collecte de données comprenaient souvent des questionnaires 
remplis en ligne, en personne ou au téléphone. (Pour de plus 
amples détails sur les études retenues, consultez l’appendice 1.)

Dans les études qui portaient sur les fournisseurs de soins de 
santé, les catégories d’emploi comprenaient des médecins, des 
infirmiers, des résidents, des étudiants en art dentaire et des 
spécialistes (p. ex., des hépatologues et des gastroentérologues). 
Parmi les études qui ne portaient pas sur des fournisseurs de 
soins de santé, les groupes de population comprenaient des 
personnes infectées au VHC, avec ou sans la présence d’une 
infection au VIH, des hommes qui ont des relations sexuelles 
avec d’autres hommes, des immigrants, la population en général 
et les adultes nés entre 1945 et 1965 (tableau 1).

Conscience
Six études portaient sur la conscience de 
l’hépatite C (11,12,14,17,18,24). Les types de conscience 
variaient entre ces études : conscience des facteurs de risque, 
conscience du traitement, conscience de son infection et 
conscience de l’existence du VHC. Quatre études comprenaient 
des résultats portant sur la conscience du VHC par la population 
en général (11,12,14,17), une sur la conscience du VHC par 
les hommes qui ont des relations sexuelles avec d’autres 
hommes (18) et une sur la conscience du traitement par des 
fournisseurs canadiens de soins de santé (24). 

Deux études ont déterminé que la population en général 
était un peu sensibilisée à l’existence de l’hépatite C (11,17). 
Comparativement à la population en général (27 %), les 
enfants de la génération du baby-boom nés au Canada 
étaient plus susceptibles de savoir que les consommateurs de 
drogues injectables présentent un risque accru d’être atteints 
du VHC (14). Cependant, les résultats du National Health 
and Nutrition Examination Survey (NHANES) des États-Unis 
mentionnaient que moins de la moitié des Américains atteints 
d’une infection au VHC en étaient conscients (12). Deux études 
ont déterminé que la population en général ne comprenait pas 
clairement la différence entre les hépatites A, B et C (11,19). 

Connaissance 
Toutes les études retenues ont évalué la connaissance du 
VHC. La connaissance a été mesurée à l’aide d’une série de 
questionnaires où le répondant devait répondre à des énoncés 
oui/non/je-ne-sais-pas ou à des énoncés vrais ou faux. Il 
pouvait aussi évaluer lui-même son niveau de connaissance. La 
connaissance a été évaluée sur les thèmes suivants : l’histoire 
naturelle du VHC, les voies de transmission et la disponibilité 
d’un vaccin ou de traitements.

Tableau 1 : Résumé des études retenues

Caractéristiques Nombre d’études (n)a

Pays

É.-U. 8

Canada 5

Australie 3

Pays-Bas 2

Allemagne 1

Italie 1

Japon 1

Autre 3

Fournisseurs de soins de santé

Médecins 3

Infirmiers 3

Médecins spécialistes (hépatologues, 
gastroentérologues, etc.)

2

Étudiants en médecine 1

Autre 1

Personnes autres que les fournisseurs de soins de santé

Personnes atteintes du VHC, avec ou 
sans co-infection au VIH

4

Hommes qui ont des relations sexuelles 
avec d’autres hommes

3

Population en général 2

Personnes nées entre 1945–1965 2

Immigrants 1

Autre 1
Abréviations : n, nombre ; VHC, virus de l’hépatite C; VIH, virus de l’immunodéficience humaine
a Certaines études comprenaient plus d’une population ou plus d’un pays

Figure 1 : Organigramme du processus de sélection des 
études

Notices repérées par :
EMBASE (n = 52)
Medline (n = 40)
Scopus (n = 15)

Fouille manuelle (n = 3)

Nombre total de notices (n = 110)

Nombre total de notices répondant
aux critères d’inclusion (n = 16)

Raisons d’exclusion (n = 94) :

Objectif non centré sur les
obstacles et les facteurs qui
facilitent (n = 50)

Ne répondait pas aux critères du
modèle de l’étude (n = 29)

Ne ciblait pas les patients ou les 
fournisseurs de soins de santé 

Abréviations : n, nombre; PCDI, personne qui consomme des drogues injectables; VHC, virus de 
l’hépatite C
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L’histoire naturelle du VHC et ses conséquences

Trois études comprenaient des renseignements sur la 
connaissance des fournisseurs de soins de santé concernant 
l’histoire naturelle et les conséquences du VHC (16,25,26). Dans 
une étude sur les médecins canadiens, 35 % ont mentionné 
« en connaître beaucoup » sur les symptômes associés au 
VHC (16). Dans une petite étude d’étudiants en art dentaire 
de la Bulgarie, 80 % ont déclaré savoir que l’infection au VHB 
ou au VHC pouvait être asymptomatique (26). De plus, les 
résidents, les médecins, les infirmiers praticiens et les adjoints 
au médecin travaillant aux services des urgences aux États-Unis 
ont mentionné bien connaître les manifestations du VHC 
(pourcentage non cité) (25).

Huit études comportaient des renseignements sur les 
connaissances de la population en général concernant l’histoire 
naturelle du VHC (8,9,11,13,14,16,17,19). Deux études 
canadiennes ont démontré que de 83 à 90 % des participants 
savaient que les personnes atteintes du VHC pouvaient ignorer 
être porteuses d’une infection (14,16). De même, plus de la 
moitié (57 %) des personnes de la génération du baby-boom 
savaient que le VHC pouvait causer le cancer du foie et 61 % 
croyaient qu’une personne atteinte d’une infection au VHC peut 
ne pas présenter de symptômes (8). Une étude mentionnait 
qu’un tiers des hommes qui ont des relations sexuelles avec 
d’autres hommes savaient que l’infection au VHC pouvait 
mener au cancer du foie (31 %) et à une insuffisance hépatique 
(37 %) (18). À l’inverse, une étude internationale réalisée auprès 
d’immigrants asiatiques a fait remarquer qu’il existait une 
confusion entre les différents types d’infection hépatique et une 
incertitude à propos de l’histoire naturelle de l’infection (19).

Connaissance de la transmission

Deux études ont porté sur la connaissance des fournisseurs de 
soins de santé sur la transmission du VHC (22,26). La majorité 
des fournisseurs de soins de santé interrogés dans les études 
ont défini les principales voies de transmission comme étant 
les transfusions de sang, l’exposition à du sang lors de l’activité 
sexuelle et l’échange d’aiguilles lors de la consommation 
de drogues injectables (22,26). Un petit pourcentage (12 %) 
des infirmiers travaillant aux cliniques d’hémodialyse en Italie 
croyaient, à tort, que le VHC pouvait être transmis par un baiser 
et 19 % ne savaient pas que se faire tatouer pouvait être une 
voie de transmission du virus (22). 

Dix études ont présenté des renseignements sur la connaissance 
de la transmission du VHC chez la population en général (8, 
10-12,14-17,19,21). Selon une étude canadienne, les voies de 
transmission les plus souvent connues seraient les transfusions de 
sang, les relations sexuelles non sécuritaires et non protégées, 
et la consommation de drogue injectable à l’aide d’aiguilles 
souillées ou qui ont été partagées (14). Peu de Canadiens 
ont nommé d’autres voies de transmission comme l’échange 
d’articles d’hygiène personnelle (7 %), se faire tatouer ou 
obtenir un perçage corporel (4 %), l’exposition à des facteurs 
de risques lors de voyage dans des pays étrangers où le VHC 
est endémique (4 %) et la transmission de la mère à l’enfant 
pendant la grossesse (1 %) (14). Par ailleurs, environ 54 à 62 % 
de la population canadienne savait que le VHC se transmet 
principalement par contact direct de sang à sang (16). Dans 
quatre études, un petit pourcentage de la population en général 
a indiqué que le VHC peut être transmis par un baiser ou par 
simple contact (8,12,14,21).

Connaissance du traitement

Deux études récentes, publiées après l’introduction des 
nouveaux traitements antiviraux à action directe (AAD) sans 
interférons, se sont concentrées sur la capacité de guérir du 
VHC (8,24).

Parmi les fournisseurs de soins de santé, les spécialistes 
(c.-à-d. les hépatologues, les gastroentérologues et les 
infirmiers en hépatologie) ont obtenu de meilleurs résultats 
sur les énoncés de connaissance portant sur les traitements 
du VHC que les médecins généralistes (23,24). Parmi les dix 
médecins de première ligne interrogés, sept étaient incertains 
ou ne connaissaient pas les nouveaux AAD sans interférons et 
connaissaient mal leurs mécanismes d’action (24). 

Aux États-Unis, 51 % des personnes de la génération du 
baby-boom se présentant au service des urgences croyaient, 
avec raison, que le VHC était guérissable et 77 % savaient  
que de nouveaux médicaments étaient disponibles pour le  
traiter (8). Par contre, trois études ont détecté parmi la 
population en général une idée fausse quant à la disponibilité 
d’un vaccin pour prévenir les infections au VHC (11,15,21). 
Environ la moitié des Canadiens interrogés (50 %) dans 
une étude croyaient qu’il existait un vaccin pour prévenir 
l’infection au VHC (14). Dans deux études américaines, 42 % 
des Américains de la génération du baby-boom et 60 % des 
Afro-Américains appartenant à la même génération partageaient 
leur opinion (8,11).

Un résumé des conclusions est présenté au tableau 2.

Tableau 2 : Résumé des conclusions sur la conscience 
et la connaissance du virus de l’hépatite C parmi les 
professionnels de la santé et la population en général

Résultats Conclusions clés

Conscience Population en général :

La population en général était consciente du VHC et 
de ses principaux facteurs de risque (14)

Les hommes qui ont des relations sexuelles avec 
d’autres hommes étaient très conscients de l’existence 
du traitement contre le VHC (18)

Connaissance Fournisseurs de soins de santé :

Les médecins spécialistes étaient plus au courant des 
nouveaux traitements contre le VHC que les médecins 
de première ligne (24)

Les fournisseurs de soins de santé connaissaient moins 
certaines voies de transmission du VHC (p. ex., les 
pratiques non sécuritaires de tatouage et de perçage 
corporel) comparativement aux voies principales (c.-
à-d. la consommation de drogues injectables) (22,26)

Population en général :

La population en général entretenait des idées fausses 
à propos des facteurs de risque de transmission de 
l’hépatite C (p. ex. par simple contact, par la salive, par 
un baiser) (11,12,14,16,19)

Il y avait aussi des idées fausses sur la disponibilité 
d’un vaccin (8,14,16)

Globalement, le traitement de l’hépatite C par les 
AAD sans interférons était peu connu (8,9,13,14,16)

Abréviations : AAD, antiviraux à action directe; VHC, virus de l’hépatite C 
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Discussion
Autant que nous sachions, il s’agit de la première recherche 
exploratoire de la documentation qui présente le portrait de 
l’état de la connaissance des fournisseurs de soins de santé 
et de la population en général sur le VHC. Globalement, 
les fournisseurs de soins de santé connaissent les voies de 
transmission et les facteurs de risque les plus fréquents, alors 
que les spécialistes sont mieux au fait des traitements que les 
médecins de première ligne (23,24). La population en général 
est sensibilisée au VHC. Cependant, certaines personnes ne 
connaissent pas la différence entre les hépatites A, B et C, 
ont des idées fausses sur les voies de transmission et croient 
incorrectement qu’un vaccin préventif contre le VHC existe. 

Certaines limites doivent être prises en considération lorsqu’on 
interprète nos conclusions. Tout d’abord, il existe une lacune 
dans l’uniformisation des définitions de « connaissance » et de 
« conscience » et les termes étaient souvent utilisés de manière 
interchangeable. Deuxièmement, seules quelques études se 
sont penchées sur la conscience et la connaissance des AAD 
sans interférons. Finalement, les conclusions étaient fondées sur 
des études transversales qui ne saisissent les données que de la 
population étudiée à un point donné dans le temps.

De futurs travaux de recherche pourraient évaluer des 
populations à haut risque (p. ex., les populations autochtones 
ou les personnes incarcérées), intégrer des définitions claires 
et uniformes de « conscience » et de « connaissance » et évaluer 
les facteurs qui peuvent être associés à des différences de 
conscience et de connaissances (p. ex., le milieu rural par rapport 
au milieu urbain et le statut socioéconomique). Des travaux 
additionnels sur la connaissance du VHC chez les fournisseurs 
de services de santé pourraient aussi aider à adapter de futurs 
transferts de connaissance et d’échanges de produits. 

En conclusion, augmenter la conscience et la connaissance des 
fournisseurs de soins de santé et de la population en général sur 
le VHC peut faciliter la discussion sur le besoin d’avoir recours 
à son dépistage. Les conclusions et les lacunes ciblées dans 
la présente recherche exploratoire peuvent aider à éclairer de 
futures interventions et de prochaines campagnes de santé 
publique en lien avec le VHC et soutenir la Stratégie mondiale du 
secteur de la santé sur l’hépatite virale.
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Auteurs(s), année 
de publication et 

pays

Modèle de l’étude, 
population et lieu 

Méthode de 
la collecte de 

données

Résultats et conclusions

Population en général (n = 14)

Allison et coll. (2016) (8)

É.-U.

Étude transversale

Génération du baby-boom 
(1945–1965) (n = 915) 

Service des urgences en 
milieu urbain

Entrevues structurées 
dans les six semaines 
suivant un test 
de détection des 
anticorps du VHC 
afin d’évaluer la 
connaissance

Connaissances

•	 La plupart des participants connaissaient l’histoire naturelle et les 
complications de l’infection au VHC

•	 La plupart des participants connaissaient les facteurs de risque du 
VHC

•	 Certains participants avaient des idées fausses sur la transmission 
(c.-à-d. échanger un baiser)

•	 Plus de la moitié pensaient qu’un vaccin préventif contre le VHC 
existait

•	 Plusieurs ne savaient pas que le VHC est guérissable

CATIE (2015) (9) 

Canada

Étude transversale

Personnes atteintes du 
VHC (n = 326) 

Cliniques médicales 
offrant des soins aux 
personnes infectées par 
le VHC

Questionnaire 
autoadministré 
(versions papier et en 
ligne) 

Connaissance

•	 23 % ont déclaré connaître beaucoup de choses sur l’hépatite C
•	 Les jeunes répondants, les hommes et les Autochtones étaient 

plus susceptibles de déclarer de plus faibles niveaux de 
connaissance sur l’hépatite C

•	 20 % ont déclaré connaître beaucoup de choses sur le traitement
•	 Les jeunes répondants et les Autochtones étaient plus 

susceptibles de déclarer de plus faibles niveaux de connaissance 
sur l’hépatite C

Chen et coll. (2013) (10) 

É.-U.

Étude transversale 

Infection au VHC et  
co-infection au VIH/VHC 
(n = 292) 

Consultations externes

Enquête transversale 
et enquêtes 
précédant et suivant 
la formation 

Connaissances

•	 Globalement, la connaissance du VHC était limitée, moins de  
50 % des questions ayant reçu une bonne réponse

•	 Aucune différence entre les groupes vivant avec une seule 
infection et ceux vivant avec plusieurs infections concernant le 
degré de connaissance du VHC ou les sous-échelles représentant 
la maladie et la transmission du VHC

•	 Les participants co-infectés présentaient une plus grande 
connaissance moyenne du traitement contre le VHC 
comparativement aux participants du groupe vivant avec une 
seule infection

Crutzen et Goritz 
(2012) (11) 

Allemagne et Pays-Bas

Étude transversale 

Population en général

en Allemagne (n = 1 989) 
et aux Pays-Bas (n = 668) 

Panel en ligne

Deux enquêtes 
à grande échelle 
administrées à des 
panels en ligne 

Conscience

•	 Forte sensibilisation à l’hépatite A, B et C (aucune valeur de 
pourcentage ou d’échelles fournies)

Connaissances

•	 La connaissance était très faible dans les deux pays (légèrement 
au-dessus de 50 % de bonnes réponses)

•	 Les Allemands et les Néerlandais sont sensibles à l’existence 
de similarités et de différences entre les VHA, VHB et VHC, 
mais ils en connaissent moins au sujet de la transmission, des 
conséquences et de la prévention de ces infections

Denniston et coll. 
(2012) (12) 

É.-U.

Étude transversale 

Population en général 
qui a obtenu un test de 
dépistage positif au VHC

(n = 32 847) 

Données NHANES  
2001–2008

Entrevue 
téléphonique

Conscience

•	 Moins de la moitié des personnes qui ont obtenu un test de 
dépistage positif au VHC savaient qu’elles étaient infectées

Connaissances

•	 Les répondants ont répondu de manière correcte à la plupart des 
questions de connaissance : on a constaté de 57,1 % à 95,7 % de 
bonnes réponses

•	 Une plus faible proportion des répondants ont répondu 
correctement aux questions liées à la transmission du VHC par 
l’échange d’un baiser, les relations sexuelles et la transmission de 
la mère à l’enfant

•	 Les réponses concernant la transmission verticale de la mère à 
l’enfant ont reçu le plus de réponses « je ne sais pas » (33,7 %)
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Modèle de l’étude, 
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Méthode de 
la collecte de 

données

Résultats et conclusions

Population en général (n = 14) (suite)

Eguchi et Wada (2013) 
(13) 

Japon

Étude transversale 

Population de travailleurs 
japonnais (n = 3 129)

En ligne

Questionnaire 
autoadministré 
(version en ligne)

Connaissances

•	 19 % croyaient que l’infection au VHB/VHC est la cause du cancer 
du foie dans 90 % des cas

•	 39 % croyaient que les personnes atteintes de VHB/VHC peuvent 
contracter une cirrhose hépatique ou un cancer du foie à l’âge de 
40 à 60 ans

•	 39 % croyaient que le traitement pouvait guérir les infections 
VHB/VHC et prévenir les dommages hépatiques

Les Associés de 
recherche EKOS inc. 
(2012) (14)

Canada

Étude transversale 

Grand public (16 ans ou 
plus)

(n = 2 000) 

Panel d’enquête

Entrevue 
téléphonique

Conscience et connaissance

•	 La conscience n’était pas clairement définie
•	 13 % des Canadiens croyaient qu’ils connaissent très bien le VHC
•	 23 % croyaient que l’infection au VHC peut être guérie; 55 % ne 

le savaient pas ou n’ont pas donné de réponse
•	 50 % croyaient qu’un vaccin était disponible afin de prévenir le 

VHC; 24 % ne le savaient pas ou n’ont pas donné de réponse
•	 36 % ont indiqué que le VHC peut être transmis par les 

transfusions sanguines
•	 25 % ont indiqué que le VHC peut être transmis par des relations 

sexuelles non sécuritaires ou non protégées
•	 23 % ont indiqué que le VHC peut être transmis par la 

consommation de drogues injectables et par l’échange d’aiguilles
•	 Moins de 10 % ont indiqué que le VHC peut être transmis selon 

les façons suivantes : simple contact (p. ex., échanger un baiser, 
prendre quelqu’un dans ses bras, échanger une poignée de 
main), de la mère à l’enfant au cours de la grossesse, en se faisant 
tatouer ou en obtenant un perçage corporel, en échangeant des 
articles d’hygiène corporelle

•	 25 % ne savaient pas ou n’avaient pas de réponse sur la façon 
dont le VHC peut être transmis

Hopwood et coll. 
(2016) (15) 

Australie

Étude transversale

Hommes homosexuels et 
bisexuels atteints du VIH 
ou du VHC (n = 474)

Étude en ligne

Questionnaire 
autoadministré 

Connaissances

•	 La connaissance du VHC était de modérée à bonne
•	 44 % croyaient qu’être atteint du VIH augmentait la probabilité de 

contracter le VHC au cours de relations sexuelles entre hommes
•	 Les répondants voulaient des renseignements sur la façon d’éviter 

de transmettre le VHC à leurs partenaires sexuels (46 %), sur les 
thérapies complémentaires au VHC (42 %), sur la manière dont 
la co-infection au VIH/VHC affecte la santé (42 %) et sur la façon 
dont les traitements du VIH et du VHC s’affectent l’un l’autre (40 
%)

•	 La majorité des hommes ont mentionné que leur médecin 
généraliste ou leur médecin spécialiste (85 %) ou encore internet 
(69 %) étaient leurs principales sources de renseignements sur le 
VHC. Un nombre moins élevé d’hommes ont mentionné qu’ils 
avaient obtenu des renseignements par des organismes en lien 
avec l’hépatite (52 %), d’autres travailleurs du milieu de la santé 
(38 %) et des amis (23 %)

Ipsos (2012) (16) 

Canada

Étude transversale 

Population en général (18 
ans ou plus) (n = 1 000) 

(Milieu inconnu : 
renseignement non 
disponible)

Connaissances

•	 90 % ont mentionné qu’on peut être atteint de l’hépatite C sans 
le savoir

•	 62 % de la génération Y (18-29 ans), 60 % de la génération X 
(30-46 ans) et 54 % de la génération du baby-boom (47-67 ans) 
savaient que le VHC était transmis principalement par le contact 
sang à sang

•	 23 % de la génération Y (18-29 ans), 14 % de la génération X 
(30-46 ans) et 18 % de la génération du baby-boom (47-67 ans) 
savaient que l’infection au VHC était guérissable
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Lambers et coll. (2013) 
(17)

Pays-Bas

Étude observationnelle 

Hommes qui ont des 
relations sexuelles avec 
d’autres hommes, atteints 
ou non du VIH 

(n = 539)

Variés (campagnes de 
recrutement, média, 
bouche-à-oreille)

Questionnaire 
autoadministré 
(version papier))

Conscience

•	 74,1 % des répondants étaient sensibilisés au fait que le VHC 
peut être transmis au cours de relations sexuelles entre hommes 
et 47,2 % au fait que les hommes porteurs du VIH sont plus 
susceptibles de mentionner une transmission du VHC par voie 
sexuelle

•	 57,5 % étaient sensibilisés au fait qu’il existe un traitement contre 
le VHC et 35,6 % au fait qu’il pouvait guérir l’infection

•	 23 % étaient sensibilisés au fait que le VHC pouvait disparaître 
spontanément sans traitement

Connaissances

•	 Les participants avaient les meilleures notes sur les connaissances 
relatives à la transmission du VHC et à la co-infection VIH/VHC

•	 Les participants avaient les plus basses notes sur la connaissance 
relative à l’histoire naturelle du VHC, le dépistage et la prévention 
ainsi que le traitement

Lea et coll. (2016) (18)

Australie

Étude transversale

Hommes qui ont des 
relations sexuelles avec 
d’autres hommes (n = 405) 

Variés (publicité sur les 
réseaux sociaux, sites 
Web d’organismes 
communautaires)

Questionnaire 
autoadministré 
(version en ligne)

Conscience

•	 70 % des hommes qui ont des relations sexuelles avec d’autres 
hommes sans être porteurs du VIH et 80 % de ceux qui sont 
porteurs du VIH étaient sensibilisés au VHC

•	 Plus de la moitié des hommes qui ont des relations sexuelles avec 
d’autres hommes sans être porteurs du VIH (55 %) et ceux qui 
sont porteurs du VIH (63 %) étaient sensibilisés à l’existence d’un 
traitement contre le VHC

Connaissances

•	 31 % savaient que le VHC pouvait causer le cancer du foie
•	 37 % croyaient que le VHC pouvait provoquer une insuffisance 

hépatique

Owiti et coll. (2015) (19)

Australie, Canada, 
Mexique, Pays-Bas, 
É.-U.

Revue narrative 
systématique 

Prédominance 
d’immigrants d’origine 
asiatique 

(n = 51)a

(Milieu inconnu : 
renseignement non 
disponible)

Renseignement non 
disponible

Connaissances

•	 De fausses idées étaient mentionnées concernant les différents 
types d’hépatites (A, B, C)

•	 Des incertitudes sur l’histoire naturelle de l’hépatite (p. ex. les 
dommages au foie) et de la confusion sur les causes (hormones, 
stress) étaient présentes

•	 L’une des études examinées mentionnait le manque de 
connaissance sur un traitement efficace contre le VHC

•	 On observait un faible niveau de connaissance sur les principaux 
facteurs de risque de transmission, particulièrement sur les 
contacts sexuels (transmission horizontale) et l’accouchement 
(transmission verticale)

•	 La cause et la transmission étaient principalement attribuées, 
de manière erronée, aux habitudes de vies et aux pratiques 
culturelles liées à l’alimentation

Pundhir et coll. (2016) 
(20)

É.-U.

Étude transversale 

Patients (18 ans ou plus) 
atteints d’une infection au 
VHC, avec ou sans  
co-infection au VIH  
(n = 292) 

Clinique de soins primaires

Questionnaire 
autoadministré 
(versions papier et en 
ligne)

Connaissances

•	 Les répondants croyaient que, si leur médecin ne discutait pas de 
l’hépatite C, il ne devait pas être important de la traiter

•	 Les répondants percevaient les longs temps d’attente avant de 
consulter un médecin spécialiste pour un traitement comme un 
signe qu’il n’était pas important de traiter la maladie

•	 La connaissance du VHC n’était pas associée à un comportement 
d’assiduité aux rendez-vous
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Rashrash et coll. (2016) 
(21) 

É.-U.

Étude transversale 

Afro-Américains de la 
génération du baby-boom 
(nés entre 1945 et 1965) 
(n = 137)

Centres hospitaliers et de 
mieux-être

Enquête transversale 
utilisant un système 
d’auto-entrevues 
audio assistées par 
ordinateur

Connaissances  

•	 La note moyenne pour la connaissance était faible (48,7 %)

•	 Domaines de grande connaissance :

–– 66,4 % ont répondu correctement que le VHC peut être 
transmis par le sang

–– 81,8 % ont répondu correctement que le VHC peut être 
transmis par l’échange d’aiguilles

•	 Domaines de faible connaissance :

–– 45,3 % ont répondu correctement que le VHC n’affecte pas la 
vessie

–– 21,2 % ont répondu correctement que le VHC ne peut être 
transmis par la salive

–– 12,4 % ont répondu correctement qu’un vaccin était 
disponible

Fournisseurs de soins de santé (n = 6)

Bianco et coll. (2013) 
(22)

Italie

Étude transversale

Infirmiers (n = 326)

Unités d’hémodialyse

Questionnaire 
autoadministré

Connaissances

•	 49,8 % ont nommé correctement toutes les voies de transmission 
du VHC

•	 La plupart des infirmiers ont nommé correctement certaines 
des voies de transmissions parmi les suivantes : recevoir une 
transfusion sanguine d’un donneur infecté (93,9 %), avoir des 
relations sexuelles avec un partenaire porteur du VHC (91,4 %) 
et échanger des aiguilles lors de la consommation de drogues 
injectables (90,7 %)

•	 11,5 % croyaient que le VHC pouvait être transmis par l’échange 
d’un baiser

•	 19,2 % n’ont pas mentionné que se faire tatouer était une voie de 
transmission

•	 21,4 % croyaient de manière erronée qu’éviter l’allaitement 
pouvait réduire les risques de transmission du VHC

•	 70,8 % croyaient que le VHC pouvait se transmettre par le contact 
de patient à patient

Ipsos (2012) (16) 

Canada

Étude transversale

Médecins généralistes et 
médecins de famille

(n = 300)

(Milieu inconnu : 
renseignement non 
disponible)

Renseignement non 
disponible

Connaissances

•	 96 % des médecins généralistes croyaient que plusieurs 
personnes porteuses du VHC n’ont pas connaissance de leur 
infection

•	 35 % des médecins généralistes connaissent une foule de choses 
sur les symptômes associés à l’infection au VHC

•	 10 % des médecins généralistes connaissent une foule de choses 
sur les traitements disponibles

•	 43 % ont correctement répondu que l’hépatite C était 
guérissable; 22 % n’étaient pas certains

McGowan et coll. 
(2013) (23)

Canada, Europe 
centrale et Europe de 
l’Est, Amérique latine, 
Europe de l’Ouest, 
pays nordiques, 
pays asiatiques et du 
Pacifique, Afrique et 
Moyen-Orient, É.-U.

Étude transversale

Médecins prodiguant le 
traitement contre le VHC

(n = 697)

Base de données pour la 
recherche sur le marché 
international

Entrevues 
téléphoniques ou 
questionnaires 
autoadministrés

Connaissances 

•	 Globalement, une plus grande proportion d’hépatologues 
connaissaient le traitement contre le VHC comparativement aux 
médecins généralistes

•	 La plupart des médecins comprenaient que différents génotypes 
nécessitent différentes durées de traitement

•	 La plupart des médecins comprenaient que le traitement doit être 
interrompu chez les patients sans réponse virologique précoce

•	 La majorité des médecins croyaient de manière erronée que les 
niveaux d’ARN associés au VHC étaient corrélés avec la gravité de 
la maladie hépatique

•	 La majorité des médecins croyaient aussi à tort que les patients 
qui ne répondent pas au traitement devraient subir une thérapie 
d’entretien

•	 40 % des fournisseurs croyaient qu’ils possédaient une 
connaissance adéquate des lignes directrices du traitement
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Résultats et conclusions

Fournisseurs de soins de santé (n = 6) (suite)

Naghdi et coll. (2017) 
(24)

Canada

Étude transversale

Médecins de première 
ligne, médecins 
spécialistes, infirmiers en 
hépatologie et infirmiers 
praticiens (n = 163)

Échantillon de commodité 
par les organismes des 
fournisseurs

Questionnaire 
autoadministré 
(version en ligne)

Connaissances

•	 78 % des médecins de première ligne éprouvaient un malaise à 
faire commencer la thérapie contre l’hépatite C

•	 70 % des médecins de première ligne ont exprimé leur malaise à 
substituer une thérapie pour une autre face à leurs patients

•	 Comparativement aux médecins de première ligne, les 
hépatologues, les gastroentérologues, les infirmiers en 
hépatologie et les infirmiers praticiens ont exprimé une plus 
grande aisance à assurer le suivi de la thérapie actuelle des 
patients

•	 22 % des médecins de première ligne étaient peu sensibilisés à 
l’état actuel de la thérapie contre le VHC

Rotte et coll. (2013) (25) 

É.-U.

Étude observationnelle 

Résidents, médecins, 
infirmiers praticiens, 
adjoints au médecin  
(n = 78)

Services des urgences

Questionnaire 
autoadministré 
(version en ligne)

Connaissances

•	 La connaissance des conséquences du VHC était élevée 
(pourcentage non disponible)

•	 81 % n’étaient pas sensibilisés au fait que des médicaments 
pouvant guérir l’infection au VHC étaient disponibles

•	 58 % étaient sensibilisés aux lignes directrices relatives au VHC du 
Centre pour le contrôle et la prévention des maladies américains 
(CDC)

•	 42 % éprouvaient des inquiétudes face à la possibilité de 
contracter le VHC dans le cadre de leur travail au service des 
urgences

•	 67 % éprouvaient plus d’inquiétude de contracter le VHC en se 
piquant avec une aiguille que de contracter le VHB ou le VIH.

•	 71 % convenaient qu’un dépistage précoce du VHC serait 
bénéfique pour leurs patients

•	 40 % ne croyaient pas que des fournisseurs de soins de santé 
atteints du VHC pouvaient transmettre l’infection à un patient

Todorova et coll. (2015) 
(26)

Bulgarie

Étude transversale 

Étudiants en art dentaire 
(n = 96)

Faculté de médecine 
dentaire, Université 
médicale de Varna, 
Bulgarie

Questionnaire 
autoadministré

Connaissances

•	 41,6 % présentaient une bonne connaissance du VHB/VHC (note 
de 8/10)

•	 Sensibilisés aux possibles voies de transmission :
–– 90,6 % connaissaient les lésions à la peau ou la transmission 

par le sang
–– 62,5 % connaissaient les lésions à la peau ou la salive
–– 87,5 % connaissaient les blessures avec aiguilles

•	 Le contact peau intacte et salive (87,5 %) et le contact peau 
intacte à peau intacte (90,6 %) étaient considérées de façon 
correcte comme étant non dangereux pour la transmission du 
VHB/VHC et respectivement

•	 80 % savaient que les porteurs du VHB/VHC pouvaient avoir l’air 
en santé et ne pas présenter de symptômes apparents
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Les obstacles au dépistage du virus de 
l’hépatite C et les facteurs qui le facilitent : 
examen de la portée 
N Shehata1, T Austin1*, S Ha1, K Timmerman1

Résumé
Contexte : Dans le cadre de l’effort mondial engagé pour l’élimination du virus de l’hépatite C 
(VHC), il est important de comprendre quels sont les obstacles à son dépistage de même que 
les facteurs qui, au contraire, le facilitent.

Objectif : Examiner les obstacles au dépistage du VHC et les facteurs qui le facilitent, du point 
de vue des fournisseurs de soins de santé qui offrent ce service et des patients qui cherchent à 
l’obtenir.

Méthodologie : Une recherche documentaire a été effectuée à l’aide des bases de 
données Embase, Medline et Scopus afin de colliger les études publiées entre janvier 2012 
et juillet 2017. Nous avons extrait les données suivantes : le nom de l’auteur, l’année de 
publication, le modèle des études, la population, le milieu, le pays, la méthode de collecte des 
données et les résultats en matière de connaissance et de sensibilisation.

Résultats : Au total, 16 articles ont été ciblés. Les obstacles au dépistage du VHC observés 
chez les patients comprennent une faible perception individuelle du risque de contracter 
le virus, la stigmatisation perçue et la peur d’un résultat positif. Les facteurs qui facilitent 
le dépistage du VHC et qui sont mentionnés par les patients comprennent une meilleure 
connaissance du mode de transmission et de la manifestation de l’infection au VHC et 
l’intégration du dépistage du VHC aux soins de routine, qu’il accompagne ou non le dépistage 
du VIH. Les obstacles au dépistage du VHC comprennent les contraintes de temps, le manque 
de connaissances spécifiques au VHC et la gêne de poser des questions sur les comportements 
à risque. Les facteurs qui facilitent le dépistage comprennent les rappels de procéder au 
dépistage de même que le fait de travailler dans des endroits qui présentent un nombre plus 
important de cas liés au VHC.

Conclusion : Le manque de connaissances comme la peur de la stigmatisation et de la 
discrimination demeurent des obstacles au dépistage du VHC chez les patients alors que, 
chez les fournisseurs de soins de santé, ce sont le manque de temps et de connaissances ainsi 
que la gêne de poser des questions sur les comportements à risque qui font encore obstacle 
au dépistage. Ces conclusions ciblent des secteurs possibles pour de futures actions dans le 
domaine de la santé publique.

Affiliation 
1 Centre de la lutte contre les 
maladies transmissibles et les 
infections, Agence de la santé 
publique du Canada, Ottawa 
(Ontario)

Correspondance : tujuanna.
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Introduction
En 2016, la 69e Assemblée mondiale de la santé a approuvé 
la Stratégie mondiale du secteur de la santé visant à éliminer 
d’ici 2030 le virus de l’hépatite C (VHC) et le virus de l’hépatite B 
(VHB) en tant que menaces à la santé publique (1). Ce but a été 
rendu possible grâce à la disponibilité de nouveaux traitements 
antiviraux à action directe (ADD) sans interférons, qui sont très 
efficaces pour arrêter la progression de la maladie hépatique et 
éliminer le virus (2). 

L’un des défis posés par le diagnostic de l’infection au VHC est 
qu’elle est souvent asymptomatique. Le dépistage de l’infection 

au VHC est une étape fondamentale au repérage des personnes 
qui ignorent être porteuses de l’infection. De plus, le diagnostic 
d’une infection au VHC peut aider à réduire le fardeau de la 
maladie et à limiter sa transmission aux personnes qui présentent 
un risque accru d’infection et à celles qui sont à risque d’être 
infectées de nouveau (3). Plus le nombre de personnes infectées 
qui reçoivent un traitement sera grand, moins il y aura de 
transmission et, par le fait même, de nouveaux cas. Ainsi, 
le dépistage est critique à l’atteinte des cibles établies par 
l’Assemblée mondiale de la santé.

Citation proposée : Shehata N, Austin T, Ha S, Timmerman K. Les obstacles au dépistage du virus de 
l’hépatite C et les facteurs qui le facilitent : examen de la portée. Relevé des maladies transmissibles au 
Canada 2018;44(7/8):186-93. https://doi.org/10.14745/ccdr.v44i78a03f
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En 2011, on estimait que 44 % des personnes qui vivaient avec 
une infection chronique au VHC ignoraient qu’elles étaient 
porteuses de l’infection (4). Les lignes directrices canadiennes 
actuelles concernant le dépistage du VHC recommandent de 
procéder à un test de dépistage chez les personnes présentant 
un risque accru d’infection (5). Les personnes à haut risque 
comprennent celles qui présentent des antécédents actuels ou 
passés de consommation de drogues injectables, les hommes 
homosexuels ou bisexuels porteurs du VIH qui ont des relations 
sexuelles avec d’autres hommes, les populations carcérales, 
les personnes sans abri, les personnes qui ont été exposées à 
des procédures de soins de santé ou des services personnels 
présentant des lacunes en matière de prévention et de contrôle 
des infections, et les personnes nées, qui ont voyagé ou qui ont 
résidé dans des pays où la prévalence du VHC est élevée (6).

L’objectif de la présente recherche exploratoire de la 
documentation est d’examiner les obstacles actuels au dépistage 
du VHC de même que les facteurs qui le facilitent, du point de 
vue des patients comme de celui des fournisseurs de soins de 
santé.

Méthodologie
Dans la présente recherche exploratoire de la documentation, 
nous cherchons à examiner les obstacles au dépistage du 
VHC et les facteurs qui le facilitent et qui sont relevés par les 
fournisseurs de soins de santé, les patients et les personnes 
qui ne consomment pas de drogues injectables et qui ne sont 
pas à risque d’être porteurs d’une infection au VHC. Cette 
omission s’explique par le fait que les obstacles au dépistage 
du VHC et les facteurs qui le facilitent chez les consommateurs 
de drogues injectables sont bien documentés (7). De plus, les 
consommateurs de drogues injectables ont tendance à présenter 
des taux de dépistage élevés (5). Pourtant, peu d’études ont 
examiné les obstacles au dépistage du VHC de même que les 
facteurs qui le facilitent parmi les populations à risque, y compris 
celles qui présentent un fardeau caché.

Nous avons réalisé une recherche documentaire des études 
publiées entre janvier 2012 et juillet 2017 afin d’intégrer les plus 
récentes recherches dans le paysage changeant du dépistage du 
VHC. Nous avons fouillé les bases de données Embase, Medline 
et Scopus en utilisant les termes de recherche « hépatite C » ou 
« VHC », « dépistage » ou « test » et « obstacles » ou « qui facilite ». 
(La stratégie de recherche est disponible sur demande)

Les études étaient retenues si elles avaient été publiées entre 
janvier 2012 et juillet 2017 en français ou en anglais, si elles 
ciblaient des populations autres que les consommateurs de 
drogues injectables et si elles avaient été réalisées dans des 
pays dotés de ressources suffisantes. Le courrier des lecteurs, 
les revues narratives et les commentaires ont été exclus. Les 
populations clés n’étaient pas prédéterminées, mais ont émergé 
plutôt des résultats de la recherche. 

Une fois que les articles avaient été repérés, le titre et les 
résumés étaient triés en fonction de leur pertinence. Nous avons 
extrait des données portant sur la population de l’étude, le 
milieu où elle a été réalisée, son modèle, ses retombées et ses 
résultats.

Résultats
Sur les 126 articles ciblés par la recherche, 16 études portaient 
sur les obstacles au dépistage du VHC et sur les facteurs qui le 
facilitent (figure 1).

La plupart des études ont examiné à la fois la population 
des fournisseurs de soins de santé et celle des patients. Les 
fournisseurs de soins de santé comprenaient des médecins 
généralistes, des représentants cliniques de centres hospitaliers, 
des médecins récemment diplômés, des étudiants en médecine, 
des médecins résidents et des infirmiers (8-14). Les groupes 
de patients comprenaient des adultes nés entre 1945 et 1965, 
des patients consultant des cliniques d’infections transmissibles 
sexuellement (ITS) ou des établissements de soins primaires, des 
adolescents et des adultes travaillant à la prévention du VIH et 
du VHC, des populations immigrantes et migrantes, ainsi que 
des travailleurs du sexe (10,12,13,15-23).

La plupart des études ont été réalisées aux États-Unis (n = 9), 
suivis par le Canada (n = 2), le Royaume-Uni (n = 2), l’Australie 
(n = 1), la France (n = 1) et l’Écosse (n = 1). Les modèles 
d’étude comprenaient des études observationnelles, des études 
transversales et des entrevues qualitatives.

Les obstacles des fournisseurs de soins de 
santé
Nous avons relevé trois principales catégories d’obstacles pour 
les fournisseurs de soins de santé prodiguant le dépistage du 
VHC : les contraintes de temps, le manque de connaissances 
spécifiques sur le VHC et la gêne d’en discuter. Ces obstacles 
ont été relevés pour l’ensemble des spécialisations (c.-à-d. 
par les infirmiers du service des urgences, les médecins 
généralistes, les médecins résidents nouvellement diplômés) 
et des milieux (c.-à-d. les salles d’urgence, les centres de santé 
communautaires, les cliniques de soins primaires et d’ITS). 

Contraintes de temps 

Les contraintes de temps — plus spécifiquement, le temps de 
consultation limité, les priorités concurrentes et les longues 
procédures de soutien psychologique précédant et suivant le test 
de dépistage — étaient souvent citées comme des obstacles au 
dépistage du VHC (8,10-13). Il en résulte que les fournisseurs de 
soins de santé — particulièrement les médecins généralistes — 
ne posaient pas systématiquement à leurs patients de questions 

Figure 1 : Organigramme de la stratégie de recherche 

Notices repérées par :
EMBASE (n = 52)
Medline (n = 40)
Scopus (n = 15)

Fouille manuelle (n = 3)

Nombre total de notices (n = 110)

Nombre total de notices répondant
aux critères d’inclusion (n = 16)

Raisons d’exclusion (n = 94) :

Objectif non centré sur les
obstacles et les facteurs qui
facilitent (n = 50)

Ne répondait pas aux critères du
modèle de l’étude (n = 29)

Ne ciblait pas les patients ou les 
fournisseurs de soins de santé 

Abréviation : n, nombre 
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sur les facteurs de risque du VHC (8,21). On accorde souvent 
une basse priorité au VHC en raison de sa lente progression 
comparativement à d’autres problèmes de santé auxquels on 
doit s’attarder au cours de la consultation (8,11,15).

Les longues procédures de soutien psychologique sont aussi 
apparues comme un obstacle aux fournisseurs de soins de santé 
qui offrent le dépistage du VHC. Au cours d’une étude réalisée 
dans un hôpital d’enseignement américain, 75 % des patients 
hospitalisés n’avaient pas subi de test de dépistage, car le 
médecin résident avait contourné le processus de dépistage (21).

Manque de connaissances spécifiques

Les fournisseurs de soins de santé ont démontré une 
compréhension générale des facteurs de risque du VHC, mais 
ils ont reconnu le besoin d’améliorer leurs connaissances au 
sujet des personnes devant être testées (8,11). Dans une 
étude réalisée en Écosse, les fournisseurs de soins de santé 
ont aussi reconnu avoir des connaissances limitées en ce qui a 
trait au soutien psychologique, aux personnes et aux endroits 
vers lesquels aiguiller les patients ayant obtenu un diagnostic 
ainsi qu’aux protocoles de dépistage (11). Le manque de 
connaissances portant sur les lignes directrices des tests de 
dépistage constituait aussi un obstacle (12).

Le manque d’aisance 

La plupart des fournisseurs de soins de santé comprennent 
l’importance d’aborder les facteurs de risque et de dépister le 
VHC; cependant, plusieurs ont reconnu éprouver des difficultés à 
soulever le sujet avec leurs patients (9). C’était particulièrement 
vrai si le patient n’avait pas de contacts réguliers avec le 
fournisseur et si le rapport patient-fournisseur était limité. Les 
fournisseurs ont déclaré être plus à l’aise d’offrir le test de 
dépistage après avoir établi une relation avec leur patient et 
avoir pris connaissance de ses antécédents et de ses facteurs de 
risque (8). 

Le milieu de pratique était un facteur important qui contribuait 
au sentiment d’aise des fournisseurs de soins de santé à l’égard 
du dépistage du VHC. Dans les régions présentant une forte 
prévalence de l’infection au VHC, les fournisseurs de soins 
de santé étaient plus à l’aise d’offrir le test de dépistage. Au 
contraire, les fournisseurs de soins de santé qui travaillaient dans 
des régions présentant une faible prévalence de l’infection au 
VHC étaient moins susceptibles d’être à l’aise d’offrir le test de 
dépistage (8). 

Les obstacles des patients au dépistage
Les obstacles fréquents empêchant les patients de rechercher un 
dépistage du VHC comprennent un manque de connaissances, 
la faible perception du risque de contracter le virus, la peur, la 
stigmatisation et la discrimination ainsi que l’accès limité à des 
services de soins de santé.

Le manque de connaissances spécifiques 

Le manque de connaissances sur le VHC, y compris les facteurs 
de risque, les voies de transmission, les manifestations et les 
répercussions d’une infection non traitée, ont souvent été 
considérés comme des obstacles empêchant les patients de 
rechercher un test de dépistage. Le manque de connaissances 
est évident pour les patients de tous les niveaux de risque. 
De plus, les parties prenantes en matière de VIH et de VHC 
croyaient que la réticence des fournisseurs de soins de santé 
à aborder la question du VHC contribuait à la réticence des 

adolescents et des adultes à rechercher le test de dépistage ou à 
en discuter (18).

La faible perception du risque de contracter le virus

Le manque de connaissances sur le VHC a pour résultat une 
faible perception individuelle du risque de contracter le virus qui, 
à son tour, entraîne une sous-estimation du nombre de cas non 
diagnostiqués d’infection au VHC. Les patients déclarent souvent 
ne pas être à risque de contracter une infection au VHC ou de 
ne présenter aucun des facteurs de risque (11,15,19). D’ailleurs, 
les patients qui avaient subi un dépistage du VHC par le passé 
étaient plus susceptibles de pas chercher à en obtenir un autre à 
nouveau (19).

La peur, la stigmatisation et la discrimination 

Dans une étude canadienne qualitative, des adolescents et des 
adultes agissant comme parties prenantes dans la prévention 
du VIH et du VHC ont affirmé que les perceptions de la 
stigmatisation et les attitudes négatives envers le VIH et le VHC 
persistent et sont un obstacle important pour les patients qui 
recherchent le test de dépistage (18). Selon d’autres études, 
des patients — particulièrement ceux issus des populations 
immigrantes ou migrantes — auraient peur d’un diagnostic 
positif du VHC, et la stigmatisation et la discrimination qui y sont 
associées seraient des obstacles à son dépistage (19,20,22). 

Accès limité au système de soins de santé 

Le nombre limité d’interactions avec le système de soins de 
santé, le manque de fournisseurs de soins primaires et un 
statut socioéconomique instable ont tous été ciblés dans la 
littérature comme étant des obstacles au test de dépistage 
selon les patients. Les adultes nés entre 1945 et 1965 ont 
mentionné le coût du test de dépistage, l’absence de couverture 
d’assurance-maladie, l’accès limité aux cliniques d’hépatologie et 
les longs temps d’attente avant d’obtenir un rendez-vous comme 
étant des obstacles au dépistage du VHC (13,19). Les barrières 
linguistiques et le manque de services de santé adaptés à la 
culture limitent l’accès des populations migrantes au dépistage 
du VHC (20,22,23).

Les facteurs facilitants pour les fournisseurs de 
soins de santé
Deux facteurs facilitants clés pour les fournisseurs de soins 
de santé qui offrent le test de dépistage du VHC sont la 
sensibilisation et la connaissance des facteurs de risque du VHC 
ainsi que les rappels au moyen d’alertes intégrées au dossier 
médical électronique (DME).

La sensibilisation et la connaissance des facteurs de risque 

La sensibilisation et la connaissance des facteurs de risque du 
VHC peuvent aider les fournisseurs de soins de santé à faciliter 
le test de dépistage. Dans une étude menée par McLeod et 
al. (2017) en Écosse, les médecins généralistes ont mentionné 
qu’ils offraient presque toujours un test de dépistage du VHC 
aux patients présentant des résultats d’examen de la fonction 
hépatique anormaux lorsqu’ils étaient sensibilisés aux facteurs de 
risque (11).

Alertes intégrées au dossier médical électronique

Les rappels sont des facteur qui facilitent souvent l’offre de 
dépistage du VHC. Ces rappels pourraient diminuer les occasions 
manquées de procéder au test de dépistage. Les fournisseurs 
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de soins de santé ont mentionné que des alertes programmées 
dans le dossier médical électronique, fondées sur les antécédents 
de santé du patient et ses facteurs de risque, sont une méthode 
permettant de se rappeler de procéder au test de dépistage (8,9). 
Cette méthode assurerait que des patients auxquels on n’a pas 
offert précédemment le test de dépistage ou qui l’auraient décliné 
par le passé ne rateraient pas d’autres occasions de procéder au 
dépistage. Bien qu’une étude a décrit une certaine « fatigue des 
alertes du dossier médical électronique » (où les fournisseurs de 
soins de santé reçoivent trop de rappels) (10), d’autres études ont 
relevé les oublis des fournisseurs de soins de santé comme étant 
des obstacles au dépistage et ont suggéré l’intégration d’alertes au 
sein du DME comme étant une solution (8).

Facteurs facilitants pour les patients
Un important facteur qui facilite la recherche d’un test de 
dépistage du VHC est la sensibilisation et la connaissance du VHC.

La sensibilisation et la connaissance
L’amélioration de la formation des patients apparaît comme un 
important facteur qui facilite le dépistage du VHC. La formation, 
qu’elle soit directe (c.-à-d. que les fournisseurs de soins de santé 
informent les patients des risques de contracter une infection au 
VHC) ou par le moyen de campagnes de sensibilisation (p. ex., de 
la publicité à la télévision, des affiches ou des campagnes de santé 
publique), fait connaître aux patients les facteurs de risque, les 
voies de transmission et d’autres renseignements généraux portant 
sur le VHC, ce qui pourrait les rendre plus susceptibles de chercher 
à obtenir un test de dépistage (8,19,20).

Le tableau 1 résume les principaux obstacles au dépistage du 
VHC ainsi que les principaux facteurs qui le facilitent. Les détails 
des études retenues sont présentés à l’appendice 1.

Discussion
La présente recherche exploratoire de la documentation 
offre un portrait de haut niveau des obstacles et des facteurs 
facilitants du point de vue des fournisseurs de soins de santé 
qui offrent le dépistage du VHC et des patients qui veulent s’en 
prévaloir. Les obstacles rencontrés par les fournisseurs de soins 
de santé comprennent les contraintes de temps, le manque de 
connaissances spécifiques au VHC et la gêne d’aborder ce sujet. 
Les obstacles fréquents pour les patients étaient le manque de 
connaissances, la faible perception du risque de contracter le virus, 
la crainte d’un diagnostic positif, la crainte de la stigmatisation 
et de la discrimination, et un accès limité aux systèmes de soins 
de santé. Les facteurs facilitant le dépistage par les fournisseurs 
de soins de santé étaient les alertes intégrées au dossier médical 
électronique de même que la sensibilisation et la connaissance 
du VHC. Les facteurs facilitants permettant aux patients d’exiger 
un test de dépistage étaient la sensibilisation et la connaissance 
du VHC. Étant donnée l’estimation de la prévalence des cas non 
diagnostiqués à l’infection au VHC, les résultats de la présente 
recherche exploratoire de la documentation sont importants afin 
de sensibiliser les parties prenantes aux facteurs qui facilitent ou 
qui entravent le dépistage.

Cet examen de la documentation présente deux limites. 
Premièrement, en raison de la variabilité temporelle et 
géographique des études, certaines font référence à des 
traitements antiviraux à action directe (ADD) de première 
génération alors que d’autres font référence à des ADD de 
deuxième génération. Bien que l’examen de la littérature se 
concentre sur les obstacles au dépistage du VHC et les facteurs 
qui le facilitent, il est important de prendre en compte l’éventail 
des traitements lorsqu’on interprète les résultats, d’autant plus 
que certains obstacles (c.-à-d. le coût du traitement, la crainte d’un 
résultat positif) peuvent être reliés à la disponibilité du traitement. 

Deuxièmement, il existe certaines limites inhérentes aux modèles 
méthodologiques des études retenues. Par exemple, sept études 
parmi celles retenues suivaient un modèle transversal qui ne 
permet de saisir les données qu’à un moment précis dans le temps. 
D’autres limites, comme le biais de l’échantillon, peuvent aussi être 
applicables à certaines études parmi celles retenues. 

Les résultats de cet examen concordent avec ceux de recherches 
antérieures et contribuent à la documentation portant sur le 
dépistage du VHC, particulièrement sur ses obstacles et les 
facteurs qui le facilitent. L’une des forces de cet examen est 
l’attention portée aux populations autres que les consommateurs 
de drogues injectables, telles que les autres populations à risque 
(personnes migrantes, travailleurs du sexe, etc.) et la population 
en général. De futurs travaux de recherche pourraient évaluer 
les obstacles au dépistage du VHC et les facteurs qui le facilitent 
chez des populations particulières (p. ex., les communautés 
autochtones, les régions éloignées ou isolées) où le diagnostic et le 
traitement sont prescrits dans un environnement particulier.

Conclusion
Comprendre les obstacles au dépistage du VHC et les facteurs 
qui le facilitent peut éclairer les plans d’action en matière de 
santé publique afin d’améliorer le dépistage fondé sur le risque 
et de réduire le nombre de personnes qui ignorent qu’elles sont 
porteuses de l’infection au VHC. Des patients et des fournisseurs 
de soins de santé mieux informés, auxquels sont donnés des 
moyens de faire face à la stigmatisation et au malaise entourant 
le sujet du VHC, permettraient de progresser vers l’éradication du 
virus.

Tableau 1 : Résumé des principaux obstacles au 
dépistage du VHC ainsi que des principaux facteurs qui 
le facilitent

Population Obstacles Facteurs facilitants

Fournisseurs 
de soins de 
santé 

•	 Contraintes de temps
•	 Manque de connaissances 

spécifiques au VHC
•	 Gêne à discuter du VHC
•	 Manque de sensibilisation 

et manque de 
connaissances des 
recommandations 
concernant le dépistage 
du VHC

•	 Recommandation 
concernant le 
dépistage du VHC

•	 Alertes intégrées au 
DME

Patients •	 Manque de connaissances
•	 Faible perception du 

risque de contracter le 
virus

•	 Crainte d’un diagnostic 
positif

•	 Stigmatisation et 
discrimination

•	 Barrières linguistiques 
parmi les populations 
migrantes

•	 Manque de services de 
santé adaptés à la culture

•	 Coût du dépistage
•	 Confidentialité
•	 Manque de couverture 

par l’assurance-maladie

•	 Sensibilisation et 
connaissance du 
VHC

•	 Antécédents de 
dépistage du VIH

Abréviations : VIH, virus de l’immunodéficience humaine; VHC, virus de l’hépatite C; DME, dossier 
médical électronique 
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Appendice 1 : Caractéristiques des études retenues portant sur les obstacles au dépistage du virus de l’hépatite C 
et les facteurs qui le facilitent (n = 16) 

Auteurs(s), année de 
publication et pays

Modèle de l’étude, lieu et 
population (n)

Obstacles Facteurs facilitants

Allison et coll. (2016) 
(15)

É.-U.

Étude transversale

Service des urgences

Adultes nés entre 1945 et 1965 
(n = 81)

•	 Faible perception du risque de contracter 
l’infection au VHC

•	 Craintes des aiguilles et refus d’analyses 
sanguines supplémentaires

•	 L’hépatite C est moins prioritaire chez les 
patients

•	 Acceptabilité du dépistage du 
VHC et nouvelles méthodes de 
dépistage

Aparicio et coll. (2012) 
(16)

France

Étude observationnelle

Consultations externes 

Adultes ayant des consultations 
externes (n = 272)

•	 Les méthodes de dépistage antérieures 
offrant des résultats négatifs étaient un 
obstacle au dépistage

•	 Intégration de renseignements 
portant sur le dépistage dans 
le dossier de bienvenue des 
immigrants

•	 Médecins et infirmiers offrant 
le dépistage aux patients se 
présentant à l’hôpital pour tout 
problème médical

Datta et coll. (2014) (8)

Royaume-Uni

Étude à approches combinées

Six pratiques nationales de 
services de santé à Bristol, au 
Royaume-Uni 

Patient à risque de contracter 
une infection au VHC  
(n = 3 765)

Médecins généralistes (n = 17)

•	 Éprouvent des difficultés à discuter des 
facteurs de risque avec les patients

•	 Oublient d’aborder le sujet du VHC
•	 Le VHC n’est pas une grande priorité en 

raison de sa lente progression
•	 Priorités concurrentes (c.-à-d. temps de 

consultation limité)
•	 Éprouvent des difficultés à établir des 

relations avec les patients

•	 Lorsque les patients divulguent 
des facteurs de risque

•	 La sensibilisation et la 
connaissance des facteurs de 
risque du VHC

•	 Travailler dans un milieu 
présentant une forte prévalence 
du VHC

Duerme et coll., (2016) 
(9) 

É.-U.

Étude transversale 

Représentants cliniques  
(n = 27)a

Centre hospitalier

•	 Capacité limitée des fournisseurs •	 Le système de DME du centre 
hospitalier présente une alerte 
de dépistage fondée sur l’âge 
pour les patients à haut risque

Feldman et coll. (2017) 
(17)

É.-U.

Étude transversale

Clinique pour les ITS 

Patients fréquentant une 
clinique pour les ITS (n = 357)

•	 Les patients présentant des antécédents de 
dépistage du VIH étaient plus susceptibles 
d’avoir subi un test de dépistage

Non indiqué
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Auteurs(s), année de 
publication et pays

Modèle de l’étude, lieu et 
population (n)

Obstacles Facteurs facilitants

Gahagan et coll. (2015) 
(18)

Provinces de 
l’Atlantique, Canada

Recherche exploratoire de la 
documentation et entrevues 
qualitatives 

Nova Scotia Health Research 
Foundation 

Parties prenantes à la 
prévention du VIH-VHC − 
adolescents de 15 à 24 ans et 
adultes (n = 48)

Non indiqué •	 Préjugés et attitudes négatives 
face au VIH/VHC

•	 Le manque de compréhension 
des fournisseurs de soins de 
santé en ce qui concerne 
l’importance de cibler le 
dépistage contribue à la 
réticence des adolescents 
d’en discuter ou de chercher à 
l’obtenir

Goel et coll. (2015) (10)

É.-U.

Étude observationnelle 
(rétrospective) 

Milieu de soins primaires

Patients consultant pour des 
soins primaires (n = 37 223)

Fournisseurs de soins de santé 
non spécifiés

•	 Contraintes de temps
•	 Priorités concurrentes
•	 Fatigue du DME

•	 Alertes intégrées au DME afin de 
trier les patients de la génération 
du baby-boom

•	 Le dépistage réalisé par des 
personnes qui ne sont pas 
médecins (p. ex., des infirmiers) 
pourrait être utile

Grannan (2017) (19)

É.-U.

Étude transversale 

Établissement de santé fédéral 
reconnu

Les participants d’âge adulte 
étaient recrutés par un 
établissement de santé fédéral 
reconnu (n = 111)

•	 Les patients ne croyaient pas être à risque ou 
n’ont pas signalé de facteurs de risque

•	 Test de dépistage du VHC antérieur
•	 Coût du dépistage
•	 Crainte d’un résultat positif
•	 Les fournisseurs n’ont pas mentionné aux 

patients qu’ils devaient subir un test de 
dépistage

•	 Lorsqu’on est dans la cohorte 
de la génération du baby-
boom (né entre 1945 et 1965), 
on déclenche un rappel qui 
demande un test de dépistage.

•	 Sensibilisation et connaissance 
des facteurs de risque du VHC

Guirgis et coll. (2012) 
(20) 

Australie

Étude transversale

Établissement hospitalier 
spécialisé en hépatologie

Migrants (n = 60)

•	 Les barrières linguistiques à l’accès aux soins 
de santé et le fait de ne pas comprendre la 
terminologie médicale

•	 Les barrières culturelles à l’accès aux soins de 
santé

•	 La crainte de la discrimination et de la 
stigmatisation

•	 Le risque perçu en matière de santé
•	 Les enjeux de vie privée et de confidentialité
•	 Les soucis financiers

•	 La disponibilité d’un 
programme de dépistage (p. 
ex., la maternité, l’immigration, 
l’emprisonnement, les milieux 
scolaires, les dons de sang)

•	 Une plus grande sensibilisation 
et une meilleure formation

•	 Davantage de services de santé 
adaptés à la culture

McLeod et coll. (2017) 
(11)

Écosse

Étude transversale (précédant 
et suivant l’enquête)

Milieu de soins primaires

Des médecins nouvellement 
diplômés et des étudiants 
en médecine (n = 233 avant 
l’enquête; n = 217 après 
l’enquête)

•	 Des patients qui ne se considèrent pas 
comme étant à risque

•	 Faible sensibilisation au VHC parmi la 
clientèle

•	 Le VHC n’est pas une priorité pour la clientèle
•	 Manque de temps pour le soutien 

psychologique avant et après le soutien 
psychologique

•	 Les employés possédant les compétences 
appropriées pour le soutien psychologique 
sont en nombre insuffisant

•	 Faible sensibilisation au VHC parmi les 
employés

•	 Connaissances limitées des personnes et des 
endroits où aiguiller les patients ayant obtenu 
un diagnostic

•	 Connaissances limitées des protocoles de 
dépistage et du type de personnes devant 
être testées

•	 La plupart des médecins 
généralistes offriraient toujours, 
ou presque toujours, le 
dépistage du VHC aux patients 
qui présentent des résultats 
d’examen de la fonction 
hépatique anormaux

•	 Sensibilisation et connaissance 
des facteurs de risque du VHC

Patil et coll. (2016) (21)

É.-U.

Étude observationnelle 
(rétrospective)

Un hôpital d’enseignement 
communautaire

Examen des dossiers des 
adultes nés entre 1945 et 1965 
(n = 2 534)

Nombre de répondants en 
médecine interne non spécifié

•	 Des résidents en médecine interne ont 
contourné le test de dépistage

•	 Une date de naissance enregistrée de manière 
erronée sur le formulaire d’admission d’un 
résident

•	 Certains patients présentaient une altération 
de leur état mental et ne pouvaient donner 
leur consentement

•	 Prescription de tests de dépistage qui ne sont 
pas envoyés au laboratoire

Non indiqué

Appendice 1 : Caractéristiques des études retenues portant sur les obstacles au dépistage du virus de l’hépatite C 
et les facteurs qui le facilitent (n = 16) (suite) 
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Abréviations : DME, dossier médical électronique; ; VHC, virus de l’hépatite C; VIH, virus de l’immunodéficience humaine;  ITS, infections transmissibles sexuellement; É.-U., États-Unis
a n fait référence au nombre de centres hospitaliers

Auteurs(s), année de 
publication et pays

Modèle de l’étude, lieu et 
population (n)

Obstacles Facteurs facilitants

Seedat et coll. (2014) 
(22)

Royaume-Uni

Étude qualitative

Communauté migrante

Dirigeants des soins de santé 
pour la communauté migrante 
(n = 20)

•	 Accessibilité des services de soins de santé 
pour les communautés migrantes

•	 Faible sensibilisation aux services disponibles
•	 Stigmatisation et discrimination
•	 Crainte d’un résultat positif
•	 Les services de dépistage ne sont pas adaptés 

aux migrants ou à leur culture
•	 Lacunes quant au droit à des soins de santé 

gratuits
•	 Problèmes de confidentialité

Non indiqué

Socias et coll. (2015) 
(23)

Vancouver  
(Colombie-Britannique)

Étude observationnelle

Travailleuses du sexe (n = 705)

•	 Barrières linguistiques aux services de santé
•	 Participantes possédant une plus grande 

clientèle
•	 Immigrantes vivant au Canada

Non indiqué

Szeto et coll. (2014) (12)

É.-U.

Étude observationnelle 
(rétrospective)

Milieu de soins primaires

Adultes nés entre 1945 et 1965 
(n = 395)

Médecins résidents (n = 45)

•	 Manque de sensibilisation et manque 
de connaissances des lignes directrices 
concernant le dépistage

•	 Contraintes de temps dans les soins des 
patients présentant des antécédents 
médicaux complexes

Non indiqué

Taylor et coll. (2016) (13)

É.-U.

Étude descriptive

Centre hospitalier

Adultes nés entre 1945 et 1965 
(n = 2 327)

•	 Contraintes de temps (p. ex., les infirmiers 
trouvaient le processus de consentement 
éclairé trop pénible)

•	 Manque de couverture par l’assurance-
maladie chez les patients

•	 Accès limité aux cliniques d’hépatologie, 
longues périodes d’attente pour de nouveaux 
rendez-vous, difficultés à se retrouver dans le 
processus de recommandation

Non indiqué

White et coll. (2016) (14)

É.-U.

Étude transversale

Service des urgences

Infirmiers (n = 65) du service 
des urgences et patients  
(n = 491)

•	 Les infirmiers perçoivent souvent de façon 
erronée la manière dont les patients vivent 
le dépistage du VHC, en supposant qu’ils ne 
sont pas à l’aise d’en parler

Non indiqué

Appendice 1 : Caractéristiques des études retenues portant sur les obstacles au dépistage du virus de l’hépatite C 
et les facteurs qui le facilitent (n = 16) (suite) 
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SCIENCE DE LA MISE EN ŒUVRE

Infection par le virus de l’hépatite C dans les 
communautés des Premières Nations de la 
Saskatchewan : défis et innovations 

S Skinner1, G Cote2, I Khan3*

Résumé
Au Canada, l’infection par le virus de l’hépatite C (VHC) est devenue un problème majeur 
de santé publique, en particulier dans les communautés des Premières Nations de la 
Saskatchewan. L’un des défis soulevés par l’élimination de l’hépatite C au Canada est l’accès 
aux populations difficiles à joindre, comme les membres des Premières Nations vivant dans 
les réserves. Au Canada, l’infection par le VHC est une maladie à déclaration obligatoire, mais 
il n’est pas toujours possible d’assurer une surveillance étroite et opportune des données sur 
le VHC dans les communautés éloignées. En outre, les données nationales de surveillance 
ne permettent pas, à elles seules, de déterminer le nombre de cas d’hépatite C dans les 
populations des Premières Nations, car dans bien des provinces, les données ne sont pas 
recueillies en fonction de l’ethnicité. Des statistiques sur les communautés des Premières 
Nations sont diffusées au niveau fédéral par la Direction générale de la santé des Premières 
nations et des Inuits (DGSPNI). De nombreux facteurs expliquent les taux élevés d’infection 
par le VHC dans les communautés des Premières Nations, notamment l’accès limité à des 
services de prévention ainsi qu’à un diagnostic et à un traitement précoce. Ces problèmes 
d’accès sont largement attribuables aux problèmes relatifs à l’éloignement géographique, au 
transport, à l’éducation et à la sensibilisation, ainsi qu’à un système de soins de santé conçu 
pour répondre aux besoins en santé des milieux urbains. Des nouveautés et des initiatives 
novatrices pour offrir de l’information et des services, comme la clinique mobile de l’hépatite C 
appelée « Journées de la santé du foie » et le programme communautaire de soins du VIH-VHC 
« Connaissez votre statut sérologique », s’avèrent inestimables dans les communautés des 
Premières Nations situées en régions éloignées. L’extension de ces programmes axés sur la 
communauté et mis en œuvre par la communauté à d’autres communautés des Premières 
Nations et à la population carcérale pourrait s’avérer fort précieuse dans le cadre des efforts en 
vue d’atteindre l’objectif d’élimination mondiale du virus de l’hépatite C fixé par l’Organisation 
mondiale de la Santé.
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Introduction
Quelque 170 millions de personnes dans le monde souffrent 
d’une infection chronique par le virus de l’hépatite C (VHC) 
(1-6). Au Canada, ce nombre se situe entre 250 000 et 275 000, 
et une tendance à la hausse des cas d’infection par le VHC 
et des maladies du foie associées est rapportée à l’échelle 
du pays (1-3,7-12). Des estimations récentes indiquent que 
15 800 personnes vivaient avec une cirrhose et 5 500 avec une 
insuffisance hépatique en 2017. Selon certaines estimations, 
la prévalence des cas de cirrhose et de carcinome passera 
respectivement de 15 814 à 17 570 et de 338 à 379 pour la 
période de 2007 à 2027 (13). L’impact du VHC et les séquelles 
de l’infection par le virus de l’hépatite C sur la santé des 
Canadiennes et des Canadiens sont considérables si l’on 

considère les cas d’insuffisance hépatique chronique, de greffe 
du foie et de décès prématuré (13). 

L’usage de drogues injectables constitue le plus courant des 
facteurs de risque de transmission de l’hépatite C au Canada 
(7-10,13-17). Les membres des Premières Nations et les 
personnes incarcérées sont deux populations difficiles à joindre 
et au sein desquelles le risque d’infection par le VHC est élevé. 
Au Canada, les membres des Premières Nations sont sept fois 
plus susceptibles d’être infectés par le VHC que le reste de la 
population; le nombre de personnes infectées par le VHC est 
estimé à 34 900 (ou 3,0 %) chez les membres des Premières 
Nations et à 6 300 (ou 18,7 %) chez les personnes incarcérées 

Citation suggérée : Skinner S, Cote G, Khan I. Infection par le virus de l’hépatite C dans les communautés des 
Premières Nations de la Saskatchewan : défis et innovations. Relevé des maladies transmissibles au Canada. 
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(13,14,18-(20). C’est en Saskatchewan que l’infection par le VHC 
fait peser le plus lourd fardeau sur les membres des Premières 
Nations (1-12,21-23). De multiples facteurs sont associés à ce 
lourd fardeau, dont un accès limité à des tests de dépistage, à 
des professionnels de la santé et à un traitement (9,10,21,22). 
Ces problèmes d’accès ont surtout trait à l’éloignement 
géographique, à des problèmes de transport, d’éducation et 
de sensibilisation, et à un système de soins de santé conçu 
pour répondre aux besoins en santé des milieux urbains 
(1,2,8-12,21-23). 

En dépit d’importants obstacles à la surveillance du VHC, des 
rapports font état du fardeau persistant et croissant du VHC dans 
les communautés des Premières Nations de la Saskatchewan et 
les établissements correctionnels où les membres des Premières 
Nations sont surreprésentés (1-5,11,12). Qui plus est, 21 % 
à 44 % des personnes présentant une infection chronique 
ignorent tout de leur statut sérologique (2,24,25). 

Au cours des dernières années, de nouveaux traitements curatifs 
à base d’antiviraux à action directe (AAD) ont révolutionné le 
traitement de l’infection par le HVC et on fait naître l’espoir que 
le VHC et les maladies du foie associées puissent être éradiqués. 
Encore faut-il que les personnes infectées par le VHC soient 
accessibles, identifiées, informées et correctement traitées pour 
que ces traitements prometteurs tiennent leurs promesses. 
Cet article aborde le fardeau du VHC en Saskatchewan, décrit 
les défis et les obstacles aux soins et traite des moyens mis en 
œuvre par la Saskatchewan pour améliorer l’accès à des services 
de prévention et de traitement et promouvoir ainsi la santé du 
foie dans les communautés des Premières Nations établies dans 
des réserves. 

Le VHC et les Premières Nations de la 
Saskatchewan 
La Saskatchewan est une province en croissance rapide qui 
compte plus d’un million d’habitants. La Saskatchewan abrite 
70 communautés distinctes des Premières Nations et un total 
de 156 828 Indiens inscrits vivant dans 84 communautés 
géographiquement isolées et dispersées. Chaque communauté 
regroupe entre 113 et 10 000 personnes. Plus de 50 % des 
membres des Premières Nations de la Saskatchewan vivent dans 
des réserves, et 14 % de ces réserves se trouvent en région 
isolée. Selon les projections démographiques de Statistique 
Canada, d’ici 2036, une personne sur cinq en Saskatchewan 
pourrait être autochtone (7-10).

À l’isolement géographique s’ajoute un taux élevé 
d’incarcération estimé à 1 024 pour 100 000, soit près de neuf 
fois le taux observé dans le reste de la population (14). De fait, 
en 2000-2001, alors que les membres des Premières Nations ne 
représentaient que 15 % de la population générale du Manitoba 
et de la Saskatchewan; ils représentaient 64 % de la population 
carcérale du Manitoba et 76 % de celle de la Saskatchewan 
(14). Parallèlement, les données indiquent que les populations 
des Premières Nations présentent un risque accru d’infection 
par le virus de l’immunodéficience humaine (VIH) et le VHC, et 
qu’elles sont infectées à un plus jeune âge que les personnes 
non autochtones. Les mouvements fréquents de ces populations 
entre les quartiers défavorisés des villes et les régions rurales 

peut entraîner le risque de contracter le VIH et le VHC au sein 
même des communautés les plus éloignées (3,14,18-20,24). 

En outre, les membres des Premières Nations sont 
surreprésentés dans les groupes présentant un risque élevé 
d’infection par le VIH, en particulier parmi les utilisateurs de 
drogues injectables. En Saskatchewan, une enquête transversale 
menée en 2005 par Hennink et ses collaborateurs a révélé que 
les utilisateurs de drogues injectables contractaient le VHC 
relativement peu de temps après avoir commencé à s’injecter 
des drogues (11). Selon les résultats de cette enquête, 50 % 
à 80 % des utilisateurs de drogues injectables contractaient 
une infection par le VHC dans les cinq années suivant le début 
de l’usage de drogues injectables. Ainsi, les utilisateurs de 
drogues injectables qui contractent une infection par le VIH 
sont nombreux à présenter une infection préexistante par 
le VHC. De même, Klein et ses collaborateurs ont constaté 
que les personnes co-infectées par le VIH-VHC demeuraient 
exposées à un risque de décès nettement plus élevé, malgré 
les traitements antirétroviraux (15). Une étude de cohorte 
canadienne a révélé que l’ethnicité autochtone et le sexe féminin 
étaient associés à une augmentation des taux de clairance du 
VHC, tandis que la co-infection VHC-VIH et l’usage de drogues 
illicites étaient associés à une diminution des taux de clairance 
(3). Pour compliquer davantage l’identification et le traitement 
des personnes infectées par le VHC, l’état d’environ 50 % 
à 85 % des personnes qui demeurent infectées évoluera vers 
l’infection chronique, mais ces personnes pourraient demeurer 
asymptomatiques pendant des décennies. 

Les défis

Surveillance de l’hépatite C
Au Canada, l’hépatite C (VHC) est une maladie à déclaration 
obligatoire. La surveillance étroite et opportune des données 
sur l’hépatite C est essentielle pour le dépistage et l’intervention 
précoces en contexte d’éclosion de cas d’infection par le VHC, 
afin de réduire au minimum la transmission et de mettre en 
œuvre des stratégies de prévention qui ont fait leurs preuves. 
Dans les communautés des Premières Nations, il n’est toutefois 
pas toujours possible d’exercer une telle surveillance. En outre, 
les données de surveillance nationale sont insuffisantes pour 
déterminer le nombre de cas d’hépatite C dans les populations 
des Premières Nations, essentiellement parce que beaucoup 
de provinces ne recueillent pas les données selon l’ethnicité 
(1-5,7-15). Il en découle que les données relatives à l’ethnicité 
ont été confinées à des groupes de population présentant 
déjà un risque élevé d’infection par des agents pathogènes 
transmissibles par le sang (comme les détenus et les utilisateurs 
de drogues injectables) (3). Les données manquent, mais l’on 
considère que les peuples des Premières Nations sont les plus 
touchés. 

Certaines statistiques sur les communautés des Premières 
Nations sont disponibles au niveau fédéral par l’intermédiaire 
de la Direction générale de la santé des Premières nations et 
des Inuits (DGSPNI). Selon un rapport publié par la DGSPNI de 
Santé Canada pour la région de la Saskatchewan, en 2015, les 
taux d’incidence de l’infection par le VHC dans les communautés 
des Premières Nations vivant dans les réserves atteignaient 
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respectivement 372,0, 186,7 et 129,0 cas pour 100 000 habitants 
dans les communautés des Premières Nations du sud, du 
centre et du nord de la province. En 2015, ces taux étaient 
respectivement six fois, trois fois et deux fois plus élevés que 
le taux provincial des cas d’infection par le VHC (62,7 cas pour 
100 000 habitants). 

En 2016, les taux d’incidence de l’hépatite C (VHC) ont continué 
de grimper, atteignant respectivement 401,2 cas, 211,6 et 
130,0 cas pour 100 000 habitants dans les communautés situées 
au sud, au centre et au nord de la province (voir figure 1). Au 
cours des dernières années, les taux d’hépatite C ont aussi 
augmenté de façon marquée dans les communautés des 
Premières Nations situées au sud de la Saskatchewan. 

En 2016, la majorité des personnes atteintes par l’hépatite C 
dans les communautés des Premières Nations de la 
Saskatchewan étaient des hommes (66 %), et une bonne 
proportion (33 %) des personnes diagnostiquées étaient âgées 
de 30 à 39 ans (7-10). Ces chiffres font contraste avec les 
données canadiennes, où les cas d’hépatite C sont associés à 
une tranche d’âge supérieure (3,25). 

Accès au traitement anti-VHC et aux 
programmes de prévention 
La plupart des communautés des Premières Nations de la 
Saskatchewan n’ont pas accès à des services de dépistage du 
VHC, et nombreuses sont celles qui n’ont même pas accès à des 
soins primaires (7-10,13-17,26). De plus, lorsqu’un cas d’infection 
par le VHC est diagnostiqué à l’extérieur de la réserve et qu’une 
adresse locale est utilisée, il s’ensuit une sous-représentation du 
fardeau qui pèse sur les réserves. La mobilité entraîne aussi des 
difficultés de taille lorsqu’il s’agit de localiser des patients, de 
sorte que beaucoup sont perdus de vue au moment du suivi. En 
effet, beaucoup ne reçoivent pas de diagnostic de confirmation 
de la charge virale, tout comme beaucoup ignorent même qu’ils 
ont contracté le VHC. 

Le Programme des services de santé non assurés (SSNA) de 
Santé Canada a été l’un des premiers régimes à rembourser le 

traitement antiviral à action directe chez les patients atteints 
d’hépatite C des Premières Nations et les patients inuits. Des 
obstacles majeurs liés à la pauvreté, à la communication et à 
l’éloignement géographique des Premières Nations vivant dans 
les réserves ont entravé l’accès à tout traitement curatif. Le 
traitement requiert d’avoir accès à des services d’élastométrie 
impulsionnelle ultrasonore (FibroScanMD) ou de détermination du 
stade de la maladie du foie (normalement offerts uniquement 
dans des centres de soins tertiaires), ainsi qu’à un fournisseur de 
traitements anti-VHC (dont les services sont surtout offerts dans 
les grands centres urbains). Qui plus est, une virémie non traitée, 
en présence d’un accès limité à des services de réduction des 
méfaits, ne peut que maintenir les taux à la hausse en raison de 
la transmission active continue. 

La greffe du foie est aussi un problème, car l’accès aux 
cliniques spécialisées en hépatite et aux traitements est limité 
en Saskatchewan, de sorte que de plus en plus de patients 
sont dirigés vers le programme de transplantation hépatique 
d’Edmonton (20,22,23,27-29). En Saskatchewan, seulement 
28 patients ont reçu une greffe du foie depuis 2008, et 
225 autres sont actuellement en attente d’une greffe (22,23,26).

Les innovations

Services de prévention
Les communautés des Premières Nations en sont à différentes 
étapes sur le plan des capacités et des mesures d’intervention 
dont elles disposent pour faire face aux taux croissants de 
cas d’infection par le VHC (et le VIH). À l’heure actuelle, 
21 centres de réduction des méfaits (y compris les programmes 
d’échange de seringues) sont en activité dans les réserves de 
la Saskatchewan. Ces programmes sont liés à des services de 
dépistage, de santé mentale et de toxicomanie, ainsi qu’à 
d’autres programmes d’aide aux familles. La DGSPNI de la 
région de la Saskatchewan (Services aux Autochtones Canada) 
travaille en étroite collaboration avec tous les partenaires pour 
épauler les communautés en train de s’ajuster aux modèles de 
soins des infections transmissibles sexuellement et par le sang 
(ITSS) « Connaissez votre statut sérologique ». 

Le modèle de soins du VIH « Connaissez votre statut 
sérologique », initialement mis en œuvre par deux communautés 
des Premières Nations de la Saskatchewan, fait intervenir 1) la 
mobilisation communautaire, l’éducation, la prévention et la 
réduction des méfaits, et 2) la prise en charge clinique, ainsi que 
la surveillance et l’évaluation. Le personnel clé du programme 
pour le VIH-VHC « Connaissez votre statut sérologique » 
regroupe des professionnels spécialisés dans les domaines 
suivants : santé communautaire, travail de proximité sur la 
réduction des méfaits, services de laboratoire, soins primaires, 
maladies infectieuses, prévention et sensibilisation, et appui 
aux dirigeants (7-10,21,26,30). Le programme pour le VIH 
« Connaissez votre statut sérologique » s’est révélé être un 
modèle de soins pour le VIH très efficace pour les communautés 
habitant dans les réserves. En 2015, le programme a atteint la 
cible 90-90-90 fixée par les Nations Unies (90 % des personnes 
vivant avec le VIH connaissent leur statut sérologique (31), 
90 % des personnes qui se savent atteintes du VIH reçoivent 
un traitement, et 90 % des personnes traitées voient leur 
charge virale supprimée) (7-10,21,26,30). En partenariat avec 

Figure 1 : Taux d’hépatite C chez les Premières Nations 
en Saskatchewan vivant dans les réserves, par région, 
de 2012 à 2016 
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les Premières Nations de la Saskatchewan, des programmes 
similaires sont actuellement mis en œuvre dans plus de 50 autres 
communautés. Ce modèle de soins est en ce moment même 
élargi pour inclure le VHC. 

Pour appuyer les 84 communautés des Premières Nations de la 
Saskatchewan, il existe actuellement 12 postes de soins infirmiers 
dans les réserves de la région du nord, 23 centres offrant des 
services de dépistage du VIH et du VHC aux points de service 
dans les communautés des régions du centre et du sud, et 
13 équipes mobiles de sensibilisation ou spécialisées en soins 
infirmiers qui parcourent la Saskatchewan.

Cliniques mobiles de dépistage et de 
traitement de l’hépatite C
Ces deux dernières années, un changement d’approche à 
l’égard du traitement de l’hépatite C a pu être observé dans les 
communautés des Premières Nations de la Saskatchewan. Un 
partenariat a été établi entre la santé publique, les communautés 
des Premières Nations, leurs dirigeants, les laboratoires et les 
fournisseurs de soins cliniques, afin que des tests et des soins 
soient directement offerts dans les communautés des Premières 
Nations situées en région éloignée. Pour ce faire, des cliniques 
mobiles de l’hépatite C se rendront dans les communautés 
des Premières Nations de la Saskatchewan qui auront ainsi 
directement accès à des tests (y compris l’élastométrie 
impulsionnelle ultrasonore), de l’éducation et des traitements à 
base d’AAD. 

Ces cliniques mobiles sont par nature multidisciplinaires. Leur 
présence est annoncée à l’avance et une invitation à participer 
à la clinique est lancée aux membres de la communauté atteints 
d’hépatite C ou à ceux qui ont des comportements à risque. Les 
participants ont accès à des séances individuelles d’éducation 
et de counselling approfondi. Des tests et une évaluation de 
l’état de santé et du foie du patient sont aussi réalisés et, s’il y a 
lieu, un plan est élaboré pour l’administration de soins intégrés 
et l’orientation vers un traitement en milieu communautaire 
le même jour. Par ailleurs, la sensibilisation et l’expertise 
acquises à l’échelle locale ont permis aux communautés de 
s’approprier cette approche globale à l’égard de l’infection par 
le VHC, de ses facteurs de risque sous-jacents et de la santé 
de leurs membres en offrant dans le cadre d’équipes des soins 
culturellement adaptés et accessibles.

Ces cliniques communautaires mobiles du VHC sont appelées 
« Journées de la santé du foie ». Non seulement ont-elles 
suscité l’intérêt des membres des Premières Nations touchés 
par le VHC, mais elles ont aussi amélioré la mise en œuvre des 
traitements, les résultats pour la santé et les taux d’observance. 
Le nombre de ces cliniques mobiles s’accroît à mesure que les 
communautés des Premières Nations s’approprient et prennent 
en charge les programmes de prévention. Cette réussite repose 
sur les éléments essentiels que sont le leadership communautaire 
et l’administration de soins liés au VHC par un personnel (p. ex. 
infirmières et infirmiers en santé communautaire, infirmières et 
infirmiers autorisés et infirmières et infirmiers praticiens) formé 
en santé du foie et en sécurisation culturelle. L’administration 
de soins culturellement sûrs ou appropriés signifie que tous les 
intervenants du système de soins de santé sont conscients de 
l’histoire et de l’incidence des traumatismes intergénérationnels 
vécus par les Premières Nations et des obstacles (comme le 

racisme) que ces communautés doivent actuellement surmonter 
lorsqu’elles tentent d’avoir accès à des soins de santé, et 
que, par conséquent, ils font tout leur possible pour offrir 
aux Premières Nations des soins respectueux, complets et 
holistiques.

Usage de drogues injectables : agir sur les 
déterminants de la santé
Comme l’usage de drogues injectables est l’un des principaux 
facteurs de risque d’infection par le VHC ou de transmission du 
VHC, la prise en charge de la toxicomanie et des problèmes de 
santé mentale associés est cruciale pour lutter contre le VHC. 
La surveillance communautaire des tendances en matière de 
drogues et de toxicomanie est un outil efficace. Au moment 
d’offrir des services communautaires liés à l’infection par le VHC, 
la sensibilisation aux facteurs qui favorisent la résilience ainsi 
que la prise en compte des déterminants de la santé, tels que 
les traumatismes intergénérationnels engendrés par un passé 
de colonisation et de pensionnats, le racisme, le surpeuplement, 
l’éducation et l’alphabétisation, l’exclusion sociale et l’inégalité 
entre les sexes, pourrait faciliter l’accès des Premières Nations 
aux services de santé (16,17).

Discussion
Le VHC est devenu un enjeu mondial majeur de santé publique, 
comme en témoigne le fardeau croissant qu’il impose aux 
membres des Premières Nations de la Saskatchewan vivant dans 
les réserves. Il n’y a pas si longtemps, les membres des Premières 
Nations vivant dans les réserves en Saskatchewan n’avaient pas 
accès à un traitement. Des innovations récentes sous forme 
de programmes communautaires, notamment les cliniques 
mobiles pour l’hépatite C (« Journées de la santé du foie ») 
et le programme pour le VIH-VHC « Connaissez votre statut 
sérologique », qui offrent des tests et du counselling sur place, 
ainsi que des services de réduction des méfaits, de diagnostic 
et de traitement, sont des atouts de plus en plus précieux pour 
s’attaquer au problème du VHC dans les réserves des Premières 
Nations (7-10,21,26,30,32).

Le Canada, de concert avec les États membres de l’Organisation 
mondiale de la Santé, a adopté en 2016 la toute première 
Stratégie mondiale de lutte contre l’hépatite virale, qui vise 
l’élimination, d’ici 2030, de cette maladie en tant que menace 
importante pour la santé publique, ainsi que l’accès à un 
traitement sûr, abordable et efficace pour toutes les personnes 
qui en sont atteintes (33). La stratégie cible le sous-diagnostic 
comme un obstacle important à l’éradication du VHC (2,6,34). Il 
est crucial d’adopter des pratiques exemplaires et des modèles 
novateurs qui encouragent les clients à jouer un rôle actif 
dans la prévention, le diagnostic et le traitement précoces de 
l’infection par le VHC afin de mettre un terme à la transmission 
de la maladie dans tous les milieux, dans les réserves et 
hors des réserves. Compte tenu de la forte proportion de 
cas d’infection par le VHC chez les utilisateurs de drogues 
injectables, l’attention est dirigée vers ce sous-groupe de la 
population. Une méta-analyse récente des stratégies permettant 
de réduire la séroconversion anti-VHC a révélé que le recours 
à une combinaison d’interventions s’avérait le moyen le plus 
efficace pour réduire la transmission du VHC chez les utilisateurs 
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de drogues injectables (24,25,32,35-41), avant que la cirrhose 
ne se manifeste (stades de fibrose F0 à F3), et pour limiter les 
complications à long terme liées au VHC, par comparaison avec 
l’obtention d’une réponse virologique soutenue (RVS) une fois 
la cirrhose installée (stade de fibrose F4) (2,4). Une intervention 
thérapeutique précoce s’est avérée efficace, non seulement 
pour prévenir la progression de la maladie du foie, mais aussi 
pour mettre un terme à la transmission de l’infection dans les 
communautés.

Prochaines étapes
Compte tenu du succès des programmes modèles de 
la Saskatchewan pour le VIH (« Connaissez votre statut 
sérologique ») et le VHC, la mise en œuvre de programmes 
communautaires similaires et culturellement appropriés dans 
d’autres réserves des Premières Nations de cette province 
contribuera à améliorer le traitement et à freiner la transmission 
du VHC. Indirectement, cela pourrait aussi améliorer 
l’information sur la surveillance et générer de bonnes données 
sur les résultats.

Des partenariats entre les programmes, dans les réserves et hors 
des réserves, doivent être créés afin que des soins optimaux, un 
soutien de proximité et des campagnes de sensibilisation soient 
offerts par diverses administrations, à l’échelle nationale et des 
provinces. Il sera important de corriger les attitudes susceptibles 
de compromettre les activités de prévention, de traitement et de 
soins, de même que de réduire les préjugés et la discrimination 
associés au VHC et au VIH dans l’ensemble des services.

Compte tenu des taux alarmants d’infection par le VHC dans 
les populations carcérales, en particulier chez les détenus des 
Premières Nations, des initiatives anti-VHC ciblées, conçues par 
et pour les détenus des Premières Nations, sont nécessaires 
en Saskatchewan. Les programmes mis en place dans les 
communautés des Premières Nations afin de lutter contre 
le VHC pourraient être liés aux soins en milieu carcéral. Des 
interventions ciblant les facteurs de risque modifiables (p. ex. 
la consommation de drogues et le tabagisme), l’observance 
du traitement antirétroviral et l’administration en temps 
opportun du traitement contre l’hépatite C pourraient limiter 
considérablement les complications et réduire les taux de décès.

D’autres recherches doivent être menées afin d’évaluer 
l’ampleur de l’infection par le VHC et les déterminants connexes, 
obtenir des estimations représentatives de la prévalence et 
de l’incidence de l’infection par le VHC dans la population 
des Premières Nations de la Saskatchewan, élaborer des 
programmes communautaires dirigés par les Premières Nations 
pour prévenir de nouveaux cas d’infection, approfondir les 
connaissances sur l’infection par le VHC et mettre en œuvre des 
méthodes d’une efficacité accrue pour la prise en charge de la 
toxicomanie chez les patients atteints par le VHC. 

Conclusion
De multiples facteurs sont associés aux taux élevés d’infection 
par le VHC dans les communautés des Premières Nations, 
notamment l’accès limité à des services de prévention, de 
diagnostic précoce et de traitement. Ces problèmes d’accès 
sont surtout liés à l’éloignement, au transport, à l’éducation 
et à la sensibilisation, ainsi qu’à un système de santé conçu 

pour répondre aux besoins en santé des milieux urbains. Les 
méthodes novatrices instaurées pour offrir de l’information et 
des services, comme la clinique mobile de l’hépatite C et le 
modèle communautaire de soins des infections transmissibles 
sexuellement et par le sang « Connaissez votre statut 
sérologique », se révèlent d’une valeur inestimable dans les 
communautés éloignées des Premières Nations. L’extension 
de ces programmes aux autres communautés des Premières 
Nations et à la population carcérale, qui regroupe bien souvent 
un nombre disproportionné de membres des Premières Nations 
et de personnes infectées par le VHC, pourrait s’avérer des plus 
précieuses pour lutter contre l’infection par le VHC et aider le 
Canada à atteindre l’objectif mondial d’élimination du VHC.
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Résumé du cadre pancanadien sur les infections 
transmissibles sexuellement et par le sang 
Centre de la lutte contre les maladies transmissibles et les infections1*

Résumé
Les infections transmissibles sexuellement et par le sang (ITSS) restent un problème de 
santé important au Canada et partout dans le monde. Pour orienter les efforts du Canada 
et contribuer aux efforts mondiaux visant à réduire les répercussions des ITSS sur la santé, 
un cadre pancanadien a été élaboré et a été appuyé par les ministres fédéral, provinciaux et 
territoriaux de la santé. Le cadre présente une approche globale et complète pour lutter contre 
les ITSS. Étant donné que les ITSS ont en commun des facteurs de risques courants, des voies 
de transmission et des populations touchées, une approche intégrée a été adoptée. Le cadre 
établit une vision pour le Canada dans laquelle les ITSS sont rares et où les personnes vivant 
avec les ITSS reçoivent les soins et le soutien dont elles ont besoin. Le succès du cadre sera 
mesuré par rapport aux objectifs en matière d’ITSS à l’échelle mondiale et aux progrès réalisés 
dans l’atteinte des objectifs stratégiques suivants : réduire l’incidence des ITSS au Canada, 
améliorer l’accès au dépistage, au traitement, aux soins de santé et au soutien continus et 
réduire la stigmatisation et la discrimination qui créent une vulnérabilité aux ITSS. Le cadre 
comprend quatre piliers interconnectés qui s’étendent à l’ensemble du suivi des soins des 
ITSS : la prévention, le dépistage, l’amorce des soins et des traitements, ainsi que les soins et 
le soutien continus. Le cadre reconnaît que la création d’un environnement favorable englobe 
l’ensemble de conditions juridiques, sociales, culturelles, physiques et structurelles interreliées 
qui contribuent au succès des programmes, des politiques et des mesures liées aux ITSS. Grâce 
à ce cadre, le Canada unifie et communique une approche commune pour lutter contre les 
ITSS tout en respectant la souplesse exigée par les jurisdictions fédéraux et les secteurs pour 
tenir compte des différents besoins et priorités. Comme il est mentionné dans ce cadre, les 
gouvernements fédéraux, provinciaux et territoriaux définiront des cibles et des indicateurs 
pour le Canada qui leur permettront de mesurer leurs progrès et orienter leurs priorités 
respectives relatives aux piliers du cadre. 
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Introduction
Les infections transmissibles sexuellement et par le sang (ITSS) 
restent un problème de santé important au Canada, même si 
elles peuvent être en grande partie évitées, traitées et, dans 
bien des cas, guéries. Les taux de certaines ITSS sont toujours à 
la hausse au Canada, et la dynamique mondiale visant à éliminer 
les nouvelles infections augmente. À cette fin, le Canada appuie 
les objectifs de développement durable des Nations Unies, ainsi 
que les stratégies mondiales du secteur de la santé pour lutter 
contre le VIH, l’hépatite virale et les infections transmissibles 
sexuellement (ITS) du Programme commun des Nations Unies 
sur le VIH/SIDA (ONUSIDA) et de l’Organisation mondiale de 
la Santé (OMS). Ces objectifs et stratégies appellent les pays 
à prendre des mesures pour éliminer les ITSS en tant que 
problèmes majeurs de santé d’ici 2030 (1).

Pour orienter les efforts du Canada et contribuer aux efforts 
mondiaux visant à réduire leurs répercussions sur la santé, un 
cadre pancanadien, intitulé Réduction des répercussions sur la 
santé des infections transmissibles sexuellement et par le sang 
(ITSS) au Canada d’ici 2030 : un cadre d’action pancanadien 

sur les ITSS a été élaboré par l’Agence de la santé publique du 
Canada et a été appuyé par les ministres fédéral, provinciaux et 
territoriaux de la santé (2). Le présent article est un résumé du 
rapport complet. 

L’état des ITSS au Canada
Au cours des dernières années, le nombre de nouveaux cas 
d’infection au VIH et au virus de l’hépatite C (VHC) est demeuré 
relativement stable au Canada, bien qu’il y ait des différences à 
l’échelle régionale et dans certaines communautés. On estime 
que 65 000 personnes vivaient avec le VIH au Canada à la fin 
de l’année 2014, dont environ 20 % n’étaient pas au courant 
de leur état (2). Les homosexuels, les bisexuels et les hommes 
ayant des relations sexuelles avec d’autres hommes (âgés de 
15 ans et plus) représentaient environ 2,5 % de la population, 
mais représentent pourtant près de 50 % des personnes vivant 
avec une infection au VIH et plus de 50 % des nouveaux cas 
d’infection au VIH au Canada en 2014 (3). En 2011, on estimait 
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qu’entre 221 000 et 246 000 Canadiens étaient atteints d’une 
infection chronique par VHC, dont environ 44 % n’étaient pas au 
courant de leur état (4). 

Le nombre de nouveaux cas d’infection à Chlamydia trachomatis, 
d’infection gonococcique et de syphilis diagnostiqués augmente 
de façon constante depuis le milieu des années 1990, en dépit 
de nombreuses interventions de santé publique visant à prévenir, 
à diagnostiquer et à traiter ces infections (5). Entre 2005 et 2014, 
le taux de cas déclarés d’infection à Chlamydia trachomatis 
a augmenté de 49 %, le taux de cas déclarés d’infection 
gonococcique a augmenté de 61 %, et le taux de cas déclarés de 
syphilis a augmenté de 95 %.

Le Canada a réalisé des progrès dans des domaines tels que 
l’amélioration de l’accès à des traitements novateurs, la création 
de solides systèmes de surveillance pour le contrôle des 
infections et le renforcement de la capacité des organisations 
communautaires. Cependant, malgré les outils créés et les 
progrès réalisés, le nombre de nouvelles infections au Canada 
demeure à un niveau inacceptable. Il est temps pour le Canada 
de mettre de l’avant une nouvelle approche pour réduire le 
nombre de nouvelles infections, améliorer les résultats en 
matière de santé et contribuer aux efforts mondiaux.

Une approche intégrée
En 2016 et 2017, des mesures concrètes qui pourraient avoir 
d’importantes répercussions sur les taux d’ITSS au Canada 
ont été déterminées grâce à des sondages en ligne et à des 
réunions en personne avec un large éventail de partenaires et 
d’intervenants, notamment des personnes vivant avec le VIH 
et l’hépatite virale, des représentants des populations clés et 
des communautés et des organismes des Premières Nations, 
des Inuits et des Métis, des cliniciens et d’autres professionnels 
de la santé, des organismes communautaires et de la société 
civile, des chercheurs, des gouvernements des provinces et des 
territoires et des représentants de l’industrie pharmaceutique. 
Ces consultations ont permis d’éclairer le cadre au moyen d’un 
processus itératif.

Le cadre présente une approche globale et complète pour lutter 
contre les ITSS. Étant donné que les ITSS ont en commun des 
facteurs de risques courants, des comportements à risque, des 
voies de transmission ainsi que les populations clés qui sont 
touchées par elles, le Canada s’est orienté vers une approche 
intégrée. En même temps, il est reconnu que les approches 
propres aux infections demeurent adaptées dans certaines 
circonstances ou communautés. On s’attend à ce que les 
partenaires et les intervenants à l’échelle du Canada consultent 
le cadre pour éclairer leur travail. Une approche collaborative 
sera essentielle à la réussite, puisqu’aucun secteur ne peut 
réduire seul les répercussions des ITSS sur la santé.

Cadre pancanadien sur les ITSS
Le cadre établit une vision pour le Canada dans laquelle les ITSS 
sont rares et où les personnes vivant avec les ITSS reçoivent les 
soins et le soutien dont elles ont besoin. Le succès du cadre sera 
mesuré par rapport aux objectifs en matière d’ITSS à l’échelle 
mondiale, et les progrès réalisés dans l’atteinte de ces objectifs 
appuieront les objectifs stratégiques suivants, plus généraux, 
pour le Canada :

•	 Réduire l’incidence des ITSS au Canada;
•	 Améliorer l’accès au dépistage, au traitement, aux soins de 

santé et au soutien continus;
•	 Réduire la stigmatisation et la discrimination qui créent une 

vulnérabilité aux ITSS.

Une série de principes directeurs ont été adoptés pour guider 
la façon dont nous luttons collectivement contre les ITSS au 
Canada (tableau 1).

Le cadre comprend quatre piliers interconnectés qui s’étendent 
au suivi des soins des ITSS dans son ensemble : 

•	 La prévention fait la promotion des connaissances sur la 
santé sexuelle, change les attitudes et les comportements 
et appuie les interventions existantes ou émergentes en 
matière de prévention (p. ex., la prophylaxie préexposition 
contre le VIH et les vaccins);

•	 Le dépistage fait la promotion de l’offre systématique de 
tests de dépistage et de nouvelles analyses au point de 
service, et lutte pour éliminer les obstacles existants à l’accès 
aux tests de dépistage;

Principes 
directeurs

Définitions

Participation 
significative des 
personnes vivant 
avec le VIH et 
l’hépatite virale et des 
populations clés

Les personnes vivant avec le VIH et l’hépatite 
virale et les populations clés participent de 
façon significative à l’élaboration et à la mise en 
œuvre des politiques et des programmes qui les 
concernent.

Progression vers 
la vérité et la 
réconciliation

Des politiques et des programmes pour lutter 
contre les ITSS chez les peuples autochtones 
sont élaborés par et avec les communautés 
des Premières Nations, des Inuits et des Métis, 
dans une relation qui repose sur le respect 
mutuel; ils sont fondés sur la compréhension et 
la reconnaissance des effets permanents de la 
colonisation, des conséquences sociales et sur 
la santé des pensionnats indiens, des inégalités 
structurelles et du racisme systémique, de même 
que sur la réponse à ces enjeux.

Approche intégrée Les interventions et les programmes visent à 
prendre en compte la complexité et la nature 
interdépendante des facteurs de risque et des 
voies de transmission des ITSS, tout en permettant 
l’adoption d’approches propres aux maladies 
lorsqu’elles sont pertinentes.

Pertinence culturelle Les politiques et les programmes de lutte contre 
les ITSS reflètent et respectent les réalités et les 
pratiques culturelles tout en assurant la sécurité 
des personnes et des collectivités.

Droits de la personne Chaque personne, sans égard à son orientation 
sexuelle, à sa race, à sa culture, à son genre, à 
ses capacités ou à ses pratiques personnelles, est 
importante, et ses droits sont reconnus, respectés 
et promus.

Équité en matière de 
santé

Chaque personne, sans égard à son sexe, son 
genre, sa race, son revenu, son orientation 
sexuelle, son emplacement géographique, son 
statut, son âge ou sa culture, a un accès équitable 
à des renseignements et à des services de qualité 
fournis par des professionnels de la santé et 
d’autres fournisseurs de première ligne qualifiés.

Approche 
multisectorielle

Des approches multisectorielles et 
multidisciplinaires de prévention et de soins 
sont adoptées pour améliorer la collaboration et 
s’assurer que les interventions tiennent compte de 
l’ensemble des besoins de la personne en matière 
de mieux-être.

Politiques et 
programmes fondés sur 
des données probantes

Les interventions et les programmes sont 
systématiquement élaborés et orientés par les 
données de surveillance, les recherches ainsi que 
d’autres données probantes récentes.

Tableau 1 : Principes directeurs du cadre pancanadien 
de 2018 pour réduire les ITSS (2)
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•	 L’amorce des soins et des traitements fait la promotion de 
soins et de traitement en temps opportun ainsi que de la 
prise de nouveaux médicaments pour toutes les populations; 

•	 Les soins et le soutien continus font la promotion des 
efforts visant à maintenir et à renouer le dialogue avec les 
personnes atteintes d’ITSS chroniques au sein des services 
de soins et comprennent l’élaboration de modèles de 
soins « globaux » interdisciplinaires et multisectoriels qui 
intègrent les services liés aux ITSS dans les cliniques de soins 
primaires. 

En plus de ses principaux piliers, le cadre reconnaît la nécessité 
de créer un environnement favorable pour assurer la réussite 
des mesures liées aux piliers du cadre. Un environnement 
favorable crée les conditions nécessaires pour assurer une 
couverture équitable, augmenter l’adoption des services de 
santé et en améliorer la qualité. Cet environnement englobe 
l’ensemble de conditions juridiques, sociales, culturelles, 
physiques et structurelles interreliées qui contribuent au succès 
des programmes, des politiques et des mesures liées aux ITSS. 
La figure 1 présente un schéma du cadre.

Le cadre définit 26 possibilités d’action réparties entre tous les 
piliers, y compris l’environnement favorable qui peut être utilisé 
pour orienter les mesures prises par des gens de populations 

clés tels que les dirigeants et les communautés autochtones, 
la société civile, les professionnels de la santé, les associations 
professionnelles et les organismes d’attribution, le secteur 
privé et de tous les niveaux de gouvernement. Enfin, le cadre 
reconnaît également les systèmes de surveillance, la recherche, 
la mobilisation des connaissances et la surveillance et l’évaluation 
comme d’importantes activités transversales.

Conclusion et prochaines étapes
Grâce au cadre pancanadien, le Canada unifie et communique 
une approche commune pour lutter contre les ITSS tout en 
respectant la souplesse exigée par les administrations et les 
secteurs pour tenir compte des différents besoins et priorités. 
Les gouvernements fédéral, provinciaux et territoriaux se 
sont engagés à développer des cibles et des indicateurs pour 
le Canada qui leur permettront de mesurer leurs progrès et 
d’orienter leurs priorités respectives relatives aux piliers du 
cadre. 

Le gouvernement du Canada élabore un plan de mise en œuvre 
qui déterminera des mesures précises que le gouvernement 
fédéral devra prendre au cours des cinq prochaines années et qui 
contribueront à l’élimination des ITSS et à l’atteinte des objectifs 
stratégiques établis dans le cadre.
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Éclosion communautaire d’une infection 
invasive à streptocoque du groupe A en 
Ontario, Canada 

C Dickson1, MT Pham2*, V Nguyen2, C Brubacher2, MS Silverman3,4, K Khaled2, G Hovhannisyan2 

Résumé
Contexte : Les éclosions d’infection invasive à streptocoque du groupe A (iSGA) survenaient 
traditionnellement en établissement. De plus en plus d’éclosions communautaires ont été 
signalées, souvent au sein de populations marginalisées. Toutefois, il existe peu de lignes 
directrices pour gérer les éclosions d’iSGA dans ces milieux.

Objectif : Décrire l’éclosion persistante d’iSGA dans la région ontarienne de Middlesex-London 
et les problèmes qui surgissent lorsque les lignes directrices actuelles sont appliquées en milieu 
communautaire à une population marginalisée.

Méthodologie : L’enquête sur l’éclosion comprenait l’ensemble des cas d’iSGA survenus à 
Middlesex-London, du 1er avril 2016 au 28 février 2018. Des échantillons cliniques ont été 
soumis aux laboratoires provinciaux et fédéraux pour fins de typage. La gestion de santé 
publique de l’éclosion impliquait des inspections sanitaires de l’environnement, le dépistage 
des contacts, la chimioprophylaxie pour les contacts directs, l’écouvillonnage afin de 
déterminer les taux de colonisation de Streptococcus pyogenes et la communication avec les 
parties prenantes et la population en général.

Résultats : Au total, 156 cas confirmés d’iSGA touchant 147 personnes ont été signalés en 
moins de deux ans. Plus de 60 % des cas étaient des hommes (n = 91) et près de la moitié 
(n = 71) du nombre total de cas représentait des personnes toxicomanes ou mal logées. Sur 
les 65 cas de toxicomanie, 58 personnes (89 %) consommaient des drogues injectables. Les 
principaux défis au contrôle de la présente éclosion sont de joindre les personnes toxicomanes 
ou mal logées, de relever leurs antécédents médicaux et d’obtenir la liste de leurs contacts, 
de faciliter la réalisation du traitement, de gérer les infections concomitantes comme le virus 
d’immunodéficience humaine (VIH) et celui de l’hépatite C (VHC) et d’optimiser les conditions 
sanitaires de l’environnement. Les lignes directrices ont été adaptées afin qu’on offre la 
chimioprophylaxie aux personnes contactées qui échangent des drogues ou du matériel 
d’injection avec un porteur connu de l’iSGA, quelle que soit la gravité clinique de son cas. Afin 
d’optimiser la réalisation du traitement, une dose individuelle d’azithromycine a été administrée 
aux personnes en contact étroit avec les cas de personnes toxicomanes ou mal logées. Des cas 
présentant une souche résistante au macrolide emm9 sont récemment apparus.

Conclusion : L’application des lignes directrices pour les éclosions d’iSGA en établissement a 
été inefficace au contrôle de la présente éclosion communautaire. Des lignes directrices visant 
à gérer les éclosions communautaires d’iSGA sont nécessaires, particulièrement lorsqu’une 
éclosion concerne des populations marginalisées.
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Introduction
En mai 2016, une éclosion communautaire d’infection invasive 
au streptocoque du groupe A (iSGA) a été déclarée par le 
médecin hygiéniste du Bureau de santé de Middlesex-London, 

servant une communauté rurale-urbaine comptant moins de 
500 000 habitants en Ontario. Malgré l’application des lignes 
directrices actuelles pour les éclosions en établissement, qui 
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avaient été adaptées à cette éclosion communautaire, cette 
dernière se poursuit. Le but du présent rapport est de décrire 
la présente éclosion communautaire : l’épidémiologie des cas 
recensés, la réponse de santé publique et les défis qui surgissent 
lorsqu’on essaie d’appliquer des lignes directrices conçues pour 
des établissements.

Contexte
Les streptocoques du groupe A (SGA) sont des bactéries 
pathogènes humaines qui colonisent la gorge ou la peau et qui 
peuvent être présentes chez les porteurs asymptomatiques. 
Cette bactérie Gram positif peut causer un large spectre 
de maladies, qu’elles soient invasives ou non. Les maladies 
non invasives comprennent la pharyngite (p. ex., l’angine 
streptococcique), l’impétigo, la scarlatine et la cellulite (1,2). 
Les infections invasives à streptocoques du groupe A (iSGA) 
surviennent lorsque les pathogènes infectent des sites 
qui sont normalement stériles, comme le sang, le liquide 
céphalo-rachidien, les articulations, le liquide pleural ou 
péricardique (1,3). L’encadré 1 résume la définition de cas du 
ministère de la Santé et des Soins de longue durée de l’Ontario 
pour les cas d’iSGA confirmés en laboratoire (3). Bien que peu 
fréquente lorsqu’on la compare à l’infection non invasive à SGA, 
l’iSGA est associée à un taux de morbidité et de mortalité élevé, 
car la bactérie cause de graves séquelles comme la pneumonie, 
la méningite, la fasciite nécrosante, la sepsie et le syndrome 
de choc toxique streptococcique (4,5). Pour les isolats de 
SGA, la protéine M (encodée par le gène emm) est un facteur 
épidémiologique de virulence important qui affecte la capacité 
du pathogène à éluder la réponse immunitaire humaine à 
l’infection (6).

Historiquement, les éclosions d’iSGA sont survenues dans des 
établissements de soins de longue durée (7-10), des centres 
hospitaliers (8) et des garderies (11-14). Les Lignes directrices 
pour la prévention et le contrôle de la maladie invasive due au 
streptocoque du groupe A de l’Agence de la santé publique 
du Canada de 2006 portent sur la gestion de la maladie 
dans ces établissements (15). Les protocoles (3,16) et les 
recommandations (17) provinciaux qui ont suivi se sont aussi 
concentrés sur ces milieux.

Cependant, les récentes éclosions d’infection au SGA, 
qu’elles soient invasives ou non, ont été signalées en milieu 
communautaire, souvent auprès de populations marginalisées. 
Par exemple, des éclosions de SGA ont été signées dans un 
refuge pour sans-abris de Toronto, en Ontario (18), dans une 
population de sans-abris de l’Alaska, aux États-Unis (19), auprès 
de toxicomanes en Angleterre et au pays de Galles (20) et dans 
une population présentant une haute prévalence de toxicomanie, 
d’alcoolisme et d’itinérance à Thunder Bay, en Ontario (21).

Les lignes directrices canadiennes pour les éclosions d’iSGA 
en établissement comprennent une analyse rétrospective des 
dossiers, le recensement des personnes qui ont des contacts 
étroits avec les cas ciblés, la sensibilisation de ces personnes aux 
symptômes, l’application stricte des normes de pratique de lutte 
contre les infections ainsi qu’une chimioprophylaxie de 10 jours 
pour les personnes qui ont des contacts étroits avec un cas grave 
confirmé (15). Cependant, ces lignes directrices sont difficiles à 
mettre en œuvre auprès des populations marginalisées.

En 2004, l’Agence de protection de la santé du Royaume-Uni a 
publié des lignes directrices provisoires pour la gestion de cas 

d’iSGA contractés hors établissement (22). Bien que ces lignes 
directrices reconnaissent que les cas survenant dans les refuges 
pour sans-abris puissent poser quelques difficultés aux plans 
d’action de la santé publique, les recommandations n’offrent pas 
de mesures additionnelles pour les populations marginalisées. 
Par exemple, il n’existe pas de mesures permettant de contrer 
les obstacles à l’accès aux soins de première ligne, de joindre les 
personnes touchées (p. ex., les personnes qui ne possèdent pas 
de numéro de téléphone personnel ni d’adresse fixe), d’obtenir 
la divulgation complète de leurs contacts, ni de relever le défi 
que représente suivre une cure de 10 jours dans son entier (16).

Méthodologie

Détection et investigation de l’éclosion
Entre janvier 2015 et mars 2016, l’incidence moyenne 
mensuelle d’iSGA au Bureau de santé de Middlesex-London 
était de 1,73 cas par mois au total et 0,47 cas par mois 

Abréviations : ALT, alanine aminotransférase; AST, aspartate aminotransférase; ADN : 
acide désoxyribonucléique; SGOT, transaminase glutamique oxalo-acétique sérique; SGPT, 
transaminase glutamique-pyruvique sérique
a Selon le Protocole concernant les maladies infectieuses du ministère de la Santé et des Soins 
de longue durée de l’Ontario (http://www.health.gov.on.ca/en/pro/programs/publichealth/
oph_standards/docs/gas_cd.pdf) 

Encadré 1 : Définition d’un cas de streptocoques du 
groupe A invasif confirmé en laboratoirea

Isolement d’un streptocoque du groupe A (Streptococcus 
pyogenes) ou de la détection d’ADN au moyen d’un test 
d’amplification des acides nucléiques d’un site normalement 
stérile (p. ex., le sang, le liquide céphalo-rachidien, le liquide 
articulaire, le liquide pleural, le liquide péricardique), avec 
ou sans indication de gravité clinique

OU

Isolement d’un streptocoque du groupe A d’un site non 
stérile (p. ex., la peau) avec indication de gravité. La gravité 
clinique est définie comme l’un des éléments suivants :

•	 le syndrome de choc toxique streptococcique, qui 
est caractérisé par de l’hypotension (tension artérielle 
systolique inférieure à 90 mm Hg chez les adultes ou 
inférieure au 5e rang centile selon l’âge des enfants) et au 
moins deux (2) des symptômes suivants :

•	 une insuffisance rénale (créatinine supérieure à 177 
μmol/L pour les adultes);

•	 une coagulopathie (numération plaquettaire inférieure 
ou égale à 100 000 mm3 ou une coagulation 
intravasculaire disséminée);

•	 une anomalie de la fonction hépatique (AST (SGOT), 
ALT (SGPT) ou un taux de bilirubine totale égale ou 
2 fois supérieures la limite normale supérieure selon 
l’âge);

•	 un syndrome de souffrance respiratoire chez l’adulte;
•	 une éruption érythémateuse maculaire généralisée qui 

peut desquamer;

•	 une nécrose des tissus mous, y compris une fasciite 
nécrosante, la myosite ou la gangrène;

•	 une méningite;
•	 la mort;
•	 une combinaison de ces états.

http://www.health.gov.on.ca/en/pro/programs/publichealth/oph_standards/docs/gas_cd.pdf
http://www.health.gov.on.ca/en/pro/programs/publichealth/oph_standards/docs/gas_cd.pdf
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parmi les personnes toxicomanes ou mal logées. Sur une 
période de 25 jours, du mois d’avril au mois de mai 2016, 
cinq cas de personnes toxicomanes atteintes d’iSGA ont été 
signalés au Bureau de santé de Middlesex-London. Ce chiffre 
représente plus de deux écarts-types de la moyenne mensuelle 
de l’ensemble des cas (2 écarts-types + moyenne = 3,8) 
et pour les cas de personnes toxicomanes ou mal logées 
(2 écarts-types + moyenne = 1,5). Comme les iSGA peuvent 
entraîner de graves conséquences cliniques (y compris la mort), 
le Bureau a déclaré une éclosion communautaire d’iSGA sur son 
territoire de compétence le 12 mai 2016.

La définition d’un cas d’éclosion comprend l’ensemble 
des cas d’iSGA confirmés en laboratoire dans la région de 
Middlesex-London pour un épisode précisément daté du 
1er avril 2016 ou des jours suivants. La date précise de l’épisode 
est la date la plus antérieure à laquelle l’apparition des 
symptômes a été enregistrée, la date de collecte des échantillons 
de laboratoire ou la date du signalement à la santé publique. Le 
présent article comprend des cas signalés au Bureau de santé de 
Middlesex-London jusqu’au 28 février 2018 inclusivement.

En Ontario, le typage moléculaire n’est pas effectué de manière 
systématique sur les échantillons d’iSGA. Dans le cadre de 
l’investigation de l’éclosion, les échantillons de laboratoire ont 
été envoyés aux laboratoires de Santé publique Ontario pour 
un typage par électrophorèse en champ pulsé (ECP) et au 
Laboratoire national de microbiologie pour un typage emm.

Dépistage des contacts
Le dépistage des contacts cible les personnes en contact étroit 
avec les personnes atteintes d’iSGA, défini selon les Lignes 
directrices pour la prévention et le contrôle de la maladie 
invasive due au streptocoque du groupe A de l’Agence de 
la santé publique du Canada (15) (résumé à l’encadré 2). Le 
personnel du Bureau de santé de Middlesex-London a tenté de 
communiquer avec l’ensemble des contacts ciblés afin de les 
informer des symptômes de l’iSGA, de les aviser de consulter 
un professionnel de la santé si l’un des symptômes cliniques de 
l’iSGA se manifestait et de déterminer si la chimioprophylaxie 
serait indiquée.

Évaluation du facteur de risque
Toutes les personnes qui ont mentionné l’utilisation de 
drogues illicites (p. ex., des opioïdes, de la cocaïne, des 
méthamphétamines) au cours des six mois précédant le 
diagnostic étaient considérées comme des « personnes 
toxicomanes », mais les consommateurs exclusifs de cannabis ont 
été exclus. Les « personnes mal logées » étaient définies comme 
des personnes sans adresse fixe, vivant dans des refuges pour 
sans-abris ou des maisons de groupe ou encore dormant chez 
des amis de façon temporaire. Afin de mieux comprendre si les 
pratiques de consommation de drogues peuvent contribuer à 
la transmission de l’iSGA, un questionnaire amélioré portant 
sur l’usage de drogue et destiné aux personnes toxicomanes 
atteintes d’iSGA a été conçu avec la collaboration de partenaires 
communautaires. Le questionnaire a été à l’essai en avril 2017. 
Il était disponible sur demande entre le 1er mai 2017 et le 
31 janvier 2018.

Inspections sanitaires de l’environnement
Afin d’évaluer les conditions de vie sur les lieux associés à chacun 
des cas, les inspecteurs de la santé publique du Bureau de 
santé de Middlesex-London ont procédé à des visites des lieux 
dans des maisons de chambres non autorisées (une maison ou 
un édifice où plusieurs locataires payant leur loyer de manière 
individuelle partagent une cuisine et des installations sanitaires) 
et des maisons d’hébergement autorisées. Des visites des lieux 
dans des refuges pour sans-abris ont aussi été réalisées afin de 
jauger les interactions de la clientèle, la qualité des installations 
sanitaires et la disponibilité de services de soins de santé pour la 
clientèle.

Analyse des données
La liste descriptive des cas a été extraite du Système intégré 
d’information sur la santé publique et importée dans un 
fichier Microsoft Excel (version 2010; Microsoft Inc, Redmond, 
Washington, États-Unis). La liste descriptive comprend des 
renseignements comme l’âge, le sexe, l’adresse, la date 
de l’épisode et les résultats des tests en laboratoire. Des 
renseignements additionnels compris dans la base de données 
interne du contrôle des maladies infectieuses du Bureau de santé 
de Middlesex-London (p. ex., la consommation de drogues, 
l’hébergement, les conditions actuelles, les symptômes, la 
gravité clinique) ont été ajoutés au chiffrier. Les analyses ont 
été réalisées avec Microsoft Excel et STATA/SE (version 14.0; 
StataCorp, College Station, Texas, États-Unis). Les ratios de taux 
(RT) et le test du chi carré de Pearson (ou test exact de Fisher) 
ont servi à évaluer la différence de proportion entre les groupes.

Résultats
Un total de 156 cas d’iSGA confirmés, avec une date précise 
d’apparition située entre le 1er avril 2016 et le 28 février 2018, 
ont été signalés au Bureau de santé de Middlesex-London. Ces 
cas correspondent à 147 personnes, car neuf d’entre elles ont 
vécu deux épisodes séparés au cours de la période de 23 mois. 
Une personne présentant un cas récent d’iSGA a été ciblée 
comme contact étroit potentiel d’un autre cas (c.-à-d. que le 
contact pourrait avoir été le cas de référence), autrement, aucun 
cas secondaire d’iSGA n’a été signalé parmi les contacts étroits. 

Abréviation : iSGA, infection invasive au streptocoque du groupe A 

Encadré 2 : Définition des contacts étroits des cas 
d’infection à l’iSGA (15)

•	 contacts au domicile de la personne atteinte d’une durée 
moyenne d’au moins 4 heures par jour au cours des 7 
derniers jours ou 20 heures par semaine passées auprès 
de la personne atteinte;

•	 contacts à l’extérieur du domicile de la personne atteinte 
et qui ont partagé son lit ou ont eu des relations sexuelles 
avec elle;

•	 personnes qui ont eu un contact direct avec les sécrétions 
de la muqueuse orale ou nasale de la personne atteinte 
(p. ex., le contact par le bouche-à-bouche, l’échange d’un 
baiser profond) ou ont eu des contacts non protégés avec 
une lésion ouverte de la peau de la personne atteinte;

•	 consommateurs de drogues injectables qui ont échangé 
des aiguilles avec la personne atteinte.
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La figure 1 montre une courbe épidémique des cas par mois du 
déclenchement, du 1er janvier 2015 au 28 février 2018.

Les personnes atteintes avaient de 3 à 98 ans (âge médian : 47). 
On comptait plus d’hommes (91 sur 147; 61 %) que de femmes 
(tableau 1).

Les cas d’iSGA ont été classés selon deux groupes de personnes 
différents. Dans le premier groupe, environ la moitié des cas 
(48 %; 71 sur 147) provenaient de populations marginalisées 
définies comme toxicomanes ou mal-logées. De ceux-ci, 
29 cas (41 %) étaient exclusivement toxicomanes, six cas (8 %) 
étaient exclusivement mal logés et 36 cas (51 %) étaient à la 
fois toxicomanes et mal logés. Parmi les cas de toxicomanie ou 
de personnes mal logées (n = 71), la plupart appartenaient au 
groupe d’âge des 30-39 ans (20 sur 71; 28 %). De plus, 52 cas 
(73 %) étaient co-infectés au virus de l’hépatite C (VHC) et 15 
(21 %) au virus d’immunodéficience humaine (VIH). Presque tous 
les cas (14 sur 15; 93 %) porteurs du VIH étaient co-infectés au 
VHC. Pour ceux qui ne connaissent pas leur statut sérologique 
(VIH ou VHC), le dépistage réalisé au moment du traitement 
contre l’iSGA a découvert de nouveaux cas de VHC (n = 8) et de 
VIH (n = 3) qu’on a commencé à soigner au centre hospitalier.

Le second groupe était formé de personnes qui n’étaient 
ni toxicomanes ni mal logées (n = 76). Environ 22 % des 
participants avaient de 50 à 59 ans et représentaient le plus 
grand groupe d’âge (17 sur 76). Un peu plus de 10 % (8 sur 
76) des personnes étaient porteuses du VHC et aucun n’était 

porteur du VIH. Au total, ce groupe était presque sept fois 
moins susceptible de contracter le VHC comparativement 
aux toxicomanes ou aux personnes mal logées (intervalle de 
confiance [IC] de 95 % : 3,56 à 13,6). Cependant, les probabilités 
d’avoir une maladie cliniquement grave étaient plus élevées 
(RT : 1,85; IC de 95 % : 1,18 à 2,89). Les probabilités d’avoir une 
fasciite nécrosante (RT : 3,08; IC de 95 % : 1,18 à 8,06) et d’avoir 
recours au traitement à l’unité des soins intensifs étaient aussi 
plus élevés (RT : 2,22, IC de 95 % : 1,21 à 4,08) (tableau 2).

Pratiques de consommation chez toxicomanes
Parmi les cas signalés au Bureau de santé de Middlesex-London 
entre le 1er mai 2017 et le 31 janvier 2018, 69 % (18 sur 26) des 
cas de toxicomanie ont répondu au questionnaire amélioré 
portant sur les drogues. Ces personnes avaient de 18 à 56 ans 
(âge médian : 35,5) et 61 % étaient des hommes (11 sur 18). La 
majorité des cas (94 %; 17 sur 18) ont consommé des drogues 
injectables alors que 78 % (14 sur 18) ont consommé de 

Tableau 1 : Caractéristiques des cas d’infection 
invasive à streptocoque du groupe A dans la région 
de Middlesex-London, Ontario, du 1er avril 2016 au 
28 février 2018, (n = 147 personnes)a

Caractéristiques n (%)b Taux par 
100,000

Sexe

Hommes 91 (62) 21,4

Femmes 56 (38) 13

Groupe d’âge (années)

0–9 6 (4) 8,1

10–19 2 (1) 1,3

20–29 21 (14) 13,1

30–39 27 (18) 25,1

40–49 25 (17) 18,6

50–59 33 (23) 24,9

60–69 16 (11) 16,9

70–79 8 (5) 18,1

80–89 7 (5) 15,4

90–99 2 (1) 19,6

Facteurs de risque

Toxicomaniec 65 (44) s.o

Consommation de drogues injectable 58 (40) s.o

Itinérance ou mal logement 42 (29) s.o

Toxicomanie ou mal logement 71 (48) s.o

Infection au VHC déclarée 60 (41) s.o

Infection au VIH déclarée 15 (10) s.o

Abréviations : VHC, infection à l’hépatite C virale; VIH, virus de l’immunodéficience humaine; s.o., 
sans objet
a Pour les personnes porteuses de deux infections au cours de la période (n = 9), seul le premier 
épisode a été retenu
b La somme n’est pas exactement de 100 % en raison de l’arrondissement au nombre entier le 
plus près
c Toutes les personnes qui ont mentionné l’utilisation de drogues illicites (p. ex., des opioïdes, 
de la cocaïne, des méthamphétamines) au cours des six mois précédant le diagnostic; les 
consommateurs exclusifs de cannabis ont été exclus.
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Figure 1 : Cas d’infection invasive à streptocoque du 
groupe A dans la région de Middlesex-London, Ontario, 
par mois du déclenchement (du 1er janvier 2015 au 
28 février 2018)a 

a Comprend les cas signalés jusqu’au 20 mars 2018
Légende : Les barres vertes représentent les cas intégrés à l’investigation de l’éclosion (à partir 
du 1er avril 2016). Les barres grises représentent les cas dont la date de déclenchement est 
antérieure au début de l’éclosion.
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l’hydromorphone au cours des six derniers mois. Concernant les 
pratiques de consommation de drogue spécifiques, 47 % (8 sur 
17) ont mentionné réutiliser du matériel d’injection personnel, 
24 % (4 sur 17) ont avoué échanger du matériel d’injection, 
71 % (12 sur 17) ont dit réutiliser un chauffoir ou le laver et 47 % 
(8 sur 17) ont mentionné utiliser la méthode « brasser et cuire » 
(c.-à-d. sans utilisation de chaleur) pour préparer la drogue avant 
l’injection.

Lorsqu’on leur a demandé s’ils utilisaient sur leur peau des 
tampons ou des lingettes imbibés d’alcool avant l’injection, 76 % 
(13 sur 17) ont avoué en utiliser « jamais » ou « parfois » et 24 %  
(4 sur 17) ont répondu « toujours ».

Types emm et groupes ECP
En date du 22 mars 2018, le Bureau de santé de 
Middlesex-London avait procédé au typage emm pour 
71 % (111 sur 156) cas et obtenu des groupes ECP pour 
60 % (94 sur 156) des cas. À ce jour, 13 types emm ont été 
répertoriés (tableau 3). Parmi les cas de personnes qui n’étaient 
ni toxicomanes ni mal logées, le sous-type le plus répandu était 
emm1 (29 %; 14 sur 49). Parmi les cas de personnes qui étaient 
toxicomanes ou mal logées, les sous-types les plus répandus 
étaient emm81 (44 %; 27 sur 62), emm74 (29 %, 18 sur 62) et 

emm9 (17 %; 11 sur 62). Un examen des dossiers médicaux des 
personnes porteuses d’emm9 a démontré qu’elles étaient toutes 
résistantes aux macrolides (communication personnelle. John M, 
7 février 2018, London Health Sciences Centre).

Riposte des services de santé publique
Le Bureau de santé de Middlesex-London est entré en 
communication avec un large éventail de partenaires 
communautaires, qui comprennent des refuges pour sans-abris, 
des établissements d’échange de seringues, des premiers 
répondants et d’autres fournisseurs de services, afin d’augmenter 
la sensibilisation aux risques des iSGA et à leurs symptômes. 
Les renseignements ont été diffusés par différents moyens, 
comme l’infolettre destinée aux médecins du Bureau de santé 
de Middlesex-London, des avis aux partenaires communautaires 
et des affiches exposées dans les établissements d’échange 
de seringues, les refuges et les cliniques qui desservent les 
personnes toxicomanes ou mal logées.

Le Bureau de santé de Middlesex-London a aussi poursuivi la 
promotion des pratiques exemplaires de réduction des méfaits 
afin de prévenir la transmission (p. ex., ne pas échanger de 
seringues, utiliser des tampons d’alcool au site d’injection, ne 
pas lécher la peau ou le bout de l’aiguille avant de procéder à 
l’injection, chauffer la drogue avant de l’injecter) et a encouragé 
les cliniques recevant les cas aiguillés à traiter les possibles 
maux de gorge, cellulites ou infections de plaies. Des rencontres 
avec les parties prenantes ont aussi été organisées afin de faire 
connaître les faits les plus récents sur l’éclosion, de discuter des 
stratégies permettant de détecter les cas de façon précoce et 

Tableau 2 : Caractéristiques cliniques des infections 
invasives à streptocoque du groupe A dans la région 
de Middlesex-London, Ontario, classées selon la 
consommation de drogues ou le statut de mal logé, du 
1er avril 2016 au 28 février 2017  (n = 156 cas) 

Abréviations : IC, intervalle de confiance; s.o., sans objet;
a Non mutuellement exclusif; certains cas peuvent avoir plus d’une caractéristiques cliniques. De 
ce fait, la somme des pourcentages dépassent le nombre 100
b Arrondi au nombre entier le plus près
c Preuve de gravité clinique définie par le Protocole concernant les maladies infectieuses du 
ministère de la Santé et les Soins de longue durée de l’Ontario (http://www.health.gov.on.ca/en/
pro/programs/publichealth/oph_standards/docs/gas_cd.pdf) 

Caractéristiques 
cliniquesa

Toxicomanie 
ou mal-

logement 

n (%)b

Ni 
toxicomane 
ni mal logé

n (%)b

Ratio de taux

(IC de 95 %)

Infection d’une 
plaie ou cellulite

50 (63) 37 (48) 1,32 (0,99 à 1,75)

Pneumonie 9 (11) 10 (13) 0,88 (0,38 à 2,04)

Maladie 
cliniquement 
gravec

20 (25) 36 (47) 0,54 (0,35 à 0,85)

Fasciite 
nécrosante

5 (6) 15 (19) 0,32 (0,12 à 0,85)

Nécrose d’autres 
tissus mous

6 (8) 10 (13) 0,58 (0,22 à 1,53)

Syndrome de 
choc toxique 
streptococcique 

8 (10) 17 (22) 0,46 (0,21 à 1,00)

Méningite 1 (1) 1 (1) 0,97 (0,06 à 15,31)

Admission à l’unité 
des soins intensifs

12 (15) 26 (34) 0,45 (0,24 à 0,83)

Mort (dans les 7 
jours suivant le 
diagnostic)

4 (5) 6 (8) 0,65 (0,19 à 2,21)

Total 79 77 s.o..

Tableau 3 : Distribution des types emm des cas 
d’infections invasives à streptocoque du groupe A 
dans la région de Middlesex-London, Ontario, selon 
leur statut de toxicomanie ou de mal-logement, du 
1er avril 2016 au 28 février 2018a 

a Comprend les résultats reçus par le Bureau de santé de Middlesex-London au 20 mars 2018 
(111 sur 156; 71 %)

Type emm Toxicomanie ou 
mal-logement

Ni toxicomane ni 
mal logé

n (%) n (%)

emm1 1 (2) 14 (29)

emm4 0 6 (12)

emm5 0 1 (2)

emm6 0 1 (2)

emm9 11 (18) 5 (10)

emm12 0 2 (4)

emm28 0 2 (4)

emm73 2 (3) 2 (4)

emm74 18 (29) 6 (12)

emm77 2 (3) 0

emm81 27 (44) 7 (14)

emm87 1 (2) 0

emm89 0 3 (6)

Total 62 49

http://www.health.gov.on.ca/en/pro/programs/publichealth/oph_standards/docs/gas_cd.pdf
http://www.health.gov.on.ca/en/pro/programs/publichealth/oph_standards/docs/gas_cd.pdf
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de commencer les aiguillages pour le soin des plaies (p. ex., une 
formation afin de savoir repérer les plaies qui nécessitent des 
soins).

Inspections sanitaires de l’environnement
Les visites des maisons de chambres non autorisées ont permis 
de découvrir des conditions de vie insalubres, de grandes 
quantités de seringues souillées, des infestations de punaises 
de lit et de coquerelles, et des défauts structuraux (p. ex., 
des luminaires endommagés, du filage électrique exposé, des 
trous dans les murs). De ce fait, les inspecteurs de la santé 
publique ont émis des directives qui comprennent le contrôle 
antiparasitaire, la réhabilitation environnementale et la collecte 
et l’élimination sécuritaires des seringues souillées.

Les enquêteurs du Bureau de santé ont noté qu’une grande 
partie des clients des refuges présentaient des plaies ouvertes 
visibles sur leur visage et leurs avant-bras. Au refuge associé 
au plus grand nombre de cas, les espaces communs étaient 
nettoyés de façon régulière et les clients avaient accès à des 
douches et à une buanderie; cependant, on a observé que les 
lits d’urgence étaient très près les uns des autres. Une pension 
qui hébergeait deux cas d’iSGA et un cas de SGA présentait des 
conditions d’hygiène satisfaisantes.

Adapter les stratégies au dépistage des contacts et à la 
prestation de la chimioprophylaxie

En septembre 2016, le Bureau de santé de Middlesex-London 
a élargi ses critères pour la prestation de la chimioprophylaxie 
afin d’intégrer les contacts qui échangent des drogues ou de 
l’équipement d’injection avec une personne qu’on sait être 
porteuse de l’iSGA, peu importe la gravité clinique du cas de 
cette dernière. La possibilité d’offrir la chimioprophylaxie à 
large échelle à la clientèle des refuges pour sans-abris locaux a 
été prise en considération afin de réduire les taux de porteurs 
asymptomatiques. Cependant, plus de la moitié des cas de 
personnes mal logées (22 sur 42) n’ont pas mentionné qu’ils 
fréquentaient des refuges pour sans-abris et les cas associés 
aux refuges étaient répartis dans le temps et dispersés dans les 
différents refuges en plus de comprendre au moins quatre types 
d’emm. Conséquemment, la décision a été prise de ne pas aller 
de l’avant avec cette intervention, considérant sa portée limitée, 
les ressources qu’aurait nécessitées sa mise en œuvre et les 
risques de santé potentiels. En avril 2017, le Bureau de santé de 
Middlesex-London a revu ses recommandations en matière de 
chimioprophylaxie antibiotique afin d’offrir une dose individuelle 
d’azithromycine aux personnes qui avaient eu des contacts 
étroits avec les cas de personnes toxicomanes ou mal logées 
puisque le traitement préventif de 10 jours était potentiellement 
difficile à suivre pour cette population vulnérable.

Pendant l’éclosion, l’équipe de sensibilisation du Bureau de 
santé de Middlesex-London a été formée afin d’aider à cibler 
les personnes qui étaient toxicomanes ou mal logées et de leur 
offrir du soutien dans la rue. Le but était d’aider à réduire la 
transmission de l’infection au sein de cette population. L’équipe 
de sensibilisation est entrée en contact avec la clientèle, lui a 
transmis des renseignements et l’a mise en relation avec des 
programmes de soins, de traitements et de besoins de base (p. 
ex., logement, programme de soins des maladies infectieuses). 
Initialement, elle administrait aussi le questionnaire amélioré sur 
les drogues aux personnes toxicomanes, mais elle a dû arrêter en 
raison des importantes ressources nécessaires à l’administration 

de l’enquête et à sa similitude avec un autre projet. De plus, 
les résultats des questionnaires initiaux n’apportaient pas de 
nouvelles perspectives aux pratiques d’injection de drogues.

Discussion
Cette éclosion d’iSGA dans une communauté rurale-urbaine de 
l’Ontario qui dure depuis 23 mois a touché deux populations 
distinctes et n’est toujours pas contrôlée. Même si le nombre 
de cas signalés d’iSGA a atteint un sommet en janvier 2017, 
le nombre de cas mensuels continue d’être supérieur à la 
moyenne mensuelle des cinq dernières années. Les raisons de 
cette incidence accrue demeurent nébuleuses. Contrairement 
aux éclosions signalées à Toronto, en Ontario (18), Montréal, 
au Québec (23), et Anchorage, en Alaska (19), peu de liens 
épidémiologiques rapprochent les cas signalés au Bureau de 
santé de Middlesex-London (p. ex., faire coïncider les souches 
d’isolat, fréquenter les mêmes lieux). Par exemple, 13 types 
d’emm ont été signalés jusqu’à maintenant et les cas ont été 
distribués à différents endroits au sein du Bureau de santé. 
Alors que près de la moitié des cas concernaient des personnes 
toxicomanes ou mal logées, le taux d’incidence a aussi augmenté 
chez des personnes sans liens apparents, vivant en hébergement 
stable et sans antécédent de consommation de drogues. Les 
résultats d’études aux États-Unis (24) et au Royaume-Uni (25) 
ont aussi relevé que les cas observés chez les consommateurs 
de drogues injectables ont tendance à présenter des infections 
moins cliniquement graves que ceux observés chez les personnes 
qui n’en consomment pas.

Un certain nombre de défis se sont présentés au moment 
d’appliquer les Lignes directrices pour la prévention et  
le contrôle de la maladie invasive due au streptocoque du 
groupe A. Par exemple, bien que des critères aient été élaborés 
afin de déclencher un plan d’action lorsqu’une iSGA survient 
dans un établissement de soins de longue durée, un centre 
hospitalier ou une garderie (p. ex., le cas grave d’un enfant 
atteint d’iSGA fréquentant une garderie) (15), on n’a pas mis sur 
pied de critères pour des cas ou des grappes survenant au sein 
d’une communauté.

Un certain nombre de cas de personnes toxicomanes ou mal 
logées ont été difficiles à localiser ou n’ont pu être retrouvés 
pour enquête et suivi (p. ex., aucun numéro de téléphone, 
aucune adresse fixe). Lorsqu’on communiquait avec ces 
personnes, les entrevues étaient souvent difficiles : certaines 
étaient réticentes ou refusaient de parler aux employés de 
la santé publique ou de l’hôpital, particulièrement de leur 
consommation de drogues et de leurs pratiques. Le dépistage 
des contacts pour les cas de toxicomanie était souvent ardu, 
car plusieurs personnes étaient réticentes ou peu disposées à 
révéler le nom de leurs partenaires d’échange de seringues. 
Dans certains cas, il a fallu procéder à de multiples tentatives 
d’entrevues, car elles étaient soit trop malades soit pas 
suffisamment cohérentes pour répondre aux questions.

De plus, les possibles adaptations aux lignes directrices pour la 
communauté, comme des essais de routine afin de déterminer 
les taux de colonisation de SGA et d’iSGA ou l’élargissement de 
la prestation de la chimioprophylaxie au sein d’une population 
mal logée, restent encore à évaluer afin d’en déterminer 
l’efficacité (26). Par exemple, les lignes directrices actuelles 
ciblent les céphalosporines de première génération (p. ex., 
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la céphalexine) comme les antibiotiques à privilégier pour la 
chimioprophylaxie des iSGA (15). Ce programme requiert un 
traitement d’une durée de 10 jours, ce qui peut être difficile à 
accomplir pour les personnes toxicomanes ou mal logées. Afin 
de contrôler une éclosion d’iSGA dans six centres pour sans-abris 
à Anchorage, en Alaska, les autorités de la santé publique 
ont offert un programme à dose unique (l’azithromycine) à 
la clientèle, au personnel et aux bénévoles (19). Au Canada, 
l’azithromycine n’est pas recommandée en traitement de 
première ou de deuxième ligne, car les données probantes 
démontrent qu’elle peut être sélectionnée plus fortement pour la 
résistance aux macrolides comparativement à l’érythromycine ou 
à la clarithromycine (15,27). 

Dans le cas de la présente éclosion, nous ne savons pas 
avec certitude si la chimioprophylaxie a réussi à prévenir 
efficacement les cas secondaires. L’élargissement des 
critères de la chimioprophylaxie destinée aux contacts 
et l’offre d’un programme à dose unique (azithromycine) 
ne semblent pas avoir permis une diminution directe de 
l’incidence de l’iSGA. Par ailleurs, l’émergence de souches 
de S. pyogenes emm9 résistantes aux macrolides pourrait 
indiquer une plus grande pression de sélection une fois que 
ces adaptations aux lignes directrices ont été mises en œuvre. 
Afin de prévenir les résistances microbiennes, le Bureau de 
santé de Middlesex-London explorera des médicaments de 
remplacement de l’azithromycine pour la chimioprophylaxie 
des contacts qui pourraient éprouver des difficultés à suivre un 
programme de traitement d’une durée de 10 jours. Ces solutions 
pourraient comprendre l’injection de pénicilline ou une thérapie 
d’observation directe par des travailleurs de proximité.

Les données figurant dans ce rapport sont assujetties 
à des limitations. Puisque les enquêtes sur les maladies 
étaient largement fondées sur des entrevues de cas, les 
renseignements peuvent être influencés par des biais de rappel 
et d’autosélection. Comme la consommation de drogues, la 
précarité de logement et les comportements potentiellement à 
haut risque (p. ex., les activités sexuelles) étaient probablement 
sous-déclarés, certains cas peuvent avoir été mal classifiés au 
cours de l’enquête. De même, les données de typage emm 
et d’ECP étaient incomplètes pour certains cas; en raison de 
problèmes de communication et de procédures, un certain 
nombre d’échantillons n’ont pas été envoyés du laboratoire 
du centre hospitalier au laboratoire provincial pour les essais 
moléculaires.

D’autres grappes d’iSGA font actuellement l’objet d’une 
enquête en Ontario et chacune présente des caractéristiques 
épidémiologiques assez distinctes (c.-à-d. différents types 
d’emm, différentes populations touchées). Des renseignements 
sur l’éclosion actuelle dans la région de Middlesex-London de 
même que sur les grappes survenant ailleurs peuvent aider 
les autorités de la santé publique à comprendre les causes de 
l’incidence accrue d’iSGA et à déterminer des interventions de 
santé publique qui pourraient être efficaces afin de prévenir et 
d’atténuer les futures éclosions. Les tendances de la résistance 
antimicrobienne doivent aussi être suivies.

Conclusion
Le contrôle des éclosions d’iSGA hors établissement pose 
des défis particuliers, particulièrement lorsqu’elles touchent 
des populations marginalisées. Des lignes directrices visant à 

gérer les éclosions communautaires d’iSGA sont nécessaires, 
particulièrement lorsqu’une éclosion atteint des populations 
marginalisées. En attendant, les efforts de santé publique se 
concentreront sur le dépistage des contacts afin de cibler les 
personnes à haut risque de contracter une iSGA afin d’être en 
mesure de prévenir de nouveaux cas ou de traiter les infections à 
un stade précoce et ainsi prévenir davantage de transmissions.
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