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Le Relevé des maladies transmissibles au Canada (RMTC) est une 
revue scientifique bilingue révisée par les pairs et en accès libre 
publié par l’Agence de la santé publique du Canada (ASPC). Il 
fournit des informations pratiques et fiables aux cliniciens et aux 
professionnels de la santé publique ainsi qu’aux chercheurs, aux 
décideurs politiques, aux enseignants, aux étudiants et aux autres 
personnes qui s’intéressent aux maladies infectieuses.

Le comité de rédaction du RMTC est composé de membres en 
provenance du Canada, des États-Unis, de l’Union européenne et 
de l’Australie. Les membres du conseil sont des experts reconnus 
dans le monde entier et actifs dans les domaines des maladies 
infectieuses, de la santé publique et de la recherche clinique. Ils 
se rencontrent quatre fois par année et fournissent des avis et des 
conseils à le rédacteur scientifique en chef du RMTC.
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Pratique en santé publique au sein du système de 
soins de santé fournis aux militaires du Canada
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En tant que Canadiens, nous avons tant de raisons d’être 
reconnaissants, même si nous ne sommes peut-être pas toujours 
conscients de tous les avantages que nous tirons du simple fait 
de vivre dans un pays comme le Canada. La paix, la stabilité 
et la sécurité relatives qui sont inhérentes à la vie dans une 
nation arctique bordée sur trois côtés par les océans et sur le 
quatrième par une superpuissance mondiale amie se traduisent 
par l’exigence d’une armée modeste, au mieux, pour protéger 
le Canada et ses intérêts contre les agressions étrangères. 
Pourtant, même une armée modeste a besoin d’un système 

de santé capable de maintenir son personnel apte au service, 
avec la capacité de résoudre les problèmes de santé publique 
qui pourraient les menacer, que ce soit au pays ou à l’étranger. 
Ce qui suit est une brève introduction au système public de 
soins de santé fournis aux militaires du Canada, qui met l’accent 
sur la pratique de santé préventive qui se poursuit souvent en 
coulisses afin de maintenir l’état de préparation opérationnelle 
des militaires du Canada en optimisant la santé individuelle du 
personnel en uniforme.

Les Forces armées canadiennes (FAC) sont les services armés 
unifiés du Canada, qui comprennent les éléments maritimes, 
terrestres et aériens plus communément appelés la Marine 
royale du Canada, l’Armée canadienne et l’Aviation royale du 
Canada (1). Le personnel des FAC compte actuellement environ 
101 500 membres, dont 71 500 membres à temps plein dans 
la Force régulière et 30 000 membres à temps partiel dans la 
Force de réserve (1). Le personnel des FAC est appuyé par 
25 000 employés supplémentaires de la fonction publique civile 
du ministère de la Défense nationale (1). 

La Loi constitutionnelle de 1867 établit l’autorité exclusive 
sur les questions qui portent sur « la milice, le service militaire 
et le service naval, et la défense » du Canada auprès du 
gouvernement fédéral (2). Ce pouvoir s’étend aux services de 
soins de santé pour le personnel des FAC qui sont expressément 
exclus de la définition de personnes assurées dans la Loi 
canadienne sur la santé (3). Le Groupe des Services de santé des 
Forces canadiennes (Gp Svc S FC), dirigé par le commandant du 
Gp Svc S FC et médecin général des Forces armées canadiennes, 
a pour objectif de combler cette lacune dans la Loi canadienne 
sur la santé en fournissant des services de santé au personnel 

des FAC partout au Canada ainsi qu’à ceux qui sont affectés 
ou déployés dans le cadre d’opérations militaires à l’étranger. 
De façon générale, le Gp Svc S FC offre des soins de santé 
complets au personnel des FAC comparables à ceux offerts à 
tous les autres Canadiens par leurs régimes de soins de santé 
provinciaux (4).

Le Gp Svc S FC est un système de soins de santé pancanadien 
ayant d’importantes responsabilités nationales et internationales, 
employant environ 6 100 membres du personnel des services 
de santé et ayant un budget annuel de près de 471 M$, 
excluant les salaires du personnel des FAC. Il collabore avec des 
organisations non gouvernementales et d’autres administrations 
de santé au niveau provincial et territorial et d’autres ministères 
fédéraux ayant des intérêts liés à la santé comme Santé Canada 
et l’Agence de la santé publique du Canada ainsi qu’avec des 
systèmes de santé qui leur sont propres, y compris Services aux 
Autochtones Canada et le Service correctionnel du Canada. 
Enfin, il collabore avec ses alliés militaires dans le cadre du 
Commandement de la défense aérospatiale de l’Amérique du 
Nord (NORAD), de l’Organisation du Traité de l’Atlantique Nord 
(OTAN) et des Nations Unies.

En ce qui concerne la médecine opérationnelle, le Gp Svc S 
FC doit être en mesure de fournir la « norme canadienne » en 
matière de soins de santé – y compris la santé publique – aux 
membres des FAC dans l’ensemble des opérations militaires, de 
l’aide humanitaire aux secours en cas de catastrophe, en passant 
par le maintien de la paix et le combat. Dans un contexte 
militaire, la santé publique est souvent appelée « Protection 
de la santé des Forces », ce que définit l’OTAN comme suit : 
[traduction] « tous les efforts médicaux visant à promouvoir ou à 
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conserver le bien-être physique et mental, à réduire ou à éliminer 
l’incidence et les répercussions des maladies, des blessures et 
des décès et à améliorer l’état de préparation opérationnelle et 
l’efficacité au combat des Forces » (5).

La composante de la santé publique du Gp Svc S FC consiste 
en des équipes multidisciplinaires de médecine préventive aux 
niveaux tactique (local) et opérationnel (régional) appuyées 
par des experts en la matière au sein d’un quartier général de 
niveau stratégique situé à Ottawa, connu sous le nom de la 
Direction – Protection de la santé de la Force (DPSF). Le DPSF 
est composé d’environ 60 personnes au total, y compris des 
experts militaires et civils et du personnel de soutien. Son rôle 
est de promouvoir la santé des membres des FAC ainsi que de 
prévenir les maladies et les blessures chroniques, les maladies 
infectieuses, les maladies professionnelles et environnementales, 
et de se préparer et d’intervenir en cas d’urgence en santé 
publique qui touche les FAC. Ces fonctions constituent la base 
de plusieurs programmes nationaux au sein du DPSF, y compris 
une capacité épidémiologique, un programme de promotion de 
la santé (aussi appelé Énergiser les Forces), un programme de 
santé au travail et de l’environnement, des équipes déployables 
de gestion des risques pour la santé, une capacité de service du 
renseignement médical et, bien sûr, un programme de contrôle 
des maladies transmissibles, qui sert de point de mire à ce thème 
du Relevé des maladies transmissibles au Canada.

Le DPSF entretient des partenariats avec des organismes 
de santé publique au sein du système de soins de santé civil 
canadien traditionnel, y compris le Conseil des médecins 
hygiénistes en chef (faisant partie du Réseau pancanadien de 
santé publique) ainsi qu’au sein de la communauté mondiale 
dans le cadre du Groupe de travail sur la protection de la santé 
des Forces de l’OTAN. Avec son programme de lutte contre les 
maladies transmissibles, la DPSF collabore avec les autorités 
locales de santé publique et apporte son expertise à plusieurs 
organismes de consultation hautement respectés, dont le Comité 
consultatif national de l’immunisation au Canada, le Comité 
consultatif de la médecine tropicale et de la médecine des 
voyages et le Groupe d’experts en renseignement médical de 
l’OTAN.

Un système de santé publique robuste est tout aussi essentiel 
pour les soldats, les marins et les aviateurs du Canada que 
pour tous les autres Canadiens. On sait que l’inaction des chefs 
militaires lors de la mise en œuvre des mesures de protection 
de la santé de leurs troupes peut nuire à l’état de préparation 
opérationnelle (6). L’histoire nous a montré à maintes reprises 
que la prévention des blessures et des maladies subies par 
les soldats en dehors du feu des combats est essentielle à la 
préservation de la puissance de combat militaire. Le personnel 
médical militaire canadien qui a participé à la Grande Guerre a 
noté que : [traduction] « La guerre actuelle a prouvé de façon 

très concluante que les fonctions de prévention et d’hygiène du 
service médical militaire sont plus importantes que les fonctions 
purement médicales » (7). 

Il s’ensuit que, pour s’assurer que le Canada demeure fort au 
pays, en sécurité en Amérique du Nord et engagé dans le 
monde, il est important que son armée relativement petite 
maintienne une capacité efficace en santé publique (8). Veuillez 
continuer à lire et prenez plaisir à en apprendre davantage sur la 
façon dont la santé publique est actuellement pratiquée dans le 
système de soins de santé fournis aux militaires du Canada et à 
contribuer aux réussites des FAC au pays et à l’échelle mondiale.
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Trois éclosions séquentielles de streptocoque 
du groupe A sur une période de deux ans à 
l’École de leadership et de recrues des Forces 
canadiennes, Garnison Saint-Jean, Québec
Barbara Strauss1*, Martin Tepper1, Diane Lu1, François Gagnon2, Eric Girard2, Walter Demczuk3, 
Irene Martin3, Martine Massé2, Kirsten Barnes1

Résumé

Contexte : Depuis décembre 2016, le centre de formation militaire de base des Forces armées 
canadiennes (FAC) a connu des épidémies répétées de streptocoques du groupe A. En 2018, 
un programme volontaire de prophylaxie antibiotique de masse a été mis en œuvre pour 
interrompre la transmission du streptocoque du groupe A parmi les recrues. L’objectif de cette 
étude était de décrire l’épidémiologie de trois foyers de streptocoques du groupe A et d’une 
période d’augmentation des infections de pharyngite dans l’installation de formation militaire 
de base des FAC au Québec sur une période de deux ans, et de détailler les mesures de 
prévention et de contrôle mises en œuvre pour atténuer le risque pour la santé des recrues.

Méthodes : Des données descriptives ont été recueillies sur les cas invasifs et graves de 
streptocoques du groupe A, ainsi que des données de laboratoire, notamment le génotypage 
des échantillons prélevés dans la gorge des recrues qui se présentaient avec une pharyngite. 
Un système de surveillance des infections respiratoires aiguës en laboratoire a été utilisé pour 
faciliter le suivi et la prise de décisions. Les contacts étroits des recrues ont été évalués pour 
connaître la transmission asymptomatique de streptocoque du groupe A et on a effectué une 
surveillance des réactions secondaires indésirables de la prophylaxie antibiotique de masse.

Résultats : Trois éclosions de streptocoques du groupe A distinctes se sont produites à l’École 
de leadership et de recrues des Forces canadiennes, totalisant huit cas invasifs (streptocoque 
du groupe A invasif) et 13 cas graves (streptocoque du groupe A grave) sur une période 
de deux ans. Tous les cas de streptocoque du groupe A invasif/grave étaient parmi les 
recrues à l’exception d’un instructeur. La souche prédominante dans les trois éclosions était 
le type emm6.4. Au total, 11 293 recrues ont reçu une prophylaxie antibiotique de masse 
(pénicilline G benzathine ou azithromycine) entre le 7 mars 2018 et le 18 novembre 2019. Huit 
événements indésirables graves liés à l’administration de pénicilline ont été signalés. 

Conclusion : L’installation de formation militaire de base des FAC a connu trois éclosions 
de streptocoques du groupe A en deux ans, et malgré le recours à des mesures d’hygiène 
renforcées, seule la prophylaxie antibiotique de masse a été efficace pour contenir ces foyers.
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Contexte

Streptococcus pyogenes (S. pyogenes) ou streptocoques du 
groupe A est une bactérie à Gram positif qui se manifeste dans 
diverses maladies allant de maladies non invasives légères, 
comme la pharyngite aiguë, l’amygdalite et l’impétigo, à des 
maladies invasives graves, comme la bactériémie, la pneumonie, 
la fasciite nécrosante et le syndrome de choc toxique 
streptococcique. Bien que les infections pharyngées bénignes 
soient facilement traitables avec des antibiotiques appropriés, 
les maladies envahissantes sont associées à une morbidité et 
une mortalité importantes. La caractérisation des souches de 
streptocoque du groupe A se fait par séquençage moléculaire 
du gène emm codant la protéine M, une protéine de surface de 
virulence prédominante. Il existe actuellement plus de 240 types 
d’emm, toutefois un nombre relativement faible d’entre eux 
cause la majorité des maladies (1).

L’incidence des streptocoques envahissants du groupe A 
(streptocoque du groupe A invasif) a augmenté au Canada au 
cours de la dernière décennie (2) et plusieurs provinces, dont 
le Québec et l’Ontario, ont connu de multiples épidémies 
de streptocoque du groupe A invasif depuis 2016 (3–5). 
Les établissements de soins de longue durée, les refuges 
pour sans‑abri et les personnes marginalisées, comme les 
toxicomanes, ont été particulièrement touchés (types emm 118, 
81, 74 et 9) (3–5). 

Les forces armées des États-Unis ont connu des éclosions 
récurrentes de streptocoque du groupe A invasif depuis les 
années 1940 dans leur population de recrues (6). Malgré 
les efforts déployés par l’armée américaine pour prévenir la 
transmission du streptocoque du groupe A, notamment grâce 
à l’hygiène des mains, à l’étiquette respiratoire en cas de 
toux, à la disposition des personnes qui dorment (dormir en 
tête-bêche) et à la réduction du surpeuplement dans la mesure 
du possible, les éclosions ont continué chez les recrues (7). Ce 
n’est que par l’administration d’antibiotiques prophylactiques 
amorcés au milieu des années 1950 que les infections et les 
séquelles connexes ont diminué (7). Ces premières études ont 
également révélé que l’administration de 1,2 million d’unités 
de pénicilline G benzathine (PGB) intramusculaire était plus 
efficace que la pénicilline orale et que l’adhésion au traitement 
était considérablement plus élevée (8). De plus, lorsque la 
prophylaxie de masse a été interrompue, les éclosions liées 
au streptocoque du groupe A ont refait surface dans de 
nombreuses installations de recrues, ce qui souligne l’efficacité 
de la PGB et de l’azithromycine dans la prévention des éclosions 
liées au streptocoque du groupe A dans cette population (9,10). 
Les Forces armées canadiennes (FAC) ont connu leur première 
éclosion de streptocoque du groupe A invasif parmi leurs recrues 
en décembre 2016. Dans le présent article, nous décrivons 
trois éclosions successives du streptocoque du groupe A invasif 

et une augmentation notable des infections non invasives de 
streptocoque du groupe A à l’École de leadership et de recrues 
des Forces canadiennes (ELRFC), l’installation de formation 
militaire de base des FAC à la Garnison Saint-Jean, au Québec 
(annexe A) et nous évaluons l’incidence de la prophylaxie 
antibiotique de masse.

Méthodes

Toutes les enquêtes sur les infections au streptocoque du groupe 
A à l’ELRFC ont été approuvées sous l’autorité du médecin‑chef 
des FAC. Des statistiques descriptives ont été utilisées pour 
caractériser les éclosions, et on a utilisé des définitions de 
cas nationaux pour définir les cas confirmés et probables de 
streptocoque du groupe A invasif (11). Des définitions de cas 
pour les cas confirmés et probables de streptocoques du groupe 
A non invasif graves ont également été élaborées (annexe B). 

Données de laboratoire
Des écouvillons de gorge ont été prélevés sur des recrues 
symptomatiques en fonction d’un score McIsaac (12) d’au moins 
deux, et un sous-ensemble d’écouvillons positifs de gorge 
de chaque éclosion a été envoyé pour typage moléculaire 
et séquençage génomique. Le typage emm a été effectué 
par réaction en chaîne de la polymérase et séquençage de 
l’acide désoxyribonucléique à l’aide de la base de données 
emm du Centre for Disease Control des États-Unis (13). Les 
analyses génomiques ont été effectuées de la façon décrite 
précédemment (14). Un programme de surveillance des 
infections respiratoires aiguës en laboratoire, basé sur un 
système de surveillance militaire américain (15), a été mis en 
œuvre en utilisant les résultats de prélèvements de gorge 
pour suivre les tendances des maladies respiratoires aiguës 
(MRA). Le seuil d’intervention consistait en deux mesures : 
1) le taux de MRA, défini comme le nombre hebdomadaire 
d’écouvillons de gorge du streptocoque du groupe A prélevés, 
divisé par la population de recrues par semaine; et 2) le taux de 
maladie streptococcique aiguë (MSA), défini comme le nombre 
hebdomadaire d’écouvillons de gorge positifs, divisé par la 
population de recrues par semaine. Les seuils pour signaler les 
éclosions en évolution ont été établis à un taux de MRA d’au 
moins 1,5 pour 100 recrues ou à un taux de MSA d’au moins 
0,25 pour 100 recrues pendant deux semaines consécutives 
(figure 1) (15). 

Prophylaxie aux antibiotiques de masse 
(pénicilline G benzathine et azithromycine)

Les chiffres et les pourcentages ont été utilisés pour surveiller 
les taux de couverture et de refus de la prophylaxie antibiotique 
de masse chez les recrues et les instructeurs, ainsi que tout 
événement indésirable connexe. 
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Étude de la transmission du streptocoque du 
groupe A lors de pharyngite

Pour trouver des porteurs pharyngés asymptomatiques 
de streptocoques du groupe A (emm6.4), une étude sur la 
transmission du streptocoque du groupe A parmi les instructeurs 
en contact étroit avec les recrues a été menée au cours de 
la première éclosion et en octobre 2018 après la deuxième. 
Pour ces derniers, les instructeurs qui étaient en contact étroit 
avec les recrues et qui étaient présents lors des éclosions de 
streptocoques du groupe A de 2017 et de 2018 ont été inclus. 
Les instructeurs ont donné leur consentement éclairé à un 
écouvillon de gorge sur une base volontaire. Les contacts étroits 
ont été définis selon les critères de contact des ménages lors 
d’un streptocoque du groupe A invasif, à savoir soit passer au 
moins quatre heures par jour en moyenne dans une semaine, soit 
un total de 20 heures par semaine avec les recrues. 

Résultats

Éclosion 1
Les détails de la première éclosion de streptocoque du groupe 
A à l’ELRFC ont déjà été décrits (14). Entre décembre 2016 et 
avril 2017, quatre cas d’infection au streptocoque du groupe A 
invasif (trois cas [deux confirmés et un probable] de pneumonie 
avec empyème et un cas confirmé de fasciite nécrosante) et 
six cas graves de streptocoques du groupe A non invasifs 
(quatre cas graves de pharyngite et/ou de sinusite et deux cas 
de pneumonie) se sont produits chez les recrues et chez un 
instructeur. Les cultures de gorge positives pour le streptocoque 
du groupe A chez les recrues avaient considérablement 
augmenté à partir de novembre 2016. Sur les 120 cultures 
séquencées, 80 % étaient du type emm6.4, qui étaient fortement 
liées selon l’analyse des grappes phylogénétiques. La majorité 
des cultures positives au streptocoque du groupe A provenaient 
de jeunes recrues (89,5 %) de sexe masculin (âge moyen de 
24 ans) (69,4 %), ce qui reflète les données démographiques 

de la population de l’ELRFC. Les 31 instructeurs (40 % des 
instructeurs qui avaient eu un contact avec un cas confirmé ou 
probable) qui se sont présentés au dépistage avaient une culture 
de streptocoque du groupe A négative. Des mesures de contrôle 
normalisées ont été mises en œuvre pendant cette éclosion et 
certaines sont toujours en place (tableau 1). 

Mesures mises en œuvre Éclosion 
1

Éclosion 
2

Éclosion 
3

Amélioration de l’hygiène 
des mains et de l’étiquette 
respiratoire relative à la 
toux, et reconnaissance des 
symptômes grâce à des 
panneaux de prévention 
améliorés. Le breffage 
des recrues est passé de 
la quatrième semaine à la 
première semaine

  

Désinfectant pour les mains 
accessible à toutes les 
entrées et partout dans la 
résidence principale

  

Prophylaxie des contacts 
rapprochés (membres du 
peloton) des cas de maladie 
invasive

  

Isolement pendant les 
24 premières heures de 
traitement antibiotique

  

Lavage des mains sous 
supervision directe avant les 
repas

  

Dépistage du personnel 
asymptomatique pour la 
transmission du streptocoque 
du groupe A

  -

Accent mis sur la déclaration 
précoce à la clinique médicale 
lorsque les symptômes 
apparaissent

  

Distanciation sociale dans 
la mesure du possible, en 
maintenant une distance de 
deux mètres lorsqu’on parle à 
voix haute

  

Permission de « rompre le 
rang » lorsqu’une recrue 
est au garde-à-vous pour 
« couvrir la bouche lors d’une 
toux »

  

Aucune utilisation commune 
de produits personnels (e.g. 
dans les cantines)

  

Augmentation des 
vaccinations contre la grippe 
pour éviter de nouvelles 
épidémies

- - 

Renforcement de la nécessité 
de conformité aux directives 
de prise d’antibiotiques chez 
les recrues

  

Tableau 1 : Mesures de contrôle des infections mises en 
œuvre pendant chaque éclosion à l’École de leadership 
et de recrues des Forces canadiennes, 2017 à 2019
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Figure 1 : Taux hebdomadaire des maladies 
respiratoires aiguës et des maladies streptococciques 
aiguës, École de leadership et de recrues des Forces 
canadiennes, 2017 à 2019

Abréviations : MRA, maladie respiratoire aiguë; MSA, maladie streptococcique aiguë; PAM, 
prophylaxie aux antibiotiques de masse
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Éclosion 2
La deuxième éclosion de streptocoque du groupe A à l’ELRFC 
s’est produite du 11 février au 11 mars 2018, avec deux cas de 
streptocoques du groupe A intrusifs (une fasciite nécrosante 
confirmée, une méningite probable) et quatre cas graves non 
invasifs (une cellulite, trois pneumonies) chez les recrues. Sur 
les six cas de streptocoque du groupe A invasifs et graves, 
quatre étaient des hommes et deux des femmes (tranche 
d’âge 18 à 45 ans). Le nombre moyen de jours entre l’arrivée 
et l’apparition des symptômes était de 38 jours (fourchette de 
14 à 58 jours). Au cours de la période d’un mois, 84 (69 %) des 
122 écouvillons de gorge de streptocoque du groupe A positifs 
ont été de type emm6.4. L’âge moyen des recrues ayant un 
écouvillon de streptocoque du groupe A positif était de 24 ans 
(fourchette 18 à 49 ans). Les contacts étroits (toutes les recrues 
dans un peloton) de cas invasifs et graves ont fait l’objet d’une 
prophylaxie postexposition, conformément aux lignes directrices 
de l’Agence de la santé publique du Canada (6).

Étant donné que le type emm6.4 a persisté, les contacts étroits 
(principalement les instructeurs) des recrues ont été invités à 
se soumettre à un dépistage volontaire par le médecin-chef 
de la base (le médecin responsable des soins de santé de la 
garnison de Saint-Jean) sans aucune représailles en cas de 
transmission asymptomatique de streptocoque du groupe 
A pour la deuxième fois. Au total, 207 instructeurs étaient 
admissibles au dépistage. Au moment du dépistage, un 

instructeur présentait des symptômes et 39 autres avaient été 
affectés à l’extérieur de la base, il restait donc 167 instructeurs. 
Après sept jours de collecte, 115 (69 %) des 167 écouvillons de 
gorge des instructeurs ont été soumis pour culture. Sept (6 %) 
des 115 écouvillons étaient positifs pour le streptocoque du 
groupe A; trois d’entre eux étaient de type emm6.4. Sur les trois 
cultures positives de type emm6.4, un instructeur a refusé le 
traitement d’éradication, un autre instructeur a reçu le traitement 
d’éradication, mais n’a pas eu d’écouvillon post-traitement pour 
évaluer l’état de transmission et un instructeur a été traité avec 
succès comme le prouve un écouvillon de gorge post-traitement 
négatif au streptocoque du groupe A. 

Une deuxième épidémie de streptocoque du groupe A s’étant 
produite un peu plus d’un an après la première, et le nombre 
de cas de pharyngite ayant augmenté malgré les mesures de 
contrôle standard, un programme volontaire de prophylaxie 
antibiotique de masse a été lancé pour la première fois dans 
les FAC afin de mettre un terme à la transmission continue du 
streptocoque du groupe A. Toutes les recrues et les instructeurs 
ont reçu un breffage de groupe d’un médecin détaillant le 
risque accru de contracter le streptocoque du groupe A à 
l’ELRFC, les modes de transmission et les mesures préventives 
applicables, notamment la prophylaxie antibiotique de masse. 
Un médecin a ensuite rencontré individuellement chaque 
recrue et instructeur dans un endroit privé pour répondre aux 
questions, examiner le formulaire de consentement avant 
de le signer et obtenir des renseignements sur toute allergie 
possible. Les refus demeuraient confidentiels entre le médecin 
et la recrue ou l’instructeur, sans représailles de la chaîne de 
commandement. Les recrues et les instructeurs du moment ont 
eu accès à 1,2 million d’unités de PGB intramusculaire. Dans 
le cas des personnes allergiques au PGB ou à la pénicilline, 
500 mg d’azithromycine ont été administrés par voie orale une 
fois par semaine pendant quatre semaines consécutives. De 
plus, compte tenu de la rotation dynamique de la population de 
recrues, on a offert la prophylaxie antibiotique de masse à toutes 
les recrues dans les deux ou trois jours suivant leur arrivée. Du 
7 mars au 28 mai 2018, 2 507 recrues et 200 instructeurs ont 
reçu la prophylaxie antibiotique de masse (tableau 2). Une chute 
précipitée de la pharyngite du streptocoque du groupe A a 
été notée, et aucun nouveau cas de streptocoque du groupe A 
invasif ou grave ne s’est produit après le 10 mars 2018 (figure 1). 
Les six événements indésirables graves liés à l’administration de 
la prophylaxie antibiotique de masse comprenaient le syndrome 
de compression des loges musculaires avec rhabdomyolyse 
et une lésion rénale aiguë subséquente, un hématome au 
point d’injection, des vomissements excessifs, une cellulite et 
deux réactions anaphylactiques. Les autres effets secondaires 
comprenaient des réactions vasovagales et de la douleur au 
point d’injection nécessitant des soins médicaux. 

Mesures mises en œuvre Éclosion 
1

Éclosion 
2

Éclosion 
3

Séances de discussion 
ouverte pour souligner 
les mesures de contrôle 
nécessaires

-  -

Triage à l’aide d’un système 
de notation McIsaac modifié 
avec un seuil inférieur 
pour l’écouvillonnage et 
le traitement selon les 
spécifications pendant une 
éclosion

-  

Amélioration du nettoyage 
quotidien par les recrues, qui 
passe d’une fois par jour à 
deux ou trois fois par jour

-  

Prophylaxie antibiotique de 
masse aux recrues et aux 
instructeurs (pénicilline G 
benzathine et azithromycine)

-  -

Prophylaxie antibiotique de 
masse aux recrues seulement 
(pénicilline G benzathine et 
azithromycine)

- - 

Tableau 1 : Mesures de contrôle des infections mises en 
œuvre pendant chaque éclosion à l’École de leadership 
et de recrues des Forces canadiennes, 2017 à 2019
(suite)

Abréviations : , appliqué; –, non appliqué
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Augmentation des préoccupations liées à la 
pharyngite

En août 2018, une augmentation des cas de pharyngite est 
réapparue à l’ELRFC. Bien que l’accent ait été mis à nouveau 
asur les mesures de contrôle précédemment mises en œuvre 
(tableau 1), les indices de MRA et de MSA ont continué 
à augmenter et le nombre de prélèvements positifs au 
streptocoque du groupe A a augmenté pour atteindre 56,7 % 
(n = 17/30) du 12 au 18 août 2018. La prophylaxie antibiotique 
de masse volontaire a de nouveau été offerte à l’ensemble des 
1 663 recrues du moment du 27 août au 9 octobre 2018 ainsi 
qu’aux nouvelles recrues. Sur les 1 411 recrues qui ont reçu la 
PGB, 31 (2,2 %) ont eu des étourdissements, cinq (0,35 %) ont 
eu une réaction vasovagale, deux (0,14 %) ont eu des nausées et 
deux (0,14 %) ont eu des paresthésies ou des douleurs dans le 
membre inférieur. Le génotypage des isolats de streptocoque du 
groupe A des recrues au cours de cette période d’augmentation 
de la pharyngite a indiqué un type emm6.4 (52 isolats sur 54).

Éclosion 3
À un peu moins de deux mois de la dernière session de 
prophylaxie antibiotique de masse, les indices de MRA ont 
dépassé les seuils fixés pendant deux semaines consécutives à la 
fin du mois de novembre 2018. Au cours d’une période de deux 
semaines, 79,7 % (n = 47/59) des écouvillons de gorge étaient 
positifs pour le streptocoque du groupe A. Le 2 décembre 2018, 
une recrue a été hospitalisée pour une pneumonie et un 
empyème pulmonaire positif au streptocoque du groupe A; de 

plus, trois infections graves non invasives au streptocoque du 
groupe A ont été signalées. Le génotypage de toutes les cultures 
de gorge des recrues pour la semaine du 2 au 8 décembre 2018 
(n = 13) a été emm6.4, y compris les cas de streptocoque du 
groupe A invasif et de streptocoque du groupe A grave. Compte 
tenu de la fermeture imminente de l’école pour les vacances du 
12 décembre au 7 janvier 2019 et de la logistique nécessaire 
pour pouvoir administrer la PGB, 500 mg d’azithromycine par 
voie orale ont été prescrits une fois par semaine pendant deux 
semaines à 645 recrues (tableau 2).

Avec trois éclosions de streptocoque du groupe A sur une 
période de deux ans chez les recrues de l’ELRFC, en plus de 
l’augmentation des infections à la pharyngite du streptocoque 
du groupe A en août 2018, une décision a été prise en 
consultation avec les autorités locales et provinciales de santé 
publique pour administrer la prophylaxie antibiotique de 
masse aux recrues de façon continue. Les effets indésirables/
secondaires sont demeurés faibles (tableau 3) et la prophylaxie 
a été efficace. Tous les cas de pharyngite du streptocoque du 
groupe A n’avaient pas reçu de prophylaxie antibiotique de 
masse (e.g. ils l’avaient refusé) ou avaient reçu la prophylaxie 
antibiotique de masse bien au-delà de la période d’efficacité 
(plus de quatre semaines). En 2019, il n’y a eu que 11 cultures 
de la gorge positives pour le streptocoque du groupe A chez 
les recrues pendant la première moitié de l’année, et il n’y a pas 
eu d’écouvillonnage de gorge positif pour le streptocoque du 
groupe A depuis la troisième semaine de juillet 2019.

Détails de 
l’administration 

de la prophylaxie 
antibiotique de masse

Événements indésirables

Éclosion 1 Éclosion 2 Augmentation des 
pharyngites Éclosion 3 

Prophylaxie 
antibiotique de 

masse 2019
Durée de l’éclosion De décembre 2016 à 

mai 2017
Du 11 février au 11 
mars 2018

Du 29 juillet au 26 
août 2018

Du 18 novembre au 9 
décembre 2018 s.o.

Période d’administration de 
la prophylaxie antibiotique 
de masse

Prophylaxie 
antibiotique de masse 
non utilisée

Du 7 mars au 28 mai 
2018

Du 27 août au 9 
octobre 2018

Du 5 au 7 décembre 
2018

Du 8 janvier au 18 
novembre 2019a

Cible de la prophylaxie 
antibiotique de masse

Prophylaxie 
antibiotique de masse 
non utilisée

Recrues et instructeurs Recrues seulement Recrues seulement Recrues seulement

Doses de pénicilline G benzathine administrées
Recrues (n) s.o. 2 226 1 411 13 5 629
Instructeurs (n) s.o. 172 s.o. s.o. s.o.
Azithromycine prescrite
Recrues (n) s.o. 281 252 645 836
Instructeurs (n) s.o. 28 s.o. s.o. s.o.
Nombre de refus
Recrues (n) s.o. 27 81 46 141
Instructeurs (n) s.o. 15 s.o. s.o. s.o.
Couverture
Recrues (%) s.o. 99,0 95,4 93,5 96,9
Instructeurs (%) s.o. 93,0 s.o. s.o. s.o.

Tableau 2 : Administration d’une prophylaxie antibiotiques de masse et événements indésirables par éclosion à 
l’École de leadership et de recrues des Forces canadiennes, 2018 à 2019

Abréviation : s.o., sans objet
a Prophylaxie antibiotique de masse en cours



Page 292 

RAPPORT D’ÉCLOSION

RMTC • Le 3 septembre 2020 • volume 46 numéro 9

Analyse phylogénétique des isolats positifs de 
streptocoque du groupe A 

Un arbre phylogénétique d’isolats de streptocoque du groupe A 
emm6.4 (figure 2) recueilli de partout au Canada de janvier 2012 
à janvier 2020 (n = 403) comprend trois grandes lignées 
de souches et une différence génétique moyenne globale 
de 18 variations mononucléotidique ainsi qu’une distance 
maximale de 71 variations mononucléotidique. La plus grande 
lignée est constituée principalement d’isolats provenant de 
ces éclosions au Québec, les isolats sporadiques plus anciens 
étant généralement situés dans les sous-couches inférieures, 
tandis que les trois variantes plus récentes liées à l’éclosion 
apparaissent loin dans la partie supérieure de l’arbre. Au sein 
de la principale lignée de cas du Québec, les isolats des trois 
variantes militaires liées aux épidémies sont étroitement liés 
aux souches de fond sporadiques; ils diffèrent en moyenne 
de six variations mononucléotidique (de 1 à 16 variations 
mononucléotidique). Les isolats associés à l’éclosion initiale de 
mai à juin 2017 différaient des isolats de la deuxième éclosion de 
février à mars 2018 par une variation mononucléotidique qui à 
son tour différait des isolats de l’augmentation de la pharyngite 
d’août 2018 en plus de la troisième éclosion par 1 à 2 variations 
mononucléotidique. Tous les isolats de type emm6.4 étaient de 
typage par séquençage multilocus (MLST) ST-382 et possédaient 
une substitution d’acide aminé S79A en parC associée à une 
résistance à la fluoroquinolone, et trois isolats d’août 2018 
contenaient également du mefAE associé à une résistance de 
macrolide. Le profil de toxine superantigène des souches de 
fond sporadiques et de l’épidémie 1 comprenait la SpeA-C-G-H-
I-K-SmeZ, alors que les souches des épidémies ultérieures 2 et 3 
ne contenaient pas les toxines SpeH et Spel.

Discussion

Entre décembre 2016 et décembre 2018, l’ELRFC a connu trois 
éclosions consécutives de streptocoques du groupe A et une 
période d’augmentation des infections de pharyngite chez 
les recrues, toutes associées au type emm6.4. Les éclosions à 
l’ELRFC étaient sans précédent étant donné qu’aucune éclosion 
documentée n’avait eu lieu auparavant dans la population 
de recrues des FAC. Les interventions non pharmaceutiques 
couramment utilisées étaient inefficaces pour prévenir la 
transmission du streptocoque du groupe A parmi les recrues. Ce 
n’est que grâce à la mise en œuvre de la prophylaxie antibiotique 
de masse (PGB/azithromycine) avec un taux de conformité élevé 
correspondant que les éclosions ont été rapidement maîtrisées. 

Les taux élevés d’infections à streptocoque et d’éclosions de 
streptocoques du groupe A dans les centres de formation 
des recrues militaires des États-Unis sont documentés depuis 
les années 1940 et se poursuivent au XXIe siècle (15,16). La 

Isolats de l’éclosion 
no 1
(mai/juin 2017)

Isolats de l’éclosion
no 2
(févr/mars 2018)

Augmentation de 
pharyngites
(août 2018) et 
Isolats de l’éclosion 
no 3
(nov/déc 2018)

5 variations 
mononucléotidique

0,009

Figure 2 : Arbre phylogénétique de la variante 
mononucléotidique central à probabilité maximale 
d’isolatsa de S. pyogenes emm6.4 collectés au Canada, 
janvier 2012 à janvier 2020 (n = 403)

a Au total, 529 sites ont été utilisés dans la phylogénie en utilisant 62 % du génome 
central. La barre d’échelle représente la divergence évolutive estimée entre les isolats sur 
la base de la distance génétique moyenne entre les souches (nombre estimé de sites de 
l’isolat/nombre total de variantes mononucléotide de haute qualité). Un isolat interne (numéro 
d’échantillon SC20‑0734-A) a été utilisé comme référence de cartographie et l’isolat périphérique 
le plus ancien (SC12-0215-A) a été utilisé comme racine. Les couleurs des nœuds terminaux 
représentent les isolats collectés au Québec (bleu) ou dans d’autres provinces canadiennes 
(rouge), et les formes des nœuds terminaux représentent les infections à streptocoques du 
groupe A non invasives (cercles) ou invasives (triangles)

Effets 
indésirables/

secondaires de la 
prophylaxie aux 
antibiotiques de 

masse

Doses totales de pénicilline G 
benzathine 
N = 5 629 

n %

Réaction vasovagale 69 1,2

Vertige 4 < 0,01

Éruption cutanée 4 < 0,01

Réaction semblable à 
l’anaphylaxie 2 < 0,01

Engourdissement 
dans la jambe 2 < 0,01

Douleur au site 
d’injection 2 < 0,01

Anxiété 1 < 0,01

Tableau 3 : Effets indésirables/secondaires de la 
prophylaxie aux antibiotiques de masse chez les 
recrues qui ont demandé des soins médicaux à la 
clinique des services de santé de l’École de leadership 
et de recrues des Forces canadiennes, du 8 janvier au 
18 novembre 2019
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raison de la première éclosion de streptocoques du groupe A 
dans les FAC en 2016, de même que les éclosions successives, 
demeure inconnue. Aucun facteur susceptible d’accroître le 
risque de transmission, comme une augmentation importante 
de la population de recrues, un changement dans les mesures 
d’adaptation ou de formation, ou des mesures d’hygiène 
standard, n’a été observé. De plus, la population de recrues 
est composée en grande partie de jeunes personnes en bonne 
santé. L’introduction d’une souche virulente comme cause des 
éclosions est possible puisque le type emm6.4 est une forme 
de streptocoque du groupe A relativement rare au Canada 
comparativement à d’autres types de streptocoques du groupe 
A, ainsi l’immunité est probablement faible. L’isolement du 
streptocoque emm6 ne représentait que 1,9 % de tous les 
types de streptocoques emm invasifs au Canada en 2017 (2). 
L’introduction d’une souche virulente, combinée à des facteurs 
de risque favorisant la transmission de l’infection respiratoire 
(contact étroit pendant la formation, hébergement commun, 
heures de sommeil limitées), en plus de l’incidence physique 
et psychologique de la formation de base et des pratiques 
d’hygiène, aurait pu créer le milieu idéal pour une transmission 
continue.

Une autre hypothèse à l’introduction du streptocoque du groupe 
A emm6.4 était la possibilité d’un porteur asymptomatique. 
Comme il y a une rotation constante de nouvelles recrues qui 
arrivent à l’ELRFC et que le type emm prédominant a persisté 
tout au long des éclosions, les instructeurs qui étaient en contact 
étroit avec les recrues pourraient être considérés comme une 
source de transmission. La souche de type emm6.4 associée 
aux éclosions dans les installations militaires, bien qu’elle soit 
étroitement liée à d’autres streptocoques du groupe A circulant 
dans la population civile locale, était phylogénétiquement 
distincte des souches de fond sporadiques. Les isolats de 
chaque éclosion successive différaient d’une variation 
mononucléotidique pour un changement global d’environ 
deux variations mononucléotidique pendant la durée des trois 
éclosions de mai 2017 à août 2018, ce qui correspond aux 
estimations de dérive génétique précédemment déclarées 
d’environ 1,7 variation mononucléotidique par génome par 
année (17). 

On sait que la transmission de streptocoque du groupe A 
pharyngée parmi le personnel propage des éclosions dans 
les hôpitaux et les établissements de soins de longue durée 
(16,18,19). Les instructeurs ont été ciblés deux fois sur une base 
volontaire pour évaluer l’état de transmission du streptocoque 
du groupe A; cependant, seulement 40 % des instructeurs qui 
avaient été en contact avec un ou plusieurs cas de maladie 
invasive se sont présentés pour le dépistage lors de la première 
évaluation et seulement les deux tiers de tous les instructeurs 
ont participé après la deuxième éclosion. Trois instructeurs ont 
obtenu un résultat positif pour le type emm6.4 au cours de 
la deuxième évaluation, toutefois un seul instructeur a pris le 

traitement d’éradication. Sans un recensement quasi complet 
de l’état de transmission des instructeurs, la contribution de la 
transmission asymptomatique du streptocoque du groupe A aux 
recrues ne peut être écartée.

De nombreuses mesures de prévention et de contrôle ont été 
mises en œuvre et renforcées au cours de chaque éclosion 
successive (tableau 1). Malgré ces mesures, les éclosions de 
streptocoques du groupe A et les taux accrus de pharyngite 
se sont poursuivis au sein de l’ELRFC. Au cours de la première 
éclosion, on a constaté que les recrues hésitaient à demander 
rapidement des soins en raison de crainte de répercussions 
sur l’achèvement du cours, ce qui a probablement contribué à 
perpétuer les éclosions. 

Dans l’armée américaine, on a testé la chimioprophylaxie dans 
les années 1950 et la PGB a permis de réduire l’incidence des 
maladies à streptocoques. Seulement 0,86 % des recrues de la 
marine ont ensuite eu une réaction indésirable (20). La PGB a été 
administrée selon différents calendriers (toute l’année, de façon 
saisonnière et en dose unique ou en tandem) en fonction du 
centre de formation des recrues aux États-Unis (7). De même, ce 
n’est que grâce à l’administration de la prophylaxie antibiotique 
de masse qu’il y a eu une chute précipitée et soutenue du 
taux de MRS au sein de l’ELRFC. La troisième éclosion de 
streptocoques du groupe A a donné lieu à l’introduction de la 
prophylaxie antibiotique de masse à longueur d’année. Bien 
que la prophylaxie antibiotique de masse ne soit pas sans risque 
d’événements indésirables importants, notamment le choc 
anaphylactique, on a jugé que les avantages l’emportaient sur 
les risques. Par ailleurs, le développement d’une résistance aux 
antibiotiques avec l’utilisation d’un macrolide pour les recrues 
allergiques à la pénicilline n’a pas été considéré comme une 
contre-indication à son utilisation, puisque le nombre total de 
recrues suivant une formation de base et recevant un macrolide 
pour la prophylaxie antibiotique de masse a été considéré 
comme faible par rapport à son utilisation dans la population 
canadienne en général. Comme nos homologues américains, 
la prophylaxie antibiotique de masse a été bien tolérée, il y 
a eu très peu d’effets secondaires et d’incidence négative 
sur la réussite de l’instruction des recrues (Lu D., Strauss B., 
Simkus K., Tepper M., Gagnon F., Johnson N.; résultats inédits). 
Webber et al. ont fait remarquer, en examinant l’utilisation de 
la prophylaxie antibiotique de masse dans les installations de 
formation militaire aux États-Unis, qu’aucun cas d’anaphylaxie 
n’avait été signalé depuis le début de la surveillance active en 
1998 (7). 

La capacité d’administrer la PGB à une large cohorte de recrues 
n’a pas été sans difficulté. Il a fallu du temps pour coordonner 
l’obtention des doses de PGB requises et l’embauche d’autres 
travailleurs de la santé qualifiés pour administrer la PGB. De 
plus, des questions logistiques comme l’espace pour le breffage 
des recrues, pour le processus de consentement et pour 
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l’administration de la PGB afin de préserver la confidentialité, 
ainsi que l’équipement de réanimation approprié sur le 
site, étaient nécessaires. Le démarrage de chaque cycle de 
prophylaxie antibiotique de masse était difficile sur le plan 
logistique, car toutes les recrues (en place et entrantes) avaient 
besoin de prophylaxie antibiotique de masse, alors que 
l’administration de routine/en cours de prophylaxie antibiotique 
de masse était déjà préparée et que seules les recrues entrantes 
avaient besoin de prophylaxie. 

Programme de surveillance des infections 
respiratoires aiguës

Le Programme de surveillance des infections respiratoires 
aiguës a été mis en œuvre après la première éclosion afin de 
surveiller les futures éclosions respiratoires à l’aide de seuils 
définis par l’armée américaine. Les seuils de MRA et de MRS 
ont été efficaces pour indiquer l’augmentation de la circulation 
du streptocoque du groupe A et une éclosion imminente; 
cependant, nous n’avons pas été en mesure de prévenir les 
cas d’infection invasive au streptocoque du groupe A et grave 
au streptocoque du groupe A chez les recrues lors de deux 
éclosions. Les seuils actuels devraient être réévalués puisque 
seules les recrues qui atteignent un score McIsaac de 2 à 5 sont 
soumises à un test de dépistage du streptocoque du groupe A, 
comparé à 80 % des recrues de l’armée américaine (15). 

Points forts et limites
Cet article décrit la première administration de prophylaxie 
antibiotique de masse dans une vaste cohorte d’adultes en 
bonne santé qui a entraîné un taux de conformité élevé, peu 
d’effets secondaires et une réduction de la pharyngite du 
streptocoque du groupe A. 

Les recrues représentent une population unique et les résultats 
de l’administration de la prophylaxie antibiotique de masse en 
termes d’acceptation, de conformité et de capacité logistique 
d’administrer des antibiotiques à un grand nombre de personnes 
ne sont pas applicables de manière généralisée à d’autres 
populations. Seuls les effets indésirables/secondaires de la 
prophylaxie antibiotique de masse qui nécessitaient des soins 
médicaux ont été recensés; par conséquent, il est probable 
que les effets secondaires légers aient été sous-déclarés. De 
plus, la contribution des infections croisées avec d’autres 
virus en circulation à l’époque n’a pas été évaluée. La faible 
participation volontaire des instructeurs à la détermination du 
taux de transmission du streptocoque du groupe A signifiait que 
la contribution d’une personne infectée lors de ces éclosions 
ne pouvait pas être calculée. Enfin, le respect des mesures de 
contrôle n’a pas été évalué.

Conclusion
Les éclosions de streptocoques du groupe A peuvent avoir de 
graves conséquences allant jusqu’au décès. Pour la première fois, 
l’ELRFC a connu trois éclosions et un nombre élevé d’infections 

à la pharyngite du streptocoque du groupe A en même temps 
chez les recrues sur une période de deux ans – toutes liées au 
type emm6.4. Malgré les mesures d’hygiène améliorées, seule 
la prophylaxie antibiotique de masse a réussi à interrompre la 
transmission du streptocoque du groupe A dans la population de 
recrues.
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Annexe A : Contexte – École de 
leadership et de recrues des Forces 
canadiennes

L’École de leadership et de recrues des Forces canadiennes 
(ELRFC), située à Saint-Jean-sur-Richelieu, au Québec (Canada), 
est la seule installation qui offre de l’instruction militaire de base 
à tous les membres de la Force régulière des Forces armées 
canadiennes. Plus de 5 000 recrues passent par l’ELRFC chaque 
année. Les recrues sont logées dans un dortoir autonome, 
soit dans un espace individuel ouvert de type cubicule avec 
séparateurs, soit dans une petite pièce simple avec des espaces 
communs pour leur séance de formation de base de 10 ou 
12 semaines. L’école possède également des salles de classe, un 
gymnase et une cafétéria, tous logés dans le même complexe. 
Les recrues sont regroupées en pelotons d’environ 60 personnes 
et passent la majorité de leurs temps à proximité les unes des 
autres au sein de leur peloton. Il y a aussi un mélange entre 
les pelotons dans les aires communes et au cours de certaines 
séances de formation. Les recrues demeurent sur la base en 
tout temps pendant les cinq premières semaines. Tous les soins 
primaires sont fournis par la clinique médicale de la base, qui est 
située à proximité de l’école. Lorsque la clinique médicale de la 
base est fermée, les établissements de soins de santé civils sont 
utilisés. 

Annexe B : Définition de cas de 
streptocoque du groupe A non invasif 
grave confirmé et probable

•	 Cas confirmé de streptocoque du groupe A non invasif 
grave : 
Une personne de l’École de leadership et de recrues des 
Forces canadiennes (ELRFC) ayant eu une infection au 
streptocoque du groupe A confirmé par laboratoire isolée 
d’un site non stérile nécessitant une hospitalisation d’une 
nuit ou plus depuis décembre 2016. 

•	 Cas probable et grave de streptocoque du groupe A non 
invasif :
Une personne à l’ELRFC qui présentait des symptômes 
compatibles avec une infection au streptocoque du groupe 
A non invasive nécessitant une hospitalisation d’une nuit ou 
plus, mais sans confirmation de l’infection aux streptocoques 
du groupe A par laboratoire, depuis décembre 2016. 
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Événements indésirables à la suite d’une 
prophylaxie antibiotique de masse pendant 
une éclosion de streptocoque du groupe A à 
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Résumé

Contexte : Entre décembre 2016 et mars 2018, deux éclosions d’infections par le streptocoque 
du groupe A se sont produites à l’École de leadership et de recrues des Forces canadiennes. 
Un programme volontaire de prophylaxie antibiotique de masse a été mis en œuvre en 
mars 2018, afin d’interrompre une éclosion de streptocoque du groupe A continuelle et 
d’empêcher des éclosions à venir.

Méthodes : On a offert aux instructeurs et aux recrues une injection intramusculaire unique 
de 1,2 million d’unités de pénicilline G benzathine (PGB). Les personnes ayant une allergie à 
la pénicilline se sont vues offrir de l’azithromycine; 500 mg par voie orale une fois par semaine 
pendant quatre semaines consécutives. On a également demandé aux instructeurs et aux 
recrues de remplir un sondage volontaire et anonyme une semaine après l’administration de 
la prophylaxie antibiotique de masse afin de détecter les événements indésirables liés à cette 
dernière.

Résultats : La prophylaxie antibiotique de masse a été offerte à 2 749 personnes; 2 707 d’entre 
elles ont accepté de la recevoir (98,5 %). La majorité du personnel a connu des événements 
indésirables dans les jours suivants la prophylaxie antibiotique de masse; 92,3 % des personnes 
qui ont reçu de la PGB ont signalé une douleur localisée au site d’injection et 70,2 % des 
personnes qui ont reçu de l’azithromycine ont signalé des symptômes gastro-intestinaux. 
Toutefois, on a seulement signalé cinq cas d’événements indésirables graves et moins de 
1 % des recrues n’ont pas pu suivre leur formation militaire de base en raison d’événements 
indésirables liés à la prophylaxie antibiotique de masse.

Conclusion : Le programme de prophylaxie antibiotique de masse mis en œuvre en mars 2018 
est le premier du genre dans les Forces armées canadiennes et le plus grand usage de la PGB 
dans un groupe défini au Canada. Il n’a entraîné que très peu d’événements indésirables graves 
et n’a eu que peu d’incidence sur la réussite de la formation des recrues.
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Introduction

Le streptocoque du groupe A est une bactérie bêta‑hémolytique 
à Gram positif qui provoque des infections qui se présentent 
habituellement sous forme de pharyngite ou d’amygdalite (1,2). 
Cependant, il peut causer des maladies graves chez des adultes 
autrement en bonne santé. Des éclosions de streptocoque 
du groupe A invasif chez des recrues militaires américaines 
ont été documentées depuis les années 1940 (3). Les facteurs 
de risque associés au streptocoque du groupe A invasif dans 
les milieux militaires comprennent les dortoirs non séparés, 
l’entraînement dans des conditions stressantes et l’exposition 
à des contacts étroits (2–7). La prophylaxie antibiotique de 
masse a déjà été utilisée pour réduire efficacement la maladie 
provoquée par le streptocoque du groupe A dans les centres de 
formation militaire américains (3,8–14). Les deux antibiotiques 
utilisés dans le cadre de la prophylaxie antibiotique de masse 
sont la pénicilline G benzathine (PGB) administrée par voie 
intramusculaire et l’azithromycine administrée par voie orale. 
Parmi les effets indésirables couramment signalés chez les 
adultes pour la PGB injectée comprennent les réactions locales 
au site d’injection, y compris la douleur, les éruptions cutanées, 
les troubles articulaires et les étourdissements (15). Les effets 
indésirables les plus souvent signalés chez les adultes après 
l’administration d’azithromycine par voie orale étaient la diarrhée 
ou les selles molles (de 4 % à 5 %), les nausées (de 3 % à 4 %), 
les douleurs abdominales (de 2 % à 3 %) et les vomissements 
(1 %) (16). Toutefois, l’incidence des événements indésirables 
survenus après l’administration de la prophylaxie antibiotique de 
masse sur les recrues militaires américaines n’a pas été publiée.

L’École de leadership et de recrues des Forces canadiennes 
(ELRFC) est l’installation de formation militaire de base (FMB) 
pour les Forces armées canadiennes (FAC). Chaque année, 
l’ELRFC offre la FMB à environ 4 400 recrues des FAC, dans 
un établissement qui héberge jusqu’à 1 500 recrues à la fois 
(Maj E. Girard, communication personnelle, le 29 mars 2019). 
La formation est un programme intensif structuré de dix à 
douze semaines et toute interruption de la formation peut 
contribuer à ce qu’une recrue militaire échoue ou doive 
reprendre le cours. Entre décembre 2016 et mars 2018, il 
y a eu deux éclosions de streptocoque du groupe A de la 
souche emm6.4 (17) confirmée en laboratoire.

En raison de ces deux éclosions de streptocoque du groupe A 
survenues au cours d’une période de dix mois, le Groupe des 
services de santé des Forces canadiennes, en consultation avec 
les organismes de santé publique civils régionaux et provinciaux, 
ont décidé de mettre en œuvre un programme volontaire de 
prophylaxie antibiotique de masse dans le but d’interrompre 
l’éclosion et d’empêcher la propagation à venir du streptocoque 
du groupe A parmi le personnel militaire de l’ELRFC. C’était la 
première fois qu’un programme de prophylaxie antibiotique de 
masse pour une éclosion de streptocoque du groupe A a été 
mis en œuvre chez les FAC. Compte tenu des effets indésirables 
potentiels des antibiotiques utilisés pour la prophylaxie 

antibiotique de masse, du manque de documentation publiée 
sur ses effets sur les recrues militaires et de l’incidence nocive 
que cela pourrait avoir sur la capacité d’une recrue à réussir la 
FMB, la présente étude examine les résultats négatifs à court 
terme vécus par les recrues des FAC et leurs répercussions sur la 
FMB, à la suite de la prophylaxie antibiotique de masse.

Méthodes

Un programme de prophylaxie antibiotique de masse volontaire 
a été mis en œuvre entre le 7 mars et le 28 mai 2018 à l’ELRFC, 
située à Saint-Jean-sur-Richelieu, au Québec (Canada). 
On a offert aux instructeurs et aux recrues une injection 
intramusculaire unique de 1,2 million d’unités de PGB. La 
PGB a été administrée par voie intramusculaire dans le muscle 
vastus lateralis du personnel traité du 7 mars au 22 avril 2018. 
En raison d’une révision de la monographie de produit, la PGB 
a été administrée au site dorsoglutéal chez le personnel traité 
du 23 avril au 28 mai 2018. Les personnes qui ont signalé une 
allergie à la pénicilline ou qui ont refusé la PGB se sont vu 
offrir de l’azithromycine à une dose de 500 mg par voie orale 
une fois par semaine pendant quatre semaines consécutives. Les 
recrues et les instructeurs ont reçu des feuilles d’information sur 
les médicaments, disponibles dans les deux langues officielles 
(français et anglais).

Un sondage sur papier, volontaire et anonyme, a été élaboré 
afin d’effectuer la surveillance des effets indésirables à la suite 
de la prophylaxie antibiotique de masse. Le sondage était 
disponible dans les deux langues officielles et comprenait 
14 questions non démographiques (annexe). Le sondage a 
été offert une semaine après l’administration de la PGB, ou 
une semaine après la première dose orale d’azithromycine. On 
a demandé aux répondants du sondage de déclarer eux‑mêmes 
le type d’antibiotique reçu, s’ils avaient ressenti l’un des effets 
secondaires communs énumérés dans les monographies de 
produit respectives des antibiotiques et si ces effets secondaires 
limitaient leur participation à la FMB. Les sondages remplis 
ont été retournés à la Direction de la protection de la santé 
de la Force par courrier interne. Les données ont été saisies 
manuellement dans une base de données Access et un 
échantillon aléatoire de 10 % des sondages (n = 145) a été saisi 
de nouveau afin d’assurer l’exactitude de la saisie des données 
effectuée par de multiples employés. De plus, une surveillance 
passive au moyen d’une feuille de calcul formatée en tableau 
descriptif détaillé a été élaborée pour que les médecins locaux 
fournissent des renseignements sur le personnel qui a été évalué 
pour des effets indésirables graves ou inhabituels à la suite de la 
prophylaxie antibiotique de masse.

Résultats

Du 7 mars au 28 mai 2018, la prophylaxie antibiotique de masse 
a été offerte à 2 534 recrues et à 215 instructeurs (tableau 1). 
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Dans l’ensemble, elle a été administrée à 2 707 membres du 
personnel des FAC (taux de participation de 98,5 %). Sur les 
2 707 personnes qui ont reçu la prophylaxie antibiotique de 
masse, 2 398 (88,6 %) ont reçu de la PGB et les 309 autres 
(11,2 %) ont reçu de l’azithromycine.

Résultats — surveillance des événements 
indésirables

Au cours de la période du 14 mars au 7 mai 2018, 
2 149 membres du personnel des FAC ont reçu un sondage sur 
les événements indésirables liés à la prophylaxie antibiotique 
de masse. Le sondage a été rempli par 1 752 personnes (taux 
de réponse de 81,5 %), mais 41 répondants ont été exclus 
de l’analyse en raison de données manquantes (29 n’ont pas 
indiqué l’antibiotique qu’ils avaient reçu et 12 n’ont pas indiqué 
s’ils étaient une recrue ou un instructeur). Des 1 711 personnes, 
41 autres ont été exclues parce qu’elles ont indiqué qu’elles 
avaient refusé la prophylaxie antibiotique de masse ou qu’elle 
ne leur avait pas été offerte (tableau 2). Les 1 670 répondants 
restants ont été inclus dans l’analyse des événements 
indésirables.

Des 1 670 répondants au sondage, 1 462 (87,5 %) ont reçu la 
PGB. Parmi eux, 1 358 (92,9 %) ont signalé au moins un effet 
indésirable. L’effet indésirable le plus souvent signalé après 
l’injection de PGB a été une douleur localisée au site d’injection 
(tableau 3). Vingt recrues et trois instructeurs (i.e. 1,6 % de tous 
les répondants traités à l’aide de la PGB) ont demandé des 
soins médicaux pour leur douleur (tableau 3). Les répondants 
qui ont reçu une injection de PGB dans le muscle vastus lateralis 
présentaient des risques beaucoup plus élevés de signaler une 
douleur que ceux qui ont reçu l’injection dans le muscle glutéal 
(2,45; IC à 95 % : 1,76–3,42; p = 0,002). Quatre répondants 
recrus ont déclaré avoir échoué la FMB et sept autres ont déclaré 
avoir dû reprendre le cours à la suite d’un événement indésirable 
à la suite d’une injection de PGB; ensemble, ces 11 répondants 
représentent 0,8 % des 1 358 répondants qui ont déclaré avoir 
reçu une injection de PGB. Les recrues (30,6 %; IC à 95 % : 
28,2–33,2) et les instructeurs (27,9 %; IC à 95 % : 20,1–37,3) 
ont déclaré avoir éprouvé la douleur le plus souvent au point 
d’injection pendant trois jours, environ 50 % des recrues et des 
instructeurs ayant déclaré que la journée de douleur la plus 
intense était le premier jour suivant l’injection.

Des 1 670 répondants du sondage, 208 (12,5 %) ont reçu de 
l’azithromycine. Parmi eux, 146 (70,2 %) ont déclaré avoir 
ressenti au moins un symptôme gastro‑intestinal (GI) après leur 
première dose de l’antibiotique. Les symptômes GI signalés 
comprenaient de la diarrhée, des maux d’estomac et des 
nausées ou des vomissements (tableau 4). Les symptômes 
GI ont été le plus souvent signalés le premier jour après avoir 
reçu la première dose de l’antibiotique oral (tableau 4). Deux 
répondants recrus ont déclaré avoir échoué la FMB et un autre 
a déclaré avoir dû reprendre le cours en raison d’un effet 
indésirable de l’azithromycine; ensemble, ces trois personnes 
représentent 1,6 % des 183 répondants recrus qui ont déclaré 
avoir reçu une dose orale d’azithromycine.

Des 2 707 personnes qui ont reçu la prophylaxie antibiotique 
de masse, il y a eu un total de cinq cas signalés d’événements 
indésirables graves nécessitant une hospitalisation (quatre 
recrues et un instructeur), tous après l’injection de PGB en 
mars 2018. Les cinq effets indésirables comprenaient un cas 
de chacun des événements suivants : anaphylaxie, syndrome 
de loge (rhabdomyolyse avec lésion rénale aiguë), cellulite, 
hématome au point d’injection et vomissements excessifs. 
La durée de l’hospitalisation variait d’un jour (anaphylaxie, 
hématome, vomissements excessifs) à plusieurs jours (cellulite, 
rhabdomyolyse) et les cinq personnes se sont complètement 
rétablies.

 Personnel 
ayant reçu le 
médicament

PGB Azithromycine Aucune 
PAMb

Total
n % n % n %

Recrue 1 358 86,6 183 11,7 27 1,7 1 568

Instructeur 104 72,7 25 17,5 14 9,8 143

Total 1 462 85,4 208 12,2 41 2,4 1 711

Tableau 2 : Nombre d’événements indésirables signalésa 
à la suite d’une prophylaxie antibiotique de masse à 
l’intention des recrues et des instructeurs à l’École de 
leadership et de recrues des Forces canadiennes, du 
7 mars au 30 avril 2018

Abréviations : PAM, prophylaxie antibiotique de masse; PGB, pénicilline G benzathine
a Sondage sur les événements indésirables autodéclarés une semaine après le traitement
b Refus ou non offert

Personnel 
ayant reçu le 
médicament

PGB Azithromycine Refus
Total

n % n % n %

Recrue 2 226 87,8 281 11,1 27 1,1 2 534

Instructeur 172 80,0 28 13,0 15 7,0 215

Total 2 398 87,2 309 11,2 42 1,5 2 749

Tableau 1 : Fréquence des recrues et des instructeurs 
qui acceptent ou refusent la prophylaxie antibiotique 
de masse à l’École de leadership et de recrues des 
Forces canadiennes, du 7 mars au 30 avril 2018

Abréviation : PGB, pénicilline G benzathine
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Autodéclaration 
du personnel

Douleur au point 
d’injection Maux de tête Nausées ou 

vomissements

Éruptions 
cutanées ou 

démangeaisons

Vertige or léger 
étourdissement

Douleurs 
articulaires

n (%, IC  
à 95 %) n (%, IC  

à 95 %) n (%, IC  
à 95 %) n (%, IC  

à 95 %) n (%, IC  
à 95 %) n (%, IC  

à 95 %)

Recrues 1 248 (92,2, 
90,7–93,5) 225 (17,4, 

15,4–19,5) 96 (7,5, 
6,2–9,1) 84 (6,6, 

5,3–8,1) 223 (17,3, 
15,4–19,5) 298 (22,7, 

20,5–25,0)

Instructeurs 98 (94,2, 
88,0–97,3) 16 (15,8, 

10,0–24,2) 4 (4,0, 
1,6–9,9) 4 (4,1,  

1,6–10,1) 12 (11,9, 
6,9–19,6) 21 (20,6, 

13,9–29,4)

Total 1 346 (92,3, 
90,8–93,6) 241 (17,3, 

15,4–19,3) 100 (7,3, 
6,0–8,8) 88 (6,4, 

5,2–7,8) 235 (16,9, 
15,1–19,0) 319 (22,5, 

20,4–24,8)

Nombre de jours 
de la durée de 
l’événement 
indésirablea

3 1 1 1 1 2

Recrues — 
Demande d’aide 
médicale à la suite 
d’un événement 
indésirable

20 (1,7,  
1,1–2,6) 8 (4,0,  

2,0–7,8) 5 (5,7, 
2,3–13,1) 6 (9,5, 

4,2–20,0) 15 (7,7, 
4,7–12,4) 13 (5,1, 

2,9–8,5)

Instructeurs — 
Demande d’aide 
médicale à la suite 
d’un événement 
indésirable

3 (3,1, 1,0–
9,3) 0 (0, 0,0) 0 (0, 0,0) 0 (0, 0,0) 0 (0, 0,0) 1 (5,3, 

0,7–30.7)

Recrues déclarant 
avoir reçu un 
congé de maladie

16 sur 
18

(88,9, 
61,1–97,6)

2 sur 
7

(28,6,  
4,2–78,5)

2 sur 
3

(66,7, 
20,8–93,9)

2 sur 
4

(50, 
15,0–85,0)

6 sur 
11

(54,5, 
22,6–83,2)

7 sur 
11

(63,6, 
28,8–88,3)

Tableau 3 : Résumé des effets indésirables autodéclarés et demande d’aide médicale par les recrues et les 
instructeurs de l’École de leadership et de recrues des Forces canadiennes à la suite de l’injection de pénicilline 
G benzathine, du 7 mars au 30 avril 2018

a Nombre le plus souvent déclaré de jours de réactions indésirables après la prophylaxie antibiotique de masse (recrues et instructeurs)

Discussion

Résumé des constatations
En mars 2018, un programme de prophylaxie antibiotique de 
masse volontaire a été mis en œuvre à l’ELRFC. D’après les 
sondages autodéclarés, la majorité du personnel a connu des 
événements indésirables au cours de la première semaine 
suivant la prophylaxie antibiotique de masse; 92,3 % du 
personnel qui a reçu une injection de PGB a signalé une douleur 
au site d’injection et 70,2 % des personnes qui ont reçu de 
l’azithromycine par voie orale ont signalé des symptômes 
GI après leur première dose. Cependant, peu de ces effets 
indésirables semblent avoir eu des répercussions importantes 
sur le personnel. Seulement cinq incidents indésirables graves 
ont été signalés au cours du premier mois suivant la prophylaxie 
antibiotique de masse et moins de 1 % des recrues ont déclaré 
ne pas être en mesure de terminer la FMB à la suite de la 
prophylaxie antibiotique de masse.

Comparaison avec la documentation
Les effets indésirables signalés à la suite de la prophylaxie 
antibiotique de masse sont conformes à ceux cités dans les 
monographies du médicament, y compris les deux effets 
indésirables les plus souvent signalés : douleurs localisées à la 

Tableau 4 : Résumé des effets indésirables 
autodéclarés et demande d’aide médicale à la suite de 
l’administration de l’azithromycinea par les membres du 
personnel de l’École de leadership et de recrues des 
Forces canadiennes, du 7 mars au 30 avril 2018

Autodéclaration 
du personnel

Diarrhée Maux d’estomac Nausées ou 
vomissements

n (%, IC à 
95 %)

n (%, IC à 
95 %)

n (%, IC à  
95 %)

Recrues 78 (47,3, 
39,8–54,9) 91 (53,2, 

45,8–60,5) 57 (35,0,  
28,1–42,6)

Instructeurs 14 (60,9, 
40,8–77,8) 15 (65,2, 

44,9–81,2) 5 (25,0, 
11,2–46,9)

Total 92 (48,9, 
41,9–56,0) 106 (54,6, 

47,6–61,5) 62 (33,9, 
27,4–41,0)

Recrues — 
Demande d’aide 
médicale à la suite 
d’un événement 
indésirable

1 (1,4, 
0,2–7,4) 2 (2,4, 

0,7–8,2) 3 (5,3, 
1,8–14,4)

Instructeurs — 
Demande d’aide 
médicale à la suite 
d’un événement 
indésirable

0 0 0

Recrues déclarant 
avoir reçu un 
congé de maladie

Aucune (0,0) 1 sur 
2

(50,0,  
9,5–90,6)

2 sur 
3

(66,7, 
20,8–93,9)

a Azithromycine administrée sous forme d’une dose orale — la première des quatre doses dans le 
cadre d’un régime de traitement complet
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suite de l’injection de PGB et des symptômes GI à la suite d’une 
dose par voie orale d’azithromycine (15,16). Il n’y a eu aucun 
nouvel événement indésirable inconnu signalé par les recrues 
pour l’un ou l’autre des antibiotiques. Seulement 0,8 % des 
recrues des FAC qui ont reçu la PGB ont signalé un événement 
indésirable qui les a amenées à échouer ou à reprendre la FMB.

Étonnamment, les symptômes GI signalés par les recrues 
militaires qui ont pris de l’azithromycine étaient d’une magnitude 
dix fois plus élevée que ceux cités dans la monographie (16), ce 
qui peut se traduire par un biais de rappel, surtout parce que 
le sondage a été effectué une semaine après la prophylaxie 
antibiotique de masse. Toutefois, l’incidence sur la formation des 
recrues était minime puisque seulement 1,6 % des recrues qui 
ont reçu de l’azithromycine ont déclaré avoir échoué ou avoir dû 
reprendre la FMB, ce qui est comparable aux effets indésirables 
graves ou potentiellement mortels signalés (16).

Les taux d’effets indésirables graves ont été associés à la PGB 
injectée et administrée seulement au cours du premier mois 
de la prophylaxie antibiotique de masse (du 7 mars au 
22 avril) (0,15 %), ce qui est également conforme aux études 
précédentes. Par exemple, sur les 2 398 personnes auxquelles on 
a injecté de la PGB, une seule a eu une réaction anaphylactique 
(n = 1/2 398, 0,04 %). De même, dans une étude américaine de 
199 862 patients suivis pendant les 14 premiers jours suivant 
l’administration de la pénicilline, 0,05 % ont eu une réaction 
allergique grave (18). Au cours des 20 dernières années, aucun 
cas d’anaphylaxie associé à la chimioprophylaxie n’a été signalé 
dans les centres de formation militaire américains (9).

Points forts et points faibles
À la suite de la mise en œuvre de la prophylaxie antibiotique 
de masse à l’ELRFC, il n’y a pas eu de nouveaux cas de 
streptocoque du groupe A invasif ou de streptocoque du 
groupe A grave et il y a eu une diminution précipitée du nombre 
d’écouvillons de gorge positifs au streptocoque du groupe A. 
Cependant, il y a toujours eu des éclosions d’adénovirus parmi 
les recrues militaires. Ce programme est maintenant en vigueur 
tout au long de l’année, ce qui a des répercussions sur les 
ressources en personnel pour l’administration et le calendrier 
d’administration massive d’antibiotiques, afin de réduire au 
minimum son incidence sur la FMB.

Répercussions
Bien qu’aucun effet indésirable grave associé à l’azithromycine 
n’ait été signalé dans cette intervention, la PGB demeure 
le choix préférable de chimioprophylaxie par rapport à 
l’azithromycine, pour plusieurs raisons. Ces raisons comprennent 
des préoccupations au sujet de la résistance du streptocoque 
du groupe A à l’azithromycine (19,20) et d’autres agents 
pathogènes, comme Streptococcus pneumoniae (21), l’arrêt 
cardiaque dû à l’allongement de l’intervalle QT (22) et la 
conformité accrue avec le schéma posologique de la PGB par 
rapport aux multiples doses requises pour l’azithromycine par 
voie orale (6). On a mis en œuvre un traitement d’observation 

directe dans les centres de formation militaire américains en 
raison de la nonconformité liée à cet antibiotique oral.

En raison de la forte prévalence de la douleur autodéclarée au 
site d’injection de la PGB, les dirigeants ont reporté les tests 
d’aptitude obligatoires pour les 24 premières heures après 
l’injection afin de réduire au minimum l’exacerbation de la 
douleur au site d’injection local (Maj E. Girard, communication 
personnelle, le 29 mars 2019).

Limites du sondage
Il est à noter que, compte tenu du besoin urgent de mettre en 
œuvre la prophylaxie antibiotique de masse pendant l’éclosion 
de streptocoque du groupe A à l’ELRFC, le sondage sur les effets 
indésirables n’a pas pu être validé avant son administration. 
Certaines questions du sondage n’étaient donc peut‑être 
pas claires pour les répondants. Par exemple, les recrues et 
les instructeurs ont déclaré ne pas avoir demandé de soins 
médicaux, mais avoir été dispensés de leurs fonctions en raison 
d’événements indésirables liés à la prophylaxie antibiotique de 
masse. C’est contradictoire, parce que le personnel militaire 
ne peut être dispensé de ses fonctions que s’il est évalué en 
clinique. De plus, l’information comme le sexe et l’âge n’a pas 
été obtenue au cours du sondage, de sorte que l’on n’a pas été 
en mesure de déterminer s’il y avait des différences dans les 
effets indésirables en raison des différences démographiques.

De plus, les répondants au sondage peuvent s’être rappelé de 
façon incorrecte le type d’antibiotique reçu. Dans le cadre de la 
FMB, les recrues reçoivent souvent un certain nombre de vaccins, 
ce que les répondants auraient pu confondre avec la PGB 
injectable. En raison de la nature anonyme du sondage sur les 
effets indésirables, il a été impossible de confirmer l’exactitude 
des données autodéclarées sur le type d’antibiotique administré.

Enfin, les injections de PGB ont été administrées par le 
personnel clinique des FAC, mais les doses d’azithromycine ont 
été autoadministrées pendant quatre semaines consécutives. 
On n’a pas observé des membres du personnel auxquels 
on a prescrit d’azithromycine prendre son antibiotique et la 
conformité est donc inconnue. De plus, le sondage sur les effets 
indésirables n’a été distribué qu’une semaine après la première 
dose d’azithromycine. Il est donc possible que le sondage ait 
sous‑estimé le risque réel d’événements indésirables associés à 
l’utilisation de l’azithromycine comme prophylaxie pour traiter le 
streptocoque du groupe A.

Conclusion
L’intervention décrite dans le présent document est la première 
fois que la prophylaxie antibiotique de masse a été mis en œuvre 
chez les FAC et il s’agit de la plus grande utilisation de la PGB 
dans un groupe défini au Canada. L’intervention qui a interrompu 
l’éclosion de streptocoque du groupe A était généralement bien 
tolérée par les recrues et les instructeurs, avec une incidence 
minimale sur la capacité des recrues à terminer leur FMB. Des 
effets indésirables communs ont été signalés, comme prévu, 



Page 302 

SCIENCE DE LA MISE EN OEUVRE

RMTC • Le 3 septembre 2020 • volume 46 numéro 9

avec l’utilisation de PGB et d’azithromycine, bien que les effets 
indésirables graves soient rares. Ainsi, la prophylaxie antibiotique 
de masse peut être utilisée de façon sécuritaire pour réduire la 
propagation du streptocoque du groupe A parmi le personnel 
des FAC et protéger les recrues contre les infections graves au 
streptocoque du groupe A.
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Annexe : Sondage des effets indésirables - prophylaxie antibiotique à l’École de 
leadership et de recrues des Forces canadiennes

Introduction:
Lors des dernières semaines, on pourrait vous avoir offert un de deux médicaments (antibiotiques) pour 
prévenir de contracter une infection appelée le Streptocoque du groupe A. En répondant à ces quelques 
questions, nous aimerions savoir si vous avez ressenti certains effets secondaires de cette médication. 
Veuillez noter que ce questionnaire est volontaire et anonyme.

Instructions:
Veuillez encercler la réponse qui s’applique le mieux à vous.
Lorsque complété, veuillez remettre ce formulaire à votre instructeur-cadre.

PARTIE A - ANTIBIOTIQUES

1. Quel antibiotique avez-vous reçu?
a. Bicilline (injection) [Ne complétez que la partie B]
b. Azithromycine (pillule) [Ne complétez que la partie C]
c. Aucun (Refus ou aucun choix offert) [CESSER le sondage]
d. Incertain [CESSER le sondage]

PARTIE B – BICILLINE (INJECTION)
Douleur au site d’injection

2. Pendant combien de jours avez-vous ressenti de la douleur au site de l’injection? 
Pas de douleur 1 jour 2 jours 3 jours 4 jours 5 jours 6 jours ou plus

3. Quel jour la douleur a-t-elle été le plus intense? 
Pas de 
douleur

Le jour 
même

1 jour 
après

2 jours 
après

3 jours 
après

4 jours 
après

5 jours 
après

6 jours ou plus 
après

4. Avez-vous consulté à la clinique médicale pour de la douleur au site de l’injection?
Pas de douleur Oui Non

5. Si “Oui” à la question 4, à quelle journée avez-vous consulté à la clinique médicale?

Le jour même 1 jour 
après

2 jours 
après

3 jours 
après

4 jours 
après

5 jours 
après

6 jours ou plus 
après

6. Avez-vous obtenu une note du SSFC (chit) avec des limitations médicales (restrictions des tâches à 
l’horaire du camp de recrues) en raison de la douleur au site d’injection?

Pas de douleur Oui Non

Autres symptômes

7. Avez-vous ressenti un des symptômes suivants suite à l’injection? 
Dans l’affirmative, indiquez combien de temps vous avez ressenti ce symptôme.

Symptômes Non-
ressenti

1 jour ou 
moins

2
jours

3
jours

4
jours

5
jours

6 jours 
ou plus

Mal de tête O O O O O O O
Nausée ou vomissement O O O O O O O

Démangeaison ou rougeur O O O O O O O

Étourdissement ou faiblesse O O O O O O O
Douleur articulaire ou osseuse O O O O O O O
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8. Avez-vous consulté à la clinique médicale pour un de ces symptômes?
Symptômes Non-ressenti Oui Non
Mal de tête O O O

Nausée ou vomissement O O O
Démangeaison ou rougeur O O O

Étourdissement ou faiblesse O O O
Douleur articulaire ou osseuse O O O

9. Avez-vous obtenu une note du SSFC (chit) avec des limitations médicales (restrictions des tâches à 
l’horaire du camp de recrues) pour un de ces symptômes?

Symptômes Non-ressenti Oui Non
Mal de tête O O O

Nausée ou vomissement O O O
Démangeaison ou rougeur O O O

Étourdissement ou faiblesse O O O
Douleur articulaire ou osseuse O O O

10. Avez-vous échoué ou dû reprendre l’entraînement des recrues en raison des effets secondaires de la 
bicilline (injection)? 

Non Échec Reprise

PARTIE C – AZITHROMYCINE (PILLULE)

11. Avez-vous ressenti un des symptômes suivants après avoir pris une dose (pillule) d’azithromycine? 
Dans l’affirmative, indiquez pour combien de jours vous l’avez ressenti. 

Symptômes Non-
ressenti

1 jour ou 
moins

2
jours

3
jours

4
jours

5
jours

6 jours 
ou plus

Diarrhée O O O O O O O
Crampes d’estomac O O O O O O O

Nausée ou vomissement O O O O O O O

12. Avez-vous consulté à la clinique médicale pour un de ces symptômes?
Symptômes Non-ressenti Oui Non

Diarrhée O O O
Crampes d’estomac O O O

Nausée ou vomissement O O O

13. Avez-vous obtenu une note du SSFC (chit) avec des limitations médicales (restrictions des tâches à 
l’horaire du camp de recrues) pour un de ces symptômes?

Symptômes Non-ressenti Oui Non
Diarrhée O O O

Crampes d’estomac O O O
Nausée ou vomissement O O O

14. Avez-vous échoué ou dû reprendre l’entraînement des recrues en raison des effets secondaires de 
l’azithromycine (pillule)? 

Non Échec Reprise

Consultez un médecin si vous avez des inquiétudes au sujet de ces médicaments.
Maj François Gagnon, MD, Médecin-chef, 41e C Svc S FC St-Jean, (450) 358-7099 poste 6236 
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Tendances des infections transmissibles 
sexuellement prémilitaires et des comportements 
à risque associés chez les recrues des Forces 
armées canadiennes
Heather McCuaig Edge1*

Résumé

Contexte : Les infections transmissibles sexuellement ont historiquement été un problème 
pour les militaires. Des rapports récents indiquant que les taux d’infections transmissibles 
sexuellement chez les jeunes hommes des Forces armées canadiennes (FAC) sont plus élevés 
que chez les civils, ont incité les membres des FAC à mieux comprendre les taux déclarés 
d’infections transmissibles sexuellement et leurs facteurs de risque comportementaux 
pour les infections transmissibles sexuellement. Cette étude a examiné la prévalence des 
comportements sexuels prémilitaires autodéclarés (i.e. le nombre de partenaires sexuels 
et la fréquence de l’utilisation du condom) et les antécédents d’un diagnostic d’infections 
transmissibles sexuellement chez les recrues des FAC qui suivent une instruction militaire de 
base à l’aide des données recueillies dans le questionnaire sur l’état de santé des recrues. 

Méthodes : Les données proviennent de 50 603 recrues qui ont participé au questionnaire 
entre 2003 et 2018 (84,9 % d’hommes, 78,6 % de candidats de rang inférieur, 64,9 % entre 
17 et 24 ans). 

Résultats : Chez les recrues sexuellement actives, les proportions de celles qui avaient plus 
d’un partenaire sexuel au cours de l’année précédente sont passées de 30,5 % en 2003 (IC à 
95 % : 27,8 à 33,4) à 35,5 % en 2018 (IC à 95 % : 34,0 à 37,0). Parmi les recrues qui n’étaient 
pas dans une relation exclusive à l’époque, les proportions de celles qui ont déclaré utiliser 
toujours un condom ont diminué, passant de 50,8 % en 2003 (IC à 95 % : 46,4 à 55,1) à 
40,2 % en 2018 (IC à 95 % : 38,3 à 42,2). Dans l’ensemble, 5,5 % (IC à 95 % : 5,3 à 5,7) ont 
déclaré avoir déjà reçu un diagnostic d’infections transmissibles sexuellement. Des différences 
démographiques selon l’âge et le sexe ont également été observées. 

Conclusion : Ces observations donnent une idée de la base, des comportements à risque 
avant l’enrôlement concernant les infections transmissibles sexuellement et des antécédents 
d’infections transmissibles sexuellement chez les recrues des FAC, et peuvent fournir un aperçu 
des moyens d’interventions ciblées et de programmes de promotion de la santé, comme les 
initiatives d’éducation et de dépistage. 
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Introduction

Les infections transmissibles sexuellement ont historiquement 
été un problème pour les armées (1,2). Par exemple, les taux 
déclarés d’infections transmissibles sexuellement ont été 

beaucoup plus élevés dans la population militaire des États‑Unis 
que dans la population civile (3–5). Des comparaisons récentes 
entre la population générale au Canada et le personnel des 
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Forces armées canadiennes (FAC) ont révélé que, même si 
les taux d’infections transmissibles sexuellement étaient les 
mêmes ou inférieurs à ceux des civils dans la plupart des 
groupes démographiques, les taux d’infections transmissibles 
sexuellement chez les jeunes (i.e. de moins de 30 ans) hommes 
membres des FAC étaient presque le double de ceux de leurs 
homologues civils (6). Une étude qualitative a révélé que 
le personnel des FAC et les fournisseurs de soins de santé 
considéraient les infections transmissibles sexuellement comme 
un problème au sein des FAC, et beaucoup ont indiqué que 
les infections transmissibles sexuellement étaient tout aussi 
problématiques, voire plus, pour les FAC que pour la population 
générale au Canada (7). 

L’Agence de la santé publique du Canada a déterminé les 
facteurs de risque comportementaux associés aux infections 
transmissibles sexuellement; y compris l’activité sexuelle 
chez les jeunes de moins de 25 ans, les nouveaux partenaires 
sexuels ou plus de deux partenaires sexuels au cours de l’année 
précédente, les rapports sexuels non protégés, la consommation 
d’alcool ou de drogues et les antécédents d’une infection 
transmissible sexuellement, entre autres (8). Les militaires 
peuvent être exposés à un risque élevé de contracter une 
infection transmissible sexuellement étant donné l’âge plus 
jeune de la majorité du personnel, le temps fréquent et prolongé 
passé loin de la maison pour l’entraînement ou les opérations, 
le déploiement dans des zones où le taux d’infections 
transmissibles sexuellement est plus élevé ou le taux élevé 
d’attitudes et de comportements à risque associés aux infections 
transmissibles sexuellement (9–11). Les comportements à risque 
autodéclarés chez les membres des FAC en service ont indiqué 
que près de 21 % ont déclaré avoir eu au moins deux partenaires 
sexuels au cours des 12 derniers mois, et que seulement 
22 % d’entre eux ont déclaré utiliser toujours un condom, alors 
qu’environ 18 % ont déclaré ne jamais utiliser de condom (12). 

La détermination de la prévalence de base et des profils 
démographiques des comportements à risque et des 
antécédents d’infections transmissibles sexuellement chez les 
nouvelles recrues peut éclairer les pratiques d’éducation, de 
dépistage et d’intervention au début de la carrière militaire. 
Ainsi, cette étude a examiné la prévalence des comportements 
à risque d’infections transmissibles sexuellement (i.e. le nombre 
de partenaires sexuels et la fréquence de l’utilisation du condom) 
et les antécédents prémilitaires autodéclarés d’un diagnostic 
d’infections transmissibles sexuellement chez les recrues des FAC 
qui suivent un instruction militaire de base. 

Méthodes

Les données de cette étude ont été recueillies entre juillet 2003 
et décembre 2018 au moyen du questionnaire sur l’état de 
santé des recrues, administré pendant les premières semaines 
de l’instruction militaire de base à l’École de leadership et de 
recrues des Forces canadiennes à Saint-Jean-sur-Richelieu, 

Québec. Tous les militaires du rang de la Force régulière et 
tous les candidats aux postes d’officiers (ci-après collectivement 
appelés « recrues ») inscrits à l’instruction militaire de base 
ont été invités à remplir le questionnaire sur l’état de santé 
des recrues, une étude de surveillance continue à long terme 
qui fournit des renseignements de base sur la santé et le 
mode de vie des recrues. Le questionnaire est un sondage 
volontaire auquel les recrues donnent leur consentement écrit 
pour participer. Les données des participants sont liées par le 
numéro de service aux données sur la santé recueillies plus tard 
dans leur carrière; ainsi, les données sont confidentielles et non 
anonymes. Environ 75 % des recrues ont rempli le questionnaire. 
Le protocole d’étude du questionnaire a été approuvé par le 
Comité d’éthique de la recherche humaine de Recherche et 
développement pour la Défense Canada. 

Le questionnaire comprend des éléments d’évaluation 
du nombre de partenaires sexuels au cours de l’année 
précédente, de la fréquence de l’utilisation du condom et 
des antécédents d’infections transmissibles sexuellement. 
Le nombre de partenaires sexuels a été évalué à l’aide de la 
question « Combien de partenaires sexuels différents avez-
vous eu au cours des 12 derniers mois? » et des options de 
réponse « aucun », « un partenaire », « deux partenaires », 
« trois partenaires » ou « quatre partenaires ou plus ». La 
fréquence d’utilisation du condom a été évaluée en fonction 
de la question suivante : « Si vous n’étiez pas dans une relation 
exclusive à l’époque, à quelle fréquence avez-vous utilisé un 
condom au cours des 12 derniers mois? », avec des options de 
réponse « toujours », « habituellement », « occasionnellement », 
« jamais » et « Ne s’applique pas ». La proportion de répondants 
ayant déjà reçu un diagnostic d’infections transmissibles 
sexuellement a été estimée en fonction des réponses « oui/
non » à la question « Avez-vous déjà été informé par un médecin 
ou une infirmière que vous aviez une infection transmissible 
sexuellement, comme la chlamydia, la gonorrhée, l’herpès 
génital ou la syphilis? » La procédure d’administration et les 
questions liées aux comportements sexuels et aux antécédents 
des infections transmissibles sexuellement n’ont pas changé au 
cours de la période de 16 ans. 

Les données sur les comportements sexuels et les antécédents 
d’infections transmissibles sexuellement sont autodéclarées et 
sont donc sujettes à des préjugés de rappel et de désirabilité 
sociale, ce qui peut entraîner une sous-déclaration ou une 
surdéclaration (13). Comme on l’a vu ailleurs (14), bien que 
l’incidence de la désirabilité sociale sur l’autodéclaration des 
comportements sexuels soit difficile à quantifier, des études ont 
confirmé la fiabilité générale des réponses. 

Une analyse descriptive des proportions brutes et des IC à 
95 % a été examinée pour chaque année de cohorte. Des 
régressions logistiques séquentielles contrôlant l’âge et le sexe 
ont été effectuées pour identifier les tendances linéaires et 
non linéaires (i.e. quadratiques ou cubiques) au fil du temps, 
l’année de cohorte (ou sa valeur carrée ou cubique) étant entrée 
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2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Global 30,5 % 35,4 % 35,8 % 40,1 % 39,9 % 44,1 % 44,3 % 43,2 % 39,5 % 37,8 % 38,5 % 38,8 % 38,0 % 38,2 % 35,8 % 35,5 %

Hommes 33,0 % 36,7 % 37,4 % 41,6 % 41,9 % 45,3 % 44,9 % 43,5 % 40,2 % 39,0 % 39,2 % 38,8 % 38,7 % 39,7 % 37,4 % 36,8 %

Femmes 19,3 % 28,1 % 27,2 % 29,8 % 29,7 % 36,6 % 40,1 % 41,2 % 34,3 % 30,1 % 33,7 % 38,9 % 33,5 % 29,5 % 29,3 % 29,7 %
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Figure 1 : Taux annuels globaux et selon le sexe du 
nombre de partenaires sexuels autodéclarés pour 
les recrues des Forces armées canadiennes, deux 
partenaires ou plus au cours de l’année précédente, de 
2003 à 2018

Remarque : questionnaire sur l’état de santé des recrues

en tant que variable continue. Une tendance a été détectée 
si l’ajout de l’année de cohorte (ou de ses valeurs carrées ou 
cubiques) au modèle améliorait significativement l’ajustement 
du modèle, comme l’indique un chi carré significatif. Des tests 
de différenciation entre les années de cohortes ont été effectués 
à l’aide de tests z de proportions alors que des analyses 
chi carré ont été effectuées pour détecter les différences 
démographiques. 

Résultats

Des données étaient disponibles sur 50 603 cas de recrues ayant 
participé au questionnaire entre juillet 2003 et décembre 2018. 
Les répondants étaient principalement des hommes (84,9 %), 
des candidats des militaires du rang (78,6 %), principalement des 
anglophones (72,7 %) et des jeunes de 17 à 24 ans lorsqu’ils ont 
rempli le questionnaire (64,9 %; M = 24,0; Écart-type = 5,9). 

Tendances, de 2003 à 2018
Chez les recrues sexuellement actives, la proportion de 
personnes ayant eu au moins deux partenaires sexuels au 
cours de l’année précédente est passée de 30,5 % en 2003 
(IC à 95 % : 27,8 à 33,4) à 35,5 % en 2018 (IC à 95 % : 34,0 à 
37,0; p < 0,01; figure 1). Des tendances significatives, tenant 
compte de l’âge et du sexe, indiquent que le nombre de 
partenaires sexuels signalés par les recrues au cours de l’année 
précédente a fluctué entre 2003 et 2018 (χ2 (5) = 1 344,28; 
p < 0,001). 

Parmi les recrues qui n’étaient pas dans une relation exclusive 
à l’époque, la proportion de celles qui ont déclaré toujours 
utiliser un condom a diminué, passant de 50,8 % en 2003 
(IC à 95 % : 46,4 à 55,1) à 40,2 % en 2018 (IC à 95 % : 38,3 à 
42,2; p < 0,001; données non affichées). Comme le montre 
la figure 2, la proportion de celles qui ont déclaré ne jamais 
utiliser un condom a augmenté, passant de 16,5 % en 2003 
(IC à 95 % : 13,5 à 20,0) à 25,7 % en 2018 (IC à 95 % : 24,0 à 
27,5; p < 0,001). Les répondants qui ont choisi « Ne s’applique 
pas » ont été exclus de ces analyses, ce qui a entraîné une 
réduction de n = 27 783 pour ce comportement à risque 
d’infections transmissibles sexuellement. Des tendances 
significatives de contrôle pour l’âge et le sexe ont été 
observées, ce qui indique que les taux d’utilisation du condom 
signalés par les recrues au cours de l’année précédente ont 
varié considérablement au cours de la période de 16 ans 
(χ2  (5) = 400,70; p < 0,001). 

Dans l’ensemble, 5,5 % (IC à 95 % : 5,3 à 5,7) des recrues ont 
déclaré avoir déjà reçu un diagnostic d’infection transmissible 
sexuellement (figure 3). Ces proportions n’étaient pas 
significativement différentes pour les cohortes de recrues de 
2003 ou de 2018. On a constaté une tendance significative 
dans le nombre de recrues ayant déclaré n’avoir jamais eu de 
diagnostic d’infection transmissible sexuellement (χ2 (5) = 445,18; 
p < 0,001) après avoir déterminé l’âge et le sexe, ce qui 
indique que les taux de diagnostics d’infections transmissibles 
sexuellement déclarés varient sur la période de 16 ans. 

Année

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Global 16,5 % 17,6 % 18,5 % 16,9 % 14,7 % 15,2 % 17,0 % 18,7 % 15,3 % 16,3 % 16,8 % 17,1 % 15,7 % 18,1 % 21,5 % 25,7 %

Hommes 15,6 % 17,9 % 17,9 % 16,2 % 14,1 % 15,1 % 17,1 % 18,6 % 15,7 % 16,1 % 16,9 % 16,6 % 15,8 % 18,0 % 21,5 % 25,8 %

Femmes 22,0 % 16,8 % 21,6 % 23,2 % 19,1 % 15,9 % 15,4 % 19,2 % 12,0 % 18,1 % 14,4 % 19,5 % 14,5 % 17,8 % 21,6 % 25,1 %
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Figure 2 : Taux annuels globaux et selon le sexe des 
taux autodéclarés de n’avoir jamais utilisé de condom 
au cours de l’année précédente, pour les recrues des 
Forces armées canadiennes qui ne sont pas en couple, 
de 2003 à 2018

Remarque : questionnaire sur l’état de santé des recrues
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Différences démographiques
On a aussi trouvé des différences démographiques selon le 
sexe et l’âge pour le nombre de partenaires sexuels, l’utilisation 
du condom et les antécédents d’infections transmissibles 
sexuellement. Comme le montre la figure 4, plus de recrues 
de sexe masculin que de sexe féminin ont déclaré avoir eu au 
moins deux partenaires sexuels au cours de l’année précédente 
(χ2 (2) = 716,75; p < 0,001), alors qu’un plus grand nombre de 
femmes que d’hommes ont signalé un diagnostic antérieur d’ITS 
(χ2 (1) = 43,44; p < 0,001). Parmi les recrues qui n’étaient pas 
dans une relation exclusive à l’époque, plus de femmes que 
d’hommes ont déclaré toujours utiliser un condom (données 
non présentées; χ2 (2) = 84,93; p < 0,001); toutefois, il n’y a pas 
de différence dans les proportions de recrues masculines et 
féminines qui ont déclaré ne jamais utiliser de condom.

Comme le montre la figure 5, les proportions de rapports 
indiquant avoir eu deux partenaires sexuels ou plus au cours 
de l’année précédente étaient significativement différentes 
pour chaque groupe d’âge χ2 (6) = 3 183,48; p < 0,001), la 
proportion la plus élevée étant parmi les recrues âgées de 
20 à 24 ans. Les recrues âgées de 30 ans ou plus qui n’étaient 
pas dans une relation exclusive avaient la proportion la plus 
élevée de rapports indiquant qu’elles n’utilisaient jamais de 
condom, les proportions étant significativement plus faibles dans 
chaque groupe d’âge descendant (χ2 (6) = 365,01; p < 0,001). 
Il y avait proportionnellement plus de recrues âgées de 25 ans 
ou plus qui ont déclaré avoir des antécédents de diagnostic 
d’infection transmissible sexuellement que de jeunes recrues 
(χ2 (3) = 512,67; p < 0,001), le plus jeune groupe de recrues 
(i.e. âgés de 17 à 19 ans) ayant déclaré la plus faible proportion 
d’antécédents de diagnostics d’infection transmissible 
sexuellement . 

Discussion

Les observations du questionnaire au sujet du nombre de 
partenaires sexuels, de la fréquence de l’utilisation du condom 
et des antécédents d’infections transmissibles sexuellement 
indiquent que la majorité des recrues ne se livraient pas à des 
comportements sexuels à risque. Cependant, au moins un tiers 
des recrues ont déclaré avoir eu au moins deux partenaires 
sexuels au cours de l’année précédant le début de l’instruction 
militaire de base. Plus récemment, parmi ceux qui n’étaient pas 
dans une relation exclusive à l’époque, un quart des recrues 
ont déclaré ne jamais utiliser de condom. De 2003 à 2018, la 
proportion de recrues signalant de multiples partenaires sexuels 
et ne portant jamais de condom a augmenté. Ces tendances 
dans les comportements à risque d’infections transmissibles 
sexuellement reflètent les récentes augmentations des taux 
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Année

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Global 5,6 % 5,7 % 5,9 % 6,7 % 5,9 % 6,1 % 5,5 % 5,3 % 4,7 % 4,9 % 5,7 % 5,8 % 3,9 % 5,2 % 5,8 % 6,0 %

Hommes 6,1 % 5,2 % 5,1 % 5,7 % 5,5 % 5,5 % 5,3 % 4,8 % 4,5 % 4,7 % 5,2 % 5,0 % 3,2 % 4,7 % 4,7 % 5,2 %

Femmes 3,9 % 9,1 % 9,6 % 12,0 % 8,0 % 10,0 % 6,7 % 8,7 % 6,4 % 5,8 % 7,3 % 9,0 % 8,1 % 7,6 % 11,0 % 10,0 %
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Figure 3 : Taux annuels globaux et selon le sexe des 
antécédents de diagnostic d’infection transmissible 
sexuellement autodéclarés dans les recrues des Forces 
armées canadiennes, de 2003 à 2018

Remarque : questionnaire sur l’état de santé des recrues

Antécédents d’ITSa Deux partenaires sexuels ou plusb N’utilise jamais de condomb

17 à 19 ans 1,9 % 40,0 % 13,5 %

20 à 24 ans 4,8 % 46,3 % 16,1 %

25 à 29 ans 8,3 % 36,2 % 19,1 %

30 ans et plus 8,7 % 21,7 % 27,2 %
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Historique des ITS et comportements à risque associés

Figure 5 : Antécédents d’infection transmise 
sexuellement et comportements à risque associés 
par groupe d’âge chez les recrues des Forces armées 
canadiennes

Abréviation : ITS, infection transmissible sexuellement 
a Les trois premières colonnes sont p < 0,001 et les deux dernières ne sont pas significatives 
b p < 0,001

Antécédents d’ITSa Deux partenaires sexuels ou plusa N’utilise jamais de condomb

Hommes 5,0 % 40,1 % 17,6 %

Femmes 8,6 % 32,2 % 18,7 %
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Figure 4 : Antécédents d’infection transmise 
sexuellement et comportements à risque associés chez 
les recrues des Forces armées canadiennes, par sexe

Abréviation : ITS, infection transmissible sexuellement 
a p < 0,001
b non significatif
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d’infections transmissibles sexuellement signalés dans la 
population générale du Canada (15–17) et dans d’autres pays 
à revenu élevé (18,19), et sont également cohérentes avec 
l’augmentation des comportements sexuels à risque chez 
les adolescents et les adultes dans la population générale au 
Canada (14,20–22). 

Même si les rapports sur les recrues ayant fait l’objet d’un 
diagnostic d’infection transmissible sexuellement avant 
l’instruction militaire de base sont demeurés relativement 
faibles, un nombre constamment plus élevé de femmes que 
d’hommes signalent un diagnostic d’infection transmissible 
sexuellement. Cela n’est pas surprenant étant donné que, dans 
le cas de certaines infections transmissibles sexuellement (e.g. la 
chlamydia), les femmes ont tendance à avoir des taux d’infection 
plus élevés que les hommes (16) et ont tendance à être dépistées 
ou à demander des soins de santé plus régulièrement, et qu’elles 
seraient donc plus susceptibles d’avoir été diagnostiquées que 
les hommes (23–25). De plus, en raison de leur physiologie, les 
femmes sont plus susceptibles que les hommes de contracter 
des infections transmissibles sexuellement (24). 

Les différences dans le nombre de partenaires sexuels entre les 
hommes et les femmes concordent avec les constatations selon 
lesquelles les hommes ont tendance à déclarer avoir plus de 
partenaires sexuels que les femmes (14,21,22). Cette différence 
peut être causée par la socialisation, aux rôles de genre ou 
aux normes socioculturelles qui entourent les comportements 
sexuels et leur signalement (26). Conformément aux conclusions 
provenant de la population générale au Canada (21,22), la 
proportion de recrues ayant déclaré avoir plusieurs partenaires 
était plus faible dans les groupes d’âge plus âgés, probablement 
en raison de la probabilité accrue que les recrues plus âgées 
aient des relations monogames à plus long terme. La plus grande 
proportion de recrues ayant déclaré avoir plusieurs partenaires 
faisait partie du groupe des 20 à 24 ans, c’est-à-dire du groupe 
d’âge ayant les taux les plus élevés de gonorrhée (17) et de 
chlamydia (16), et du troisième plus élevé de syphilis infectieuse 
dans la population générale au Canada en 2015 (15). 

Conformément aux résultats provenant de la population 
générale au Canada qui ont constaté que l’utilisation régulière 
de condoms diminue avec l’âge (14,20,23), une proportion plus 
élevée de recrues plus âgées qui n’étaient pas dans une relation 
exclusive à l’époque ont déclaré ne jamais utiliser de condoms, 
comparativement aux jeunes recrues. Cela pourrait être en raison 
de l’utilisation accrue d’autres méthodes contraceptives pour 
prévenir la grossesse à l’âge adulte (21); toutefois, ces méthodes 
n’empêchent pas les infections transmissibles sexuellement. 

Les résultats provenant des recrues sont conformes aux 
taux et aux comportements constatés dans la population 
générale au Canada; cela n’a rien de surprenant puisque les 
recrues provenaient de la population générale au Canada et 
n’avaient pas encore commencé leur carrière militaire lorsque 

le questionnaire a été rempli. L’importance de cette recherche 
pour les FAC dans leurs efforts de prévention des infections 
transmissibles sexuellement est soulignée par l’augmentation 
des taux observés de comportements à risque d’infections 
transmissibles sexuellement, les taux plus élevés d’infections 
transmissibles sexuellement et de risque chez les militaires  
(3–6,9,27) et la perception que les infections transmissibles 
sexuellement posent un problème pour les FAC (7). Ces efforts 
peuvent être particulièrement importants pour les recrues, 
qui n’ont pas encore connu certaines situations militaires 
qui peuvent exposer le personnel militaire à un risque accru 
d’acquisition d’infections transmissibles sexuellement, comme les 
déploiements (9,11), ou qui présentent un risque plus élevé (28). 
Bien que le risque d’infections transmissibles sexuellement 
puisse être élevé pour les militaires, les FAC offrent aussi aux 
membres l’occasion d’accéder plus facilement aux soins de santé 
pour les programmes de prévention primaire et secondaire et de 
promotion de la santé. D’autres militaires ont mis en œuvre des 
programmes qui ont réduit les taux d’infections transmissibles 
sexuellement, comme dans les centres d’entraînement des 
recrues aux États-Unis, et se sont révélés efficaces pour accroître 
les connaissances en matière d’infections transmissibles 
sexuellement et les normes perçues en matière de relations 
sexuelles protégées (29–33). Ces programmes comprenaient un 
dépistage de masse et des programmes qui comprenaient des 
présentations et des activités de sensibilisation à la transmission, 
aux symptômes et à la prévention des infections transmissibles 
sexuellement, ou qui mettaient l’accent sur les capacités de 
prise de décision adaptative et les stratégies de communication. 
D’autres programmes destinés à la population générale 
utilisant les interventions numériques, les programmes en ligne 
et les médias sociaux ont permis d’accroître l’utilisation du 
condom, les connaissances et les normes perçues en matière de 
sexualité sans risque, en particulier chez les jeunes (34–36). Des 
programmes et des interventions semblables pourraient être mis 
en œuvre dans le cadre du programme d’instruction militaire de 
base des FAC ou dans d’autres activités courantes de formation 
ou de promotion de la santé tout au long de la carrière militaire. 

Points forts et limites
Ce rapport de surveillance, basé sur des données d’observation, 
donne une indication de base des comportements à risque avant 
l’enrôlement et des antécédents d’infections transmissibles 
sexuellement chez les recrues. Il fournit des renseignements 
sur les tendances pour 16 années de cohortes de recrues et 
décrit les différences démographiques dans les rapports sur les 
antécédents d’infections transmissibles sexuellement, le nombre 
de partenaires sexuels au cours des 12 mois précédents et la 
fréquence de l’utilisation de condom. Ces résultats mettent en 
évidence les tendances croissantes des comportements à risque 
associés à l’acquisition d’infections transmissibles sexuellement 
dans la population générale au Canada et dans les recrues des 
FAC, et donnent un aperçu de l’information démographique 
sur les groupes de personnes à risque particulier pour les 
infections transmissibles sexuellement. Ces données pourraient 
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éclairer l’élaboration d’outils de dépistage pour identifier les 
segments de la population de recrues qui pourraient bénéficier 
d’interventions ciblées et de programmes de promotion de la 
santé. 

Cette étude et le questionnaire ne sont pas sans limites. Les 
données du questionnaire étaient autodéclarées; une technique 
qui est sujette à un biais de désirabilité sociale, à un biais de 
rappel et à la subjectivité (13,37). De plus, il n’y avait aucun 
moyen d’évaluer l’exactitude des réponses. Puis, nous avions 
des mesures d’un seul élément pour poser des questions 
sensibles. Par conséquent, certaines recrues ont peut-être 
été réticentes à divulguer des renseignements personnels sur 
leurs antécédents sexuels et leurs comportements sexuels, 
ce qui a peut-être entraîné une sous-déclaration. L’obligation 
pour une personne d’être dans une « relation exclusive » dans 
la question de la fréquence de l’utilisation du condom peut 
avoir entraîné l’exclusion de personnes qui avaient eu des 
relations monogames en série. Ces personnes n’ont peut-être 
pas répondu, car elles se considéraient comme étant dans 
une « relation exclusive », mais la nature de ces relations peut 
les exposer à un nombre important de partenaires sexuels en 
peu de temps. De plus, le questionnaire actuel ne tient pas 
compte de l’identité sexuelle ou de la préférence sexuelle, ce 
qui peut avoir une incidence sur les comportements à risque 
pour les infections transmissibles sexuellement et les stratégies 
d’intervention. Les recherches futures sur les comportements 
à risque d’infections transmissibles sexuellement auprès des 
membres des FAC devraient tenir compte de la préférence 
sexuelle. Enfin, le questionnaire est facultatif, de sorte que les 
résultats sont fondés sur le sous-groupe de recrues qui ont choisi 
de répondre plutôt que sur l’ensemble de la population de 
recrues qui se sont entraînées pendant cette période. Bien que 
le taux de réponse global ait été élevé (75,6 %), il peut y avoir 
des différences démographiques entre les répondants et les 
non-répondants.

Conclusion
Depuis 2003, les comportements à risque pour l’acquisition 
d’infections transmissibles sexuellement ont augmenté chez les 
recrues, mais ces taux sont en accord avec les augmentations 
similaires observées dans la population générale au Canada. 
Les résultats de cette étude fournissent des renseignements de 
base sur les comportements sexuels à risque pour les infections 
transmissibles sexuellement dans la population des FAC et un 
profil démographique des personnes à risque plus élevé pour les 
infections transmissibles sexuellement. Ces résultats pourraient 
permettre, en particulier pour les FAC, de mieux comprendre 
les possibilités d’interventions ciblées et de programmes de 
promotion de la santé, comme l’éducation, la prévention 
primaire et secondaire et les initiatives de dépistage. 
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Rôle de la Direction de la protection de la santé 
de la Force dans la réponse des Forces armées 
canadiennes à la pandémie de COVID-19
Heather McCuaig Edge1,2*, Samantha Carlucci1, Diane Lu1

Résumé

Au sein des Forces armées canadiennes (FAC), la santé publique est gérée par la Direction 
de la protection de la santé de la Force (DPSF) du Groupe des Services de santé des 
Forces canadiennes. Depuis l’émergence du nouveau coronavirus (SRAS-CoV-19), la DPSF a 
grandement participé à la surveillance de la santé, au suivi des épidémies, à l’élaboration de 
politiques, à la fourniture d’orientations et de conseils fondés sur des données probantes, à 
la liaison avec d’autres organismes de santé publique nationaux, provinciaux et territoriaux, 
municipaux et internationaux, et à la garantie de la sécurité environnementale des membres 
des FAC. Certaines activités précises comprennent le soutien des opérations et des 
déploiements, la modification des politiques, de la formation ainsi que la promotion de 
l’hygiène des mains, de la distance physique et de l’utilisation de l’équipement de protection 
individuelle. En plus de prendre des mesures pour protéger ses membres, les FAC (ministère 
de la Défense nationale) ont contribué à la réponse nationale du Canada à la maladie à 
coronavirus 2019 (COVID-19). La DPSF mettra au point une formation pour les professionnels 
de la santé alliés afin de les aider dans la recherche et le suivi des contacts, et veillera à ce que 
des ressources adéquates soient en place pour gérer la capacité de pointe pour répondre à 
la COVID-19. Grâce à ces efforts, initiatives et leçons apprises, la DPSF est bien placée pour 
poursuivre son mandat de protection et de promotion de la santé et du bien-être des membres 
des FAC et des employés civils de la Défense nationale, en aidant la population canadienne 
et en veillant à ce que les membres des FAC soient prêts à servir leurs missions au pays et à 
l’étranger
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Introduction

En décembre 2019, un nouveau coronavirus est apparu à Wuhan, 
en Chine, causant une éclosion de l’infection à coronavirus 2019 
(COVID-19), qui est depuis devenue une pandémie mondiale (1). 
Les organismes de santé publique du monde entier et du Canada 
surveillent activement les besoins de leurs administrations 
respectives afin d’y répondre. La responsabilité de promouvoir la 
santé publique au sein des Forces armées canadiennes (FAC) est 
gérée et maintenue par la Direction de la protection de la santé 
de la Force (DPSF) du Groupe des Services de santé des Forces 
canadiennes. 

Rôle de la protection de la santé de 
la Force dans la réponse des Forces 
armées canadiennes à la maladie à 
coronavirus 2019

La DPSF est responsable de la promotion du bien-être des 
militaires, de la surveillance épidémiologique, du contrôle 
et de la prévention des maladies transmissibles, ainsi que 
de la promotion de la santé et de la santé professionnelle et 
environnementale. À ce titre, lors de l’épidémie de COVID-19, 
la DPSF a grandement participé à la surveillance sanitaire, au 
suivi des épidémies, à l’élaboration de politiques, à la fourniture 
de conseils et de recommandations factuels, à la liaison avec 
d’autres organismes de santé publique nationaux, provinciaux 
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et territoriaux, municipaux et internationaux, et à la garantie 
de la sécurité environnementale des membres des FAC et des 
membres du personnel du ministère de la Défense nationale 
(MDN). 

Les FAC doivent maintenir leur état de préparation 
opérationnelle pour répondre aux urgences en cas de besoin 
tout en protégeant la santé de leurs membres et en prenant 
des précautions pour prévenir la propagation du virus qui cause 
la COVID-19 (2). Comme tous les ministères du gouvernement 
canadien, les FAC et le MDN ont été touchés par la réponse 
mondiale et nationale à la COVID-19, sans précédent 
auparavant, qui a été lancée en mars 2020 à la suite de la 
déclaration d’une pandémie par l’Organisation mondiale de la 
Santé. Voici certaines des répercussions directes de la pandémie 
de COVID-19 sur les FAC :
1.	 Augmentation du suivi et de la surveillance des membres 

des FAC travaillant à l’étranger, pour ceux qui sont déployés 
dans le cadre d’opérations et ceux au pays

2.	 Mise en place de mesures pour ajuster les opérations, 
comme retarder les déploiements, modifier le nombre de 
personnes déployées et modifier la durée des déploiements 
pour s’assurer que le personnel est protégé tout en 
continuant d’accomplir des tâches essentielles (3)

3.	 Promotion d’une bonne hygiène des mains et d’une bonne 
distance physique dans la mesure du possible, et utilisation 
de l’équipement de protection individuelle (EPI) approprié

4.	 Réduction des contacts en imposant une mise en 
quarantaine de 14 jours avant et après les déploiements 
dans le cadre d’opérations, alors que les essais de la Marine 
royale canadienne ont permis d’isoler des personnes avant 
l’embarquement

5.	 Obligation pour le personnel de révéler une exposition 
potentielle à la COVID-19 et de se faire soigner rapidement 
en cas d’apparition de symptômes de type grippal dans les 
14 jours suivant le voyage ou en cas de contact avec une 
personne infectée par la COVID-19 (2)

6.	 Annulation des exercices militaires annuels et report de 
l’instruction militaire de base et de l’instruction éducative à 
de multiples endroits, notamment à l’École de leadership et 
de recrues des Forces canadiennes à Saint-Jean (Québec) 
et les écoles de la Base des Forces canadiennes à Borden 
(Ontario)

En plus de prendre des mesures pour protéger ses membres, 
les FAC et le MDN ont contribué à la réponse nationale du 
Canada à la COVID-19. Ils ont notamment récupéré et hébergé 
des Canadiens rapatriés de l’étranger à la base des Forces 
canadiennes de Trenton, mis en place l’opération LASER, qui 
consiste à assister la prestation de soins aux résidents âgés 
dans les établissements de soins de longue durée de l’Ontario 
et du Québec, déployé des Rangers canadiens pour aider 
les collectivités du Nord du Québec et de la Saskatchewan, 
et contribué aux activités communautaires pour aider les 
municipalités à gérer la propagation de la COVID-19 (4). Dans 
le cadre de l’opération LASER, des techniciens dentaires aident 

actuellement les autorités civiles de la santé publique à effectuer 
un suivi quotidien du personnel civil asymptomatique qui 
s’autosurveille ou s’isole à la suite d’une exposition potentielle à 
un cas positif de COVID-19.

Bon nombre des décisions, des pratiques et des activités 
décrites ci-dessus ont été influencées par les conseils et les 
directives de la DPSF. Chaque section de la DPSF a grandement 
participé et contribué à différents aspects de l’intervention à la 
COVID-19 des FAC et du MDN. La Section de l’épidémiologie 
a assuré la surveillance et le suivi des membres des FAC de la 
Force régulière et de la Force de réserve pour la COVID-19, 
particulièrement en ce qui concerne les déploiements dans 
des établissements de soins de longue durée (au Canada) et à 
l’étranger. Cela a été réalisé grâce au système de rapports sur les 
résultats des évaluations et de la santé des Forces canadiennes 
et au système de surveillance des maladies et des blessures. Les 
membres de l’initiative « Énergiser les Forces » de la Direction 
de la promotion de la santé ont participé à la promotion de 
saines habitudes de vie et à la prestation de conseils cliniques, 
notamment l’abandon du tabac et l’examen du rôle de la 
vitamine D dans la prévention de la COVID-19. L’Organisation 
mondiale de la Santé a déterminé que le tabagisme est un 
facteur de risque pour la COVID-19 (5), et on présume que le 
tabagisme est associé au pronostic indésirable de la maladie (6). 
En réponse à la pandémie, les représentants du programme 
« Énergiser les Forces » se sont associés à d’autres partenaires 
des Services de santé des Forces canadiennes, dont les dentistes 
et les pharmacies, pour promouvoir activement l’abandon du 
tabac afin de réduire les méfaits pour les fumeurs pendant la 
pandémie. Les représentants du programme « Énergiser les 
Forces » ont également participé à la mise en œuvre d’une 
capacité de pointe de suivi des contacts pour les membres 
des FAC. La Section sur l’hygiène du travail et l’environnement 
surveille continuellement la pandémie et ajuste les mesures 
pour protéger les membres des FAC et les employés du MDN 
en conséquence. Ces mesures de contrôle consistent à fournir 
des conseils et une orientation sur les mesures techniques 
réalisables et efficaces (i.e. le bon fonctionnement des systèmes 
de ventilation des bâtiments, la protection de l’eau potable), les 
mesures administratives (i.e. les mesures d’hygiène personnelle) 
et sur l’utilisation de l’EPI (i.e. essai d’ajustement, respirateurs 
de qualité médicale par rapport aux respirateurs industriels, 
réutilisation des N95 et utilisation de respirateurs périmés). 
De plus, la Section sur l’hygiène du travail et l’environnement 
a fourni un soutien à la planification et à la mise en œuvre de 
l’opération GLOBE (rapatriement de citoyens canadiens de 
l’étranger au début de la pandémie) et l’opération LASER, des 
conseils pour la planification de la reprise des activités et de 
l’aide au Commandement du renseignement des Forces armées 
canadiennes pour aider leur équipe du renseignement médical. 
Le Programme de contrôle des maladies transmissibles a fourni 
des conseils aux cliniciens sur les mesures et les politiques 
de santé publique propres aux FAC concernant le diagnostic 
et la gestion des cas, notamment la gestion des éclosions. 
Les fonctionnaires du Programme de contrôle des maladies 
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transmissibles ont participé à la prévention et au contrôle des 
infections, au dépistage des contacts, à l’intervention en cas 
d’éclosion de grappes et à l’élaboration de matériel éducatif à 
l’intention des fournisseurs de soins de santé et des membres 
des FAC. 

Étant donné que la réponse nationale à la pandémie, et les 
membres des FAC eux-mêmes sont dispersés dans tout le pays, 
la DPSF a dû travailler en étroite collaboration avec les secteurs 
de la santé publique civile nationale, provinciale/territoriale et 
municipale pour assurer une surveillance précise de la COVID-19. 
Les membres de la Force régulière et de la Force de réserve de 
classe B et C obtiennent habituellement leurs soins de santé 
dans des cliniques de la base ou de l’escadre. Toutefois, les 
membres à temps partiel de la Force de réserve de classe A 
obtiennent principalement leurs soins de santé par l’entremise 
du secteur civil, et une grande partie des tests pour la 
COVID-19 pour le personnel des FAC au début de la pandémie 
ont été effectués par des laboratoires provinciaux civils. Les 
consultations avec les cliniques des Services de santé des Forces 
canadiennes sont consignées par la DPSF qui ont mis en place 
un suivi approprié et une procédure de recherche des contacts. 
Cependant, la surveillance et le suivi de tout le personnel des 
FAC sont complexes, parce que les tests et le suivi des contacts 
sont interreliés entre les secteurs militaire et civil (autorités 
locales et provinciales de santé publique). Les différences 
régionales entre les bases et les escadres des FAC s’ajoutent 
à cette complexité en raison des différences provinciales et 
territoriales en ce qui concerne la déclaration des cas confirmés, 
le dépistage des contacts, l’élaboration de politiques sur les 
mesures de santé publique et la déclaration des états d’urgence. 
Le Médecin-chef adjoint a demandé à la DPSF d’élaborer un 
programme de formation pour les professionnels de santé alliés 
afin de mener à bien la recherche des contacts pour répondre à 
une éventuelle capacité de pointe et à des épidémies groupées 
de COVID-19. 

Alors que la situation se stabilise et que les gens retournent 
au travail, la santé du personnel est une priorité absolue pour 
la DPSF : 1) elle s’engage activement à fournir des conseils 
aux dirigeants des FAC concernant les activités de reprise 
des activités, 2) elle continuera à suivre de près la situation 
épidémiologique et les preuves scientifiques afin de contribuer 
à formuler des recommandations fondées sur des données 
probantes en matière de mesures préventives de santé publique, 
et 3) elle continuera à fournir des conseils et à réviser les 
politiques au fur et à mesure de l’évolution de la situation. 

Garantir une meilleure préparation aux 
situations d’urgence à l’avenir 
Tout au long de cette pandémie, le MDN a été informé des 
limites opérationnelles. Voici quelques-unes des voies que 

la DPSF explore pour assurer une meilleure préparation aux 
situations d’urgence à l’avenir : 
1.	 Accroître les ressources en personnel, notamment en veillant 

à ce qu’il y ait un surplus de personnel qualifié facilement 
déployable (e.g. techniciens en médecine préventive)

2.	 Améliorer la communication, la collaboration et la 
coordination des efforts entre les secteurs militaire et civil

3.	 Améliorer la capacité de surveillance
4.	 Gérer les ressources (e.g. EPI) ainsi que les attentes de la 

haute direction et de la chaîne de commandement

Avec un soutien adéquat à ces efforts, initiatives et leçons 
apprises, la DPSF est bien placée pour poursuivre son mandat 
de protection et de promotion de la santé et du bien-être des 
membres des FAC, et pour s’assurer que les membres sont prêts 
à servir dans leurs missions, tant au pays qu’à l’étranger. 
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Enquête sur l’éclosion de maladies d’origine alimentaire du 21 avril 2018 
Exercice Maple Resolve 2018

AGENT PATHOGÈNE SOUPÇONNÉ
On a soupçonné que le Clostridium perfringens était l’agent alimentaire causal dans le 
porc d’après le tableau clinique (apparition aiguë d’une diarrhée sans sang, sans 
vomissement). Cet agent bactérien est présent dans l’environnement, ce qui 
expliquerait la contamination de l’environnement causée par le fumier de vache présent 
dans le champ voisin et le temps très venteux et sec de la saison en Alberta. La 
prolifération s’est poursuivie en raison de l’utilisation inappropriée des contenants 
thermiques, qui ont maintenu les aliments dans la zone de danger thermique 
(de 4 à 60 °C). 

SOURCES DE 
CONTAMINATION ET DE PROLIFÉRATION

Délai d'introduction des affaires MR18 22 avril 2018
éclosion de maladies d’origine alimentaire 

# de casStatut

Membres participant à l’exercice (EX) MR18 qui ont
mangé dans des contenants thermos dans la soirée
du 21 avril 2018 […].

Confirmés 
[…] présentant des symptômes de diarrhée sans sang 
avec un échantillon de selles ont confirmé la présence
de C. perfringens. 

Probables […] présentant les symptômes suivants : diarrhée 
avec ou sans crampes. 

Possible  […] qui présentait des symptômes gastro-intestinaux
sans diarrhée.     

Définition de cas

28

6

55

1

- Enquête
-Collecte des données de la liste des lignes
- Calcul du taux d’attaque des aliments
- Inspection de la cuisine de préparation des aliments
- Révision de la procédure opérationnelle de préparation et de 
   manutention des supports thermiques utilisés pour le transport 
   des repas

20 avr. Préparation des plats de porc

21 avr. 14 h 30 - Repas du soir préparé/réchauffé
16 h - Ramassage des repas
17 h 30 - Début du service de repas
18 h 30 – 23 h 59 - 8 premiers cas

22 avr.

23 avr. 9 h – Membres isolés en congé

24 avr.

30 avr. Rapport d’enquête final soumis

3 h -  Communication initiale avec la clinique sur place 
                  (14 cas au total)
4 h 48 - Coordination de l’évacuation (19 cas au total) jusqu’à la clinique
                 de la base. Début de l’enquête
7 h 19 - 21 nouveaux cas, tous les membres restants dans l’avant-poste
                 sont transférés au camp principal (installation d’isolement)
9 h - Communication d’un autre avant-poste, 12 cas présentant des 
               signes et symptômes semblables. Cas transférés au camp principal
15 h -  Les 19 premiers cas ont été transférés au camp principal
16 h - Arrivée des 19 cas initiaux, tous les cas identifiés étaient logés 
                dans l’installation d’isolement (102 au total, 62 symptomatiques,
               40 asymptomatiques)
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TAUX D’ATTAQUE D’ARTICLES ALIMENTAIRES

Bien qu’un taux d’attaque plus élevé ait été observé avec la salade de pâtes (83,3) et la soupe (77,1), 
leur consommation globale par le personnel des Forces armées canadiennes (FAC) était très faible. 
On a déterminé que le plat de porc était le produit alimentaire le plus susceptible d’être à l’origine du 
problème, puisque son taux d’attaque global était le plus élevé, chaque personne symptomatique des 
deux camps a mangé cet aliment, et le C. perfringens est le plus souvent présent dans les protéines de 
viande.

Unité
Signes et 
symptômes 
semblables

Total Riz Maïs Porc Soupe Salade Dessert Fruit Lait Jus

54 49 47 54 20 17 29 6 15 65 RALC
29 15 13 12 4 4 10 3 6 1

10 10 10 10 37 7 2 4 6

9 9 7 9 04 6 4 4 6

83 9 85 35 5224 15 29 19

71,1 74,0 75,3 77,1 69,283,3 53,3 65,5 63,3

1 R22R

Total

% du taux d’attaque

Avec

Sans

Sans

Avec

Contamination initiale  

Prolifération initiale : 

Prolifération secondaire :  

Les spores présentes dans l’environnement ont contaminé les aliments préparés dans la 
tente de la cuisine lors d’une journée très sèche et venteuse.

Les mauvaises pratiques de refroidissement effectuées par le personnel de cuisine 
entraînent une exposition prolongée du plat de porc à la zone de danger thermique 
(de 4 à 60 °C).

De mauvaises pratiques d’utilisation du contenant thermique ont laissé les aliments dans la 
zone de température dangereuse (de 4 à 60 °C) pendant une période prolongée. En ne 
préchauffant pas le récipient pendant l’heure prescrite avant de transporter les récipients 
alimentaires, et en laissant l’eau dans les récipients, l’eau a agi comme un conducteur entre 
les récipients alimentaires et les parois des récipients, réduisant ainsi la température des 
aliments beaucoup plus rapidement.

Causes présumées Manutention inadéquate 

Refroidissement des aliments à température ambiante 
pendant quatre heures sans surveillance de la 
température avant la réfrigération.

Les contenants thermiques n’étaient pas préchauffés 
et on y laissait de l’eau chaude pendant le transport.

Les boîtes thermiques ont été laissées semi-ouvertes 
sur les tables de service pendant plus de 3 heures.

La plupart des conteneurs thermiques étaient 
munis d’un ou de plusieurs verrous brisés, ce qui a 
entraîné un scellement incomplet des conteneurs.

De mauvaises pratiques de refroidissement ont prolongé 
l’exposition à la zone de danger thermique (4 à 60 °C).

De mauvaises pratiques de préparation du contenant 
thermique ont permis un refroidissement rapide et une 
exposition prolongée à la zone de danger thermique. 

De mauvaises pratiques d’utilisation du contenant 
thermique ont permis un refroidissement rapide et une 
exposition prolongée à la zone de danger thermique.

Un mauvais entretien du contenant thermique a 
empêché l’isolation optimale.

Atténuation des risques

Surveillance de la température des aliments et 
réfrigération rapide dès que l’on atteint une température 
de 60 °C..

Les contenants doivent être préchauffés avec de l’eau 
bouillante pendant une heure avant utilisation et l’eau de 
chauffage doit être jetée avant d’y mettre des aliments.

Les aliments conservés dans des contenants 
thermiques doivent être jetés dans les deux heures 
suivant leur ouverture.

Les contenants brisés ne doivent pas être utilisés; les 
verrous doivent être réparés, sinon il faut remplacer 
les contenants.

Tancrede A., Vignola D. 
5e Ambulance de campagne, Services de santé des Forces canadiennes, Valcartier, Canada

alexandre.tancrede@forces.gc.ca

(Bennett S. D., Walsh K. A., et Gould L. H., 2013. Foodborne Disease Outbreaks Caused by Bacillus cereus, Clostridium perfringens, and 
Staphylococcus aureus—United States, 1998–2008. Clinical Infectious Diseases, 57(3), 425–433. https://doi.org/10.1093/cid/cit244)
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Système de surveillance des maladies et des blessures (SSMB) et planification des tâches et des opérations des Forces canadiennes
L. Valbuena, B. Strauss, D. Lu et F. Thériault.  
Direction de la protection de la santé de la Force, Services de santé des Forces canadiennes, Ottawa, Canada
luisa.valbuena@forces.gc.ca

déc.

Surveillance à l’aide de marqueurs d’éclosion pour les opérations 
de déploiement des Forces armées canadiennes (FAC), 2017 à 2019

Les opérations des Forces armées canadiennes (FAC) 
varient selon le but de la mission, 
l’emplacement et le nombre de militaires. Afin 
d’aider les troupes à demeurer en bonne santé lors 
des déploiements, on utilise le Système de 
surveillance des maladies et des blessures pour 
répondre aux exigences en matière de surveillance 
de la santé dans le cadre des opérations.

3 opérations des FAC à l’étranger 

Opération UNIFIER

Op. UNIFIER

Opération REASURANCE 

Op. REASSURANCE

Opération IMPACT 

Op. IMPACT

~201 (99-254)

~405 (97-540)

~277 (190-629)

Dénominateur moyen des FAC
par semaine

Infections GI et IAVR — taux par 100 
personnes/année sur une période de 
trois ans

Infections GI et IAVR — taux par 100 
personnes/année sur une période de 
trois ans

Les taux d’IAVR étaient plus de trois fois 
plus fréquents que les taux d’infections GI.

Les taux d'IAVR étaient plus de trois fois 
plus fréquents que les taux d’infections GI.Infections aiguës des voies 

respiratoires (IAVR)

Infections gastro-intestinales (GI) 

Marqueurs d’éclosion 

Les infections GI et, dans une plus grande mesure, les IAVR continuent de jouer un rôle important auprès des troupes déployées des FAC dans des contextes de formation 
et de combat. Ces deux conditions contribuent à la perte de jours de service, ce qui a une incidence sur l’état de préparation opérationnelle.

La tendance des taux d’IAVR observés pour les trois opérations est comparable aux 
tendances saisonnières de la grippe dans l’hémisphère nord (de septembre à avril).

Moyenne sur trois ans des taux hebdomadaires d'IAVR par opération
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Moins de 2 % du personnel des FAC ont été touchés 
par une infection GI au cours d’une semaine donnée 
dans le cadre de l’Opération Impact. 

3 années de résultats, 2017 à 2019

Marqueurs d’éclosion 

Moins de 2 % du personnel des 
FAC ont été touchés par une 
infection GI au cours d’une 
semaine donnée dans le cadre 
de l’Opération Impact. 
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CANADA Mondiale

Les Forces armées canadiennes (FAC) suivent les conseils du Guide canadien d’immunisation, i.e. prévention = éviter 
les animaux, recevoir la vaccination avant exposition, le nettoyage des plaies et la prophylaxie postexposition.

60 000  
cas humains de rage par année

 

Le taux relatif d’exposition déclaré était plus élevé 
pour les déploiements internationaux, ce qui 
indique peut-être une préoccupation accrue au 
sujet des morsures et des signalements dans 
cette situation

En quoi le recours à la prophylaxie postexposition 
diffère-t-il au Canada et à l’extérieur?

Other

Leisure outside Canada

Deployed outside Canada

Leisure Canada

Voyages d’agrément 
au Canada : 68 %

Déployés à l’extérieur 
du Canada : 17 %

Voyages d’agrément à 
l’extérieur du Canada : 
8 %

Autres : 7 % 

85 % avaient 
nettoyé leur plaie 
3 % avaient déjà reçu une 
prophylaxie postexposition 
ou une vaccination avant 
l’exposition

Références
- Gouvernement du Canada (2018). Surveillance de la rage.
Extrait du site https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/maladies/rage/surveillance.html.
- Ministère de la Défense nationale, gouvernement du Canada (2019). Prévention de la rage dans les Forces armées canadiennes.
Extrait du site http://cmp-cpm.mil.ca/fr/health/policies-direction/policies/6636-58.page.
- Organisation mondiale de la Santé (2020). Épidémiologie de la rage et fardeau de la maladie. (en anglais)
Extrait du site https://www.who.int/rabies/epidemiology/en/.
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0,6

0,8

1,0

Proportion d'expositions 
de prophylaxie 
postexposition utilisées

Les écarts par rapport au
programme de traitement 
de prophylaxie postexposition
recommandé 

Proportion de membres des 
FAC recevant une 
prophylaxie postexposition
à un chien

International 
hors service

Déployés à l’extérieur
 du Canada 

Hors service 
Canada

Les morsures se font majoritairement 
aux mains, probablement à la suite 
d’interactions intentionnelles avec les 
animaux 

les chiens sont les plus souvent 
infectés

Emplacements d’exposition Répartition des signalements, 
par origineAnimaux liés aux expositions

Groupe des Services de santé des Forces armées canadiennes
Schofield S., Tepper M., Pugh T., Rossi C. et Damou W. 
Direction de la protection de la santé de la Force, Services de santé des Forces canadiennes, Ottawa, Canada
steven.schofield@forces.gc.ca

Autres

Lorem ipsum

Pied : 1,3 %

Tête : 5,2 %

Bras : 17,5 %

Jambe : 19,5 %

Main : 56,6 %

La prophylaxie postexposition a été utilisée pour 
la majorité des expositions déclarées à l’étranger, 
comparativement à environ 50 % 
pour les expositions au Canada.

Une prophylaxie postexposition a été utilisée 
plus fréquemment après une exposition à un 
chien à l’étranger que pour une exposition à un 
chien au Canada.

Les écarts par rapport au calendrier de 
prophylaxie postexposition(habituellement le 
moment de la dose) étaient assez fréquents, à 
l’intérieur et à l’extérieur du Canada

La grande majorité du personnel des FAC n’avait pas 
d’antécédents de vaccination avant l’exposition (y compris des 
expositions à l’étranger). Cela donne à penser que parmi ceux 
qui ont reçu une vaccination préalable, l’exposition à des ani-
maux est relativement rare, même si leur risque est évalué 
comme étant plus élevé.

Les signalements  d’exposition sont enregistrés électroniquement au moyen du 
formulaire des FAC pour la gestion de l’exposition potentielle à la rage après 
l’exposition

On exige des rapports pour toutes les expositions animales qui mènent à une 
évaluation du risque de rage, peu importe si l’on utilise la vaccination après
exposition

Les rapports d’exposition animale dont il est question ici ont été présentés de 
2011 à 2019

Les taux d’exposition et la probabilité du 
recours à la prophylaxie postexposition 
pour les expositions internationales sont 
plus élevés

Un cas humain de rage tous les 10 ans  

Le taux et la nature des expositions 
sont semblables à ceux des civils

Pas de variante canine de la rage
Les morsures de chien sont 
responsables de 99 % de ces cas

Occurrence et traitement des expositions aux animaux
 liées à la rage chez le personnel des Forces armées canadiennes

La plupart des cas signalés 
provenaient d’expositions hors 
service au Canada

Le personnel des FAC peut être déployé dans 
des régions où le risque de rage est beaucoup 
plus élevé qu’au Canada
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Les tests de dépistage extragénitaux 
augmentent la détection des cas de gonorrhée 
et de chlamydia : Incidence de la mise en œuvre 
d’un test d’amplification de l’acide nucléique
Dara Spatz Friedman1,2, Patrick O’Byrne1,2*

Résumé

Contexte : Les tests d’amplification de l’acide nucléique (TAAN) ont été validés en Ontario 
en 2018 pour le dépistage de la chlamydia et de la gonorrhée aux sites extragénitaux (sites 
pharyngiens et rectaux). Avant cette validation, les tests extragénitaux ne pouvaient être 
effectués que par culture en Ontario. L’objectif de cette étude était de déterminer le nombre et 
la proportion de cas de gonorrhée et de chlamydia qui ont été détectés exclusivement par des 
tests extragénitaux (pharyngiens et rectaux) après la mise en œuvre des TAAN extragénitaux 
pour ces deux infections à la clinique de santé sexuelle chez les hommes ayant des relations 
sexuelles avec d’autres hommes (HARSAH).

Méthodes : Les données sur les cas et de laboratoire obtenues avant et après la mise en œuvre 
du TAAN ont été utilisées pour comparer les taux de diagnostic de gonorrhée et de chlamydia 
chez les HARSAH qui se sont présentés aux cliniques de santé sexuelle et l’augmentation du 
pourcentage de diagnostics de ce groupe dans l’ensemble de la population.

Résultats : Parmi les cas observés à la clinique chez les HARSAH après la mise en œuvre 
du TAAN, 70 % des cas de gonorrhée et 65 % des cas de chlamydia ont été détectés 
exclusivement sur des sites extragénitaux, ce qui représente une augmentation de quatre 
fois et de deux fois plus élevées, respectivement, dans le nombre annuel moyen de cas 
diagnostiqués. De plus, même s’il l’on a effectué environ 50 % plus de tests pharyngiens que 
rectaux, une proportion plus élevée de cas de chlamydia a été détectée de façon rectale que ce 
qui aurait été prévu; cela n’a pas été le cas pour la gonorrhée, où la plupart des infections ont 
été détectées de façon pharyngienne.

Conclusion : Il est important que les médecins effectuent des tests extragénitaux chez les 
HARSAH qui ont des contacts sexuels avec des sites extragénitaux avec plus d’un partenaire.
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2 Université d’Ottawa, Ottawa, 
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Introduction

Neisseria gonorrhoea (N. gonorrhoea) et Chlamydia trachomatis 
(C. trachomatis) sont les infections transmissibles sexuellement 
(ITS) les plus couramment signalées au Canada et leur incidence 
augmente (1). À Ottawa, en Ontario, les taux d’incidence 
observés de gonorrhée et de chlamydia ont également 
augmenté au cours des 20 dernières années. Toutefois, le taux 
d’augmentation pour la gonorrhée est considérablement plus 
élevé depuis 2016 (figure 1) (2). Au total, 90 cas et 390 cas 

de gonorrhée et de chlamydia, respectivement, ont été 
diagnostiqués pour 100 000 habitants en 2018 à Ottawa; en 
hausse par rapport à 38 cas et 335 cas pour 100 000 habitants 
en 2016 (2). Les taux de ces infections à Ottawa ont augmenté 
de façon particulièrement marquée chez les hommes ayant des 
relations sexuelles avec d’autres hommes (HARSAH). En 2018, 
les HARSAH représentaient 45 % des cas de gonorrhée et 10 % 
des cas de chlamydia (2).

Cette oeuvre est mise à la disposition selon
les termes de la licence internationale
Creative Commons Attribution 4.0
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Même si la gonorrhée et la chlamydia sont considérées comme 
des infections de la muqueuse génitale, l’infection de sites 
extragénitaux, comme le pharynx et le rectum, est courante (3). 
Puisque ces infections sont souvent asymptomatiques ou 
cliniquement non spécifiques lorsqu’elles sont symptomatiques, 
elles sont probablement une source de transmission 
continuelle (4). Pour les mêmes raisons, le diagnostic de ces 
infections nécessite une confirmation en laboratoire (5). La 
culture était la principale méthode de détection des infections 
urogénitales, rectales et pharyngiennes jusqu’à ce qu’il y ait des 
tests moléculaires plus sensibles, comme le test d’amplification 
de l’acide nucléique (TAAN) (6). Même si les Lignes directrices 
canadiennes sur les infections transmissibles sexuellement (5) 
recommandent le TAAN, celui-ci n’est pas approuvé par 
Santé Canada pour les tests extragénitaux, à moins d’être validé 
par des laboratoires locaux.

En Ontario, le TAAN extragénital a été validé dans les cliniques 
d’ITS d’Ottawa et de Toronto chez les HARSAH, les travailleurs 
du sexe et leurs clients, et les contacts connus des personnes 
ayant reçu un diagnostic de gonorrhée ou de chlamydia (7). 
Cette validation a fait intervenir des cliniciens qui effectuent des 
cultures extragénitales et le TAAN pour les clients susmentionnés 
lorsqu’ils donnent leur consentement. Tous ces échantillons 
ont été envoyés au Laboratoire de santé publique de l’Ontario 
aux fins d’analyse et de comparaison. Comparativement à 
la culture, le TAAN présentait une sensibilité de 92,2 % et 
une spécificité de 99,9 % pour les tests pharyngiens et une 
sensibilité de 99,4 % et une spécificité de 99,9 % pour les 
tests rectaux. Le TAAN pour la gonorrhée, comparativement 

à la culture, a obtenu des résultats semblables; déterminer 
une sensibilité de 100 % pour les tests pharyngés et rectaux 
et une spécificité de 98,2 % et de 99,0 % pour la spécificité 
pharyngienne et rectale, respectivement (7). Par site, la culture, 
comparativement au TAAN, avait un taux de détection de 13 % 
pour la gonorrhée pharyngienne, de 67 % pour la gonorrhée 
rectale, de 17 % pour la chlamydia pharyngienne et de 38 % 
pour la chlamydia rectale. Cette validation du TAAN extragénital 
a eu lieu de juillet à novembre 2017, suivie d’une mise en 
œuvre complète en avril 2018. Malgré ce changement dans la 
méthodologie des analyses, il n’y a eu aucun changement dans 
la pratique clinique pendant cette période. Les lignes directrices 
nationales recommandaient des tests extragénitaux et, dans 
la clinique de santé sexuelle, ces tests étaient régulièrement 
effectués (en utilisant la culture) lorsqu’ils étaient cliniquement 
indiqués et acceptés par les clients. Des tests extragénitaux 
ont été effectués par des médecins qui ont suivi les pratiques 
cliniques établies pour la collecte d’échantillons à ces sites. Les 
échantillons ont ensuite été envoyés au Laboratoire de santé 
publique de l’Ontario. Au cours de la période d’étude, la collecte 
d’échantillons extragénitaux par le patient n’était pas disponible.

Même si l’incidence du passage de la culture au TAAN pour la 
détection de la chlamydia et de la gonorrhée extragénitales 
chez les patients appartenant à la communauté HARSAH a été 
établie (8), l’effet sur la surveillance au niveau de la population 
n’a pas été décrit. En outre, les données sur ce sujet sont issues 
d’études qui valident les tests extragénitaux dans les cliniques 
de dépistage des ITS (8) et non de la pratique clinique courante 
qui intègre le TAAN, comme celle qui se produit à la clinique de 
santé sexuelle, où il y a environ 20 000 rencontres uniques de 
patients par année. Par conséquent, dans le présent document, 
on énumère la détermination des cas de gonorrhée et de 
chlamydia extragénitaux avant et après la mise en œuvre du 
TAAN rectal et pharyngien, et on montrera l’effet de ces tests sur 
la surveillance de la santé publique pour ces infections à Ottawa. 
L’analyse présente la proportion d’infections à la gonorrhée et 
à la chlamydia qui seraient omises dans une clinique d’ITS si un 
test urogénital (mais pas le TAAN) était effectué.

Méthodes

L’information sur les cas individuels de gonorrhée et de 
chlamydia diagnostiqués chez les résidents d’Ottawa 
de 1999 à 2019 a été extraite du Système intégré d’information 
sur la santé publique (2) par Santé publique Ottawa le 
19 novembre 2019. Date du diagnostic, site(s) du corps obtenant 
un résultat positif, fournisseur de tests et statut de HARSAH ont 
été extraits et analysés pendant deux périodes relativement 
à la validation et à la mise en œuvre du TAAN extragénital : 
pré-validation et pré-mise en œuvre (du 1er juillet 2012 
au 30 juin 2017), puis mise en œuvre (du 1er mai 2018 au 
31 octobre 2019). Les cas diagnostiqués à l’aide de tests 
extragénitaux étaient ceux pour lesquels les tests extragénitaux 

A. Gonorrhée

B. Chlamydia

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Cas à Ottawa 91 106 140 194 174 158 153 186 219 198 218 274 215 236 252 324 329 371 639 899
Taux d’Ottawa 11,8 13,5 17,4 23,7 21,0 19,0 18,3 22,0 25,6 22,8 24,7 30,5 23,6 25,5 26,9 34,2 34,4 38,1 64,1 88,5
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1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
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Figure 1 : Nombre et taux de diagnostic de gonorrhée 
et de chlamydia, Ottawa, 1999 à 2018

Notes sur les données : Données téléchargées à partir du Système intégré d’information sur la 
santé publique (SIISP), le 8 novembre 2019 par Santé publique Ottawa (SPO). Le dénombrement 
de 2019 comprend les rapports jusqu’au 30 septembre 2019; le taux de 2019 est rajusté pour une 
année partielle
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étaient positifs et les tests génitaux négatifs ou non effectués 
(tableau 1). Les cas diagnostiqués à l’aide de tests génitaux 
étaient ceux pour lesquels les tests urogénitaux étaient positifs, 
peu importe que les tests extragénitaux aient été effectués ou 
non et quels que soient les résultats de ces tests extragénitaux.

L’incidence des tests extragénitaux sur la détermination des 
cas a été évaluée de deux façons à l’aide de Stata v.16.0. 
Premièrement, le nombre annuel moyen de cas de gonorrhée 
et de chlamydia diagnostiqués au cours de chaque période 
au moyen d’un test extragénital ou d’un test génital chez 
les HARSAH se présentant à la clinique de santé sexuelle a 
été calculé et comparé au moyen de tests de proportion. 
Deuxièmement, l’augmentation en pourcentage des 
diagnostics dans l’ensemble de la population en raison des 
tests extragénitaux, par opposition aux tests génitaux, a été 
calculée pour chaque infection et période de temps. De plus, 
on a effectué un test de proportion pour comparer la positivité 
en pourcentage des infections de gonorrhée et de chlamydia 
pharyngiennes et rectales, en se basant sur le volume total de 
ces tests qui ont été envoyés à des fins de dépistage.

Le pourcentage de positivité pour le TAAN extragénital effectué 
à la clinique de santé sexuelle au cours d’un sous-ensemble de la 
période de mise en œuvre (du 9 avril au 8 août 2019) a été fourni 
par le Laboratoire de santé publique de l’Ontario, qui analyse 
tous les échantillons de la clinique de santé sexuelle.

Résultats

Au cours de la période de cinq ans précédant la validation du 
TAAN extragénital (du 1er juillet 2012 au 30 juin 2017), une 
moyenne de 52 cas de gonorrhée et 83 cas de chlamydia ont 
été recensés chaque année chez les HARSAH qui fréquentent la 
clinique de santé sexuelle (tableau 2). Au cours des 18 mois (du 
1er mai 2018 au 31 octobre 2019) qui ont suivi la mise en œuvre 
du TAAN extragénital à la clinique de santé sexuelle, un nombre 
annuel moyen de 220 et 210 cas de gonorrhée et de chlamydia, 
respectivement, ont été relevés chez les HARSAH (tableau 3) et 
ce nombre a été observé malgré l’absence d’augmentation dans 
le volume des tests de dépistage de 2015 à 2019.

Parmi les cas indiqués après la mise en œuvre, 70 % des cas 
de gonorrhée et 65 % des infections à la chlamydia ont été 
détectés à l’aide d’un test extragénital seulement; le reste a été 
détecté à partir des tests effectués sur des sites exclusivement 
génitaux ou génitaux et extragénitaux. En revanche, beaucoup 
moins d’infections (31 % de gonorrhée et 41 % de chlamydia, 
p < 0,00001 pour chacune) relevées avant la validation du 
TAAN extragénital n’ont été détectées qu’à la suite d’un test 
extragénital.

La gonorrhée et la chlamydia ont été détectées de façon 
différenciée dans le pharynx et le rectum des clients HARSAH 
à la clinique de santé sexuelle. On a effectué environ 50 % 

Cas
Gonorrhée Chlamydia

Nombre de cas Nombre annuel 
moyen de cas

Pourcentage de 
tous les cas Nombre de cas Nombre annuel 

moyen de cas
Pourcentage de 

tous les casb

Tous les cas 258 51,6 100,0 % 414 82,8 100,0 %

Total avec site 
connu 258 51,6 100,0 % 413 82,6 99,8 %

Génital seulement 140 2,8 54,3 % 215 43 51,9 %

Génital et 
extragénital 37 7,4 14,3 % 27 5,4 6,5 %

Extragénital 
seulement 81 16,2 31,4 % 171 34,2 41,3 %

Pharyngien 14 2,8 5,4 % 18 3,6 4,3 %

Rectal 61 12,2 23,6 % 142 28,4 34,3 %

Pharyngien et 
rectal 6 1,2 2,3 % 11 2,2 2,7 %

Autre 0 0 0,0 % 1 0,2 0,2 %

Tableau 2 : Détection de gonorrhée ou de chlamydia par site d’infection, HARSAH, clinique de santé sexuellea, 
Ottawa, du 1er juillet 2012 au 30 juin 2017

Abréviation : HARSAH, hommes ayant des relations sexuelles avec d’autres hommes
a Source de données : Ministère de la Santé et des Soins de longue durée, Système intégré d’information sur la santé publique, extrait par Santé publique Ottawa, le 19 novembre 2019
b Ne comprend pas de cas où le site est inconnu

Catégorie Site ayant reçu des résultats de test positif

Extragénital

Pharyngien seulement

Rectal seulement

Pharyngien et rectal

Génital

Urogénital seulement

Urogénital et pharyngien

Urogénital et rectal

Urogénital, pharyngien et rectal

Tableau 1 : Classification des tests par site ayant reçu 
des résultats de test positif
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plus de TAAN pharyngiens que rectaux et le pourcentage 
de résultats positifs des tests pharyngiens et rectaux était 
de 8,3 % et 9,9 %, respectivement, pour la gonorrhée, et 
de 1,6 % et 11,3 %, respectivement, pour la chlamydia 
(Communication personnelle, Santé publique Ontario. Impact 
de Chlamydia trachomatis pharyngée et rectale et l’utilisation de 
tests non invasifs d’amplification des acides nucléiques [TAAN] 
de Neisseria gonorrhoeae, le 2 juillet 2019). Il s’ensuit que, pour 
la gonorrhée, plus de cas, en termes de nombre et de proportion 
de diagnostics, ont été détectés par des tests pharyngiens 
(49 %), comparativement aux tests rectaux (39 %) (tableau 3; 
tests pharyngiens+pharyngiens/rectaux par rapport aux tests 
rectaux+pharyngiens/rectaux). En revanche, pour la chlamydia, 
même si le volume des tests pharyngiens et rectaux prévoit la 
détection de cas plus pharyngiens que rectaux, une plus grande 
proportion de cas a été détectée par des tests rectaux (59 %) 
que prévu, comparativement aux tests pharyngiens (19 %) 
(p < 0,0001).

Enfin, le nombre de cas recensés au niveau de la population 
à Ottawa a augmenté en raison de l’existence d’un TAAN 
extragénital. Cette augmentation est particulièrement frappante 
pour la gonorrhée : entre 1999 et 2016, le taux de gonorrhée 
a augmenté en moyenne de 13 % chaque année; entre 2016 
et 2018, lorsque le TAAN extragénital a été validé et mis en 
œuvre, l’augmentation annuelle moyenne était de 65 %. Avant 
la validation et la mise en œuvre du TAAN extragénital, les 
infections détectées à partir de sites extragénitaux ont permis de 
détecter respectivement 9 % et 2 % plus de cas de gonorrhée et 
de chlamydia que ceux détectés par les tests génitaux (figure 2). 
En revanche, 46 % et 7 % des cas de gonorrhée et de chlamydia 
ont été détectés dans les 18 mois suivant la mise en œuvre 
du TAAN extragénital, comparativement à ceux qui ont été 
diagnostiqués à l’aide de tests génitaux.

Discussion

L’analyse des tests de dépistage de la gonorrhée et de la 
chlamydia à la clinique de santé sexuelle, comparativement 
à la période où seule la culture était disponible pour les tests 
extragénitaux par rapport à la période où ces tests ont été 
effectués par le TAAN pour les HARSAH et d’autres groupes 
identifiés, a montré une augmentation importante de la 
proportion de ces infections détectées exclusivement à des sites 

 
Validation ou mise en œuvre  

préalable 
du TAAN EG

Validation ou mise en œuvre  
préalable 

du TAAN EG

Validation 
du TAAN 

EG

Mise en œuvre 
du TAAN EG

A. Gonorrhée

B. Chlamydia

0

20

40

60

80

100

120

N
o

m
b

re
 d

e 
ca

s

Tests génitaux Tests génitaux

0
50

100
150
200
250
300
350
400
450

ju
ill

-1
2

no
v-

12

m
ar

s-
13

ju
ill

-1
3

no
v-

13

m
ar

s-
14

ju
ill

-1
4

no
v-

14

m
ar

s-
15

ju
ill

-1
5

no
v-

15

m
ar

s-
16

ju
ill

-1
6

no
v-

16

m
ar

s-
17

ju
ill

-1
7

no
v-

17

m
ar

s-
18

ju
ill

-1
8

no
v-

18

m
ar

s-
19

ju
ill

-1
9

N
o

m
b

re
 d

e 
ca

s

Mois

Tests génitaux Tests génitaux

ju
ill

-1
2

no
v-

12

m
ar

s-
13

ju
ill

-1
3

no
v-

13

m
ar

s-
14

ju
ill

-1
4

no
v-

14

m
ar

s-
15

ju
ill

-1
5

no
v-

15

m
ar

s-
16

ju
ill

-1
6

no
v-

16

m
ar

s-
17

ju
ill

-1
7

no
v-

17

m
ar

s-
18

ju
ill

-1
8

no
v-

18

m
ar

s-
19

ju
ill

-1
9

Mois

Validation 
du TAAN 

EG

Mise en œuvre 
du TAAN EG

Figure 2 : Recherche de cas par dépistage génital ou 
extragénital, Ottawa, de juillet 2012 à octobre 2019

Abréviation : TAAN EG, test d’amplification de l’acide nucléique extragénital

Cas
Gonorrhée Chlamydia

Nombre de cas Nombre annuel 
moyen de cas

Pourcentage de tous 
les cas Nombre de cas Nombre annuel 

moyen de cas
Pourcentage de tous 

les casb

Tous les cas 348 219,8 100,0 % 332 209,7 100,0 %

Total avec site connu 348 219,8 100,0 % 330 208,4 99,4 %

Génital seulement 41 25,9 11,8 % 75 47,4 22,6 %

Génital et extragénital 64 40,4 18,4 % 40 25,3 12,0 %

Extragénital seulement 243 153,5 69,8 % 215 135,8 64,8 %

Pharyngien 106 66,9 30,5 % 19 12,0 5,7 %

Rectal 72 45,5 20,7 % 152 96,0 45,8 %

Pharyngien et rectal 65 41,1 18,7 % 44 27,8 13,3 %

Autre 0 0,0 0,0 % 2 1,3 0,6 %

Tableau 3 : Détection de gonorrhée ou de chlamydia par site d’infection, HARSAH, clinique de santé sexuellea, 
Ottawa, du 1er mai 2018 au 31 octobre 2019

Abréviation : HARSAH, hommes ayant des relations sexuelles avec d’autres hommes 
a Source de données : Ministère de la Santé et des Soins de longue durée, Système intégré d’information sur la santé publique, extrait par Santé publique Ottawa, le 19 novembre 2019
b Ne comprend pas deux cas où le site est inconnu
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extragénitaux. Ces résultats indiquent qu’un changement dans la 
technologie des laboratoires, sans changement dans la pratique 
clinique, a entraîné une augmentation du nombre de cas, ce qui 
a eu un effet profond sur le nombre de diagnostics à Ottawa. 
En ce qui concerne la gonorrhée, la constatation d’infections 
extragénitales chez les HARSAH qui visitent la clinique de santé 
sexuelle est passée de 31 % des infections avant la mise en 
œuvre du TAAN à 70 % après la mise en œuvre du TAAN; i.e. 
selon les pratiques actuelles, pour trois cas où la gonorrhée a 
causé une infection génitale, il y a eu sept cas où cette infection 
était exclusivement extragénitale. Pour la chlamydia, la détection 
d’infections extragénitales est passée de 41 % avant la mise en 
œuvre du TAAN à 65 % après cette mise en œuvre.

Limites
Ces résultats doivent être interprétés en tenant compte de 
trois limites principales. Premièrement, les résultats des tests que 
l’on a analysés provenaient de la communauté des HARSAH qui 
ont fréquenté une clinique d’ITS. Les HARSAH rencontrés par les 
fournisseurs communautaires auraient pu avoir une prévalence 
plus faible d’infection dans les sites extragénitaux. Cependant, 
l’observation selon laquelle il y avait sept cas de gonorrhée 
extragénitale pour trois infections génitales chez ce groupe de 
clients des cliniques d’ITS suggère que de nombreuses infections 
pourraient ne pas être comptabilisées dans la communauté, 
même si la prévalence sous-jacente de l’infection était plus faible 
dans la communauté. À l’inverse, il est également plausible 
que les HARSAH qui visitent les cliniques d’ITS aient un fardeau 
moins lourd en matière d’ITS, en raison des comportements 
favorisant la santé; cela signifie que des taux plus élevés 
d’infection extragénitale pourraient être présents chez les 
HARSAH qui cherchent à faire des tests moins fréquemment 
ou qui le font chez des fournisseurs communautaires. 
Deuxièmement, parce que tous les HARSAH à risque à Ottawa 
pourraient ne pas recevoir des TAAN extragénitaux, ces résultats 
pourraient être une sous-estimation de son incidence. Autrement 
dit, si tous les fournisseurs communautaires effectuaient 
des TAAN extragénitaux sur leurs patients à risque de la 
communauté HARSAH, l’incidence sur la détection pourrait être 
encore plus grande que ce qui est documenté ici. Troisièmement, 
les augmentations observées dans l’analyse pourraient être 
attribuables à de réelles augmentations de l’incidence, plutôt 
qu’à des infections non détectées qui ont été relevées par 
une nouvelle technologie d’analyse. Autrement dit, les taux 
accrus de gonorrhée et de chlamydia ont pu coïncider avec 
le changement dans la technologie des analyses. On pourrait 
faire des comparaisons avec d’autres administrations. Toutefois, 
ces données seraient limitées par le fait que les données 
épidémiologiques actuellement déclarées de ces autres lieux ne 
font pas de distinction entre les sites anatomiques d’infection. 
Une autre stratégie consisterait à effectuer différentes analyses 
(e.g. approche par séries chronologiques), même si cela 
nécessitait l’accès à des données qui ne sont pas régulièrement 
accessibles au personnel de la clinique d’ITS ou de l’unité de 
santé publique et qui n’auraient probablement pas présenté 
des résultats très différents, puisque les taux globaux d’analyse 

entre 2015 et 2019 étaient relativement inchangés dans la 
clinique.

Recommandations
En ce qui concerne la pratique clinique, la principale 
recommandation découlant des résultats est que les fournisseurs 
doivent informer les patients qu’ils peuvent contracter des 
infections à gonorrhée et à chlamydia extragénitales, et qu’ils 
devraient offrir des tests extragénitaux aux HARSAH qui ont des 
relations sexuelles orales et anales avec plus d’un partenaire 
sexuel. Un tel dépistage devrait être offert indépendamment 
de la signalisation de l’utilisation de condoms, puisque des 
études (7,9,10) ont permis de détecter des infections rectales 
malgré les pratiques sexuelles protégées déclarées par les 
patients. De plus, ces résultats appuient les lignes directrices 
actuelles de l’Agence de la santé publique du Canada (5) sur 
le dépistage des ITS afin d’effectuer des tests extragénitaux 
sur les patients à risque, à moins que le patient refuse de 
subir des tests ou nie avoir eu des contacts sexuels à un site 
d’extragénital. Ces résultats s’harmonisent également avec 
la recommandation des Centers for Disease Control and 
Prevention des États-Unis (11) selon laquelle le dépistage 
extragénital devrait avoir lieu « indépendamment de l’utilisation 
du condom pendant l’exposition. » Il est toutefois important 
de noter que des recherches antérieures ont révélé de faibles 
taux de tests de dépistage extragénitaux dans de nombreux 
milieux cliniques (12,13), ce qui pourrait entraîner l’omission de 
nombreux diagnostics.

Fait important, les résultats sont également conformes aux lignes 
directrices canadiennes sur la prophylaxie préexposition au 
VIH (14), qui recommandent d’effectuer des tests de dépistage 
des ITS tous les trois mois pendant le suivi. Les fournisseurs 
qui offrent de la prophylaxie préexposition aux HARSAH, mais 
qui n’effectuent pas de tests extragénitaux, peuvent omettre 
un nombre important d’infections. Cela est problématique du 
point de vue de la prévention du VIH : puisque la gonorrhée 
et la chlamydia provoquent une inflammation dans le rectum, 
elles peuvent augmenter le risque d’acquisition du VIH (15). 
La détection et le traitement des infections à gonorrhée et à 
chlamydia rectales peuvent donc fonctionner non seulement 
comme une stratégie de contrôle pour ces deux infections, 
mais aussi comme une intervention de prévention du VIH. 
Inversement, la détection de ces infections est une indication 
clinique pour la prophylaxie préexposition, puisqu’elle fournit 
des données probantes de sexe anal non protégé dans le 
contexte des risques biologiques accrus pour l’acquisition du 
VIH (16,17). Le dépistage de ces infections fonctionne donc 
également comme une stratégie de prévention du VIH, à la 
fois pour réduire la sensibilité biologique et pour identifier les 
personnes qui ont besoin de prophylaxie préexposition.

Puisque des études ont montré que l’acceptabilité d’un 
prélèvement rectal est inférieure à celle d’un prélèvement 
pharyngien (18,19), les fournisseurs pourraient envisager d’offrir 
des tests pharyngiens avec ou sans tests de dépistage rectaux. 
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Même si les tests de dépistage effectués sur les deux sites 
extragénitaux, lorsqu’ils sont cliniquement indiqués, sont idéaux, 
l’analyse montre que les tests de dépistage pharyngiens seuls 
permettraient de détecter 70 % et 29 %, respectivement, des 
cas de gonorrhée et de chlamydia chez les HARSAH qui ne 
seraient pas détectés avec des tests d’urine uniquement. Le 
test pharyngien, mais non le test rectal, pourrait également 
être approprié, puisque plus de HARSAH déclarent avoir des 
relations sexuelles orales que des relations sexuelles anales 
non protégées (20); dans de tels cas, l’ajout d’écouvillons 
pharyngiens permettrait d’effectuer des tests de dépistage 
plus complets. Offrir des écouvillons pharyngiens, quelle que 
soit l’orientation sexuelle, peut aussi permettre aux patients 
d’accepter des tests plus complets sans avoir à divulguer le sexe 
de leurs partenaires sexuels aux fournisseurs de soins de santé. 
Cela pourrait augmenter les tests chez les HARSAH en soins 
primaires puisque jusqu’à 50 % des patients HARSAH déclarent 
hésiter à divulguer leur orientation sexuelle aux fournisseurs de 
soins de santé (21,22). L’offre d’écouvillons pharyngiens peut 
également accroître la détection parmi d’autres groupes, même 
si la proportion d’infections aux sites extragénitaux pour les 
groupes non HARSAH (e.g. les hommes ou les femmes qui ont 
des partenaires du sexe opposé) est inconnue et justifie des 
recherches. Un inconvénient potentiel de cette recommandation 
est que la présente analyse a détecté plus d’infections à 
chlamydia rectale que pharyngée, ce qui s’harmonise avec un 
récent examen de la documentation qui a révélé que les taux 
de chlamydia rectale étaient de 2,1 % à 23,0 % (taux moyen de 
18,9 %) comparativement à un taux de 0 % à 3,6 % (taux moyen 
de 1,7 %) pour les infections pharyngées (8). Même si le tropisme 
cellulaire pour les cellules cylindriques (qui se trouvent dans le 
rectum, mais pas dans le pharynx) peut expliquer les résultats, 
d’autres recherches sont nécessaires.

Enfin, les résultats donnent également lieu à des 
recommandations pour l’interprétation de l’épidémiologie 
des ITS. En effet, la disponibilité d’un test de laboratoire 
plus sensible a changé la compréhension de l’épidémiologie 
de la gonorrhée et a souligné la nécessité de revoir le site 
d’infection de la gonorrhée au moment de tirer des conclusions 
sur les changements dans les taux d’ITS. Les taux d’incidence 
observés de la gonorrhée et de la chlamydia à Ottawa ont 
augmenté au cours des 20 dernières années. Cependant, 
le taux d’augmentation observé de la gonorrhée a été 
considérablement plus élevé depuis la validation du TAAN 
extragénital en 2017. L’augmentation de la recherche de cas 
en raison de l’utilisation d’un nouveau test en laboratoire 
suggère que, lorsque cette nouvelle méthode de laboratoire 
n’était pas disponible, de nombreuses infections existantes 
n’ont pas été diagnostiquées. Par conséquent, l’incidence de la 
gonorrhée dans le passé aurait pu être plus élevée que prévu 
et le nombre de diagnostics depuis 2016 pourrait représenter 
une augmentation moins importante que ce que l’on croit 
actuellement. Au lieu de cela, les taux actuels pourraient être 

une représentation plus précise du fardeau de l’infection. 
L’examen de ce point devrait guider les analyses à venir de 
l’épidémiologie de la gonorrhée et de la chlamydia.

Conclusion
On a examiné les taux et les nombres de diagnostics de 
gonorrhée et de chlamydia avant et après la validation et 
la mise en œuvre du TAAN extragénital et on a constaté 
que les augmentations locales dans les cas détectés de ces 
infections correspondaient à la mise en œuvre de cette nouvelle 
technologie de dépistage. À l’avenir, étant donné que le TAAN 
extragénital pour la gonorrhée est adopté par un plus grand 
nombre de fournisseurs de soins de santé, il est possible que le 
taux observé de gonorrhée continue d’augmenter. Le dépistage 
extragénital effectué au moyen du TAAN parmi d’autres 
groupes non HARSAH pourrait faire augmenter encore les 
taux apparents – même s’il est nécessaire d’effectuer d’autres 
recherches pour évaluer cette situation. Finalement, avec 
de meilleurs tests et traitements, on pourrait constater une 
diminution de l’incidence réelle et observée de la gonorrhée et 
possiblement aussi de la chlamydia. Entre-temps, offrir le TAAN 
extragénital aux HARSAH qui se livrent à des pratiques sexuelles 
impliquant des sites extragénitaux avec plus d’un partenaire 
sexuel est une bonne pratique clinique et de santé publique.
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Le rôle des techniciens en médecine préventive dans la protection et la 
promotion de la santé dans les Forces canadiennes
Adjudant-maître Tonya Pugh1

1 Direction de la protection de la santé de la Force, Services de santé des Forces canadiennes, Ottawa, ON

Le personnel militaire est déployé dans un certain nombre d’endroits dans le monde qui sont difficiles et austères sur le plan 
physique, ce qui expose le personnel des Forces canadiennes à certains risques particuliers pour la santé. Veiller à la bonne 
santé du personnel des Forces canadiennes, tant à titre individuel qu’en tant que population, est un objectif clé pour les 
techniciens en médecine préventive (Tech Méd Prév) qui appuient l’état de préparation opérationnelle (1). 

Les techniciens en médecine préventive sont les inspecteurs de l’hygiène et de l’assainissement sur un champ de 
bataille stratégique et tactique au sol dans les Forces canadiennes. Ils représentent les Services de santé des Forces 
canadiennes dans le cadre de l’atténuation des maladies non liées au combat, et ils travaillent au sein de la Direction de 
la protection de la santé des Forces. Les Tech Méd Prév soutiennent le système de santé des Forces armées canadiennes 
en effectuant des inspections de l’hygiène, de l’assainissement, de l’environnement et de la santé au travail. Ils recueillent 
et testent également des échantillons d’eau à des fins de potabilité et de loisirs, gèrent des procédures intégrées de lutte 
antiparasitaire et conseillent les membres des Forces canadiennes en déploiement en appliquant les recommandations 
nationales et internationales reconnues en matière de santé. Les techniciens supérieurs en médecine préventive (Tech Sup 
Méd Prév) collaborent avec la Section de l’épidémiologie pour faire un suivi et émettre des conseils sur la surveillance des 
maladies transmissibles, comme les vecteurs, les maladies d’origine hydrique et alimentaire, ce qui peut nuire au personnel 
des Forces canadiennes et, par conséquent, avoir une incidence sur les objectifs d’une mission. Les Tech Méd Prév se 
déploient régulièrement sur le territoire national et à l’étranger en compagnie d’autres membres des Forces canadiennes, 
et ce, dans des environnements très divers (terre, mer et air) pour aider à la protection de la santé du personnel militaire. 
Un exemple de leur travail est le mentorat d’alliés étrangers, par exemple, l’Armée, la Force aérienne et la Police en 
Afghanistan, sur les principes régissant les maladies et les mesures sanitaires pour les endiguer. En résumé, les Tech Méd 
Prév jouent un rôle déterminant dans la santé publique en assurant la santé des Forces canadiennes.
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Technicien en médecine préventive des Forces canadiennes analysant des échantillons d’eau lors d’un déploiement
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Surveillance des expositions en laboratoire aux 
agents pathogènes humains et aux toxines, 
Canada 2019
Amanda Lien1, Christine Abalos1, Nicole Atchessi1, Rojiemiahd Edjoc1*, Marianne Heisz1

Résumé

Contexte : La Loi sur les agents pathogènes humains et les toxines et le Règlement sur les 
agents pathogènes humains et les toxines exigent que les incidents de laboratoire soient 
signalés au système de surveillance : déclaration des incidents en laboratoire au Canada (DILC) 
de l’Agence de la santé publique du Canada. L’objectif du présent rapport est de décrire 
les incidents de laboratoire concernant des expositions survenues au Canada en 2019 et les 
personnes affectées par ces incidents.

Méthodes : Les incidents survenus en laboratoire en 2019 dans des laboratoires canadiens 
autorisés ont été analysés. Le taux d’incidents d’exposition a été calculé et des statistiques 
descriptives ont été effectuées. Les incidents d’exposition ont été analysés selon le secteur, 
la cause fondamentale, l’activité, le type d’occurrence et le type de pathogène/toxine. Les 
personnes affectées ont été analysées selon l’éducation, la voie d’exposition, le secteur, le rôle 
et l’expérience en laboratoire.

Résultats : Soixante cas d’exposition touchant 86 personnes ont été signalés au DILC en 
2019. Le taux d’exposition annuel était de six incidents pour 100 permis en vigueur. La plupart 
des cas d’exposition concernaient des activités de microbiologie (n = 39; 65 %) ou ont été 
signalés par le secteur universitaire (n = 22; 37 %). Le secteur de la santé publique a enregistré 
la plus forte proportion d’incidents d’exposition alors que le secteur privé en a enregistré 
la plus faible proportion. L’erreur de procédure (n = 18; 23 %) était le type d’incident le 
plus cité. Plus d’un tiers des personnes exposées possédaient entre 0 et 5 ans d’expérience 
en laboratoire (n = 32; 37 %) et étaient des techniciens ou des technologues du milieu 
hospitalier (n = 31; 36 %). L’inhalation était la voie d’exposition la plus courante (n = 53; 62 %). 
L’interaction humaine (n = 35; 24 %) était la cause fondamentale la plus citée.

Conclusion : Les incidents en laboratoire ont été moins nombreux en 2019 qu’en 2018. Le type 
d’incident le plus fréquent était l’erreur de procédure, tandis que les questions d’interaction 
humaine étaient la cause fondamentale la plus citée. La plupart des personnes exposées étaient 
des techniciens ou des technologues du milieu hospitalier.
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Introduction

Lorsqu’on travaille en laboratoire avec des agents pathogènes 
humains et des toxines (PHT), il y a un risque inhérent 
d’exposition délibérée ou accidentelle. Les incidents 

d’expositions doivent être signalés dans des délais raisonnables 
sont essentiels pour atténuer le risque d’éventuelles éclosions 
et permettre une intervention rapide. Au cours des dernières 
années, ce risque pour la biosécurité humaine et les infections 
contractées en laboratoire (ICL) par l’exposition a conduit le 
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Canada à mettre en place l’un des premiers systèmes nationaux 
complets de surveillance pour la déclaration obligatoire des 
incidents en laboratoire concernant des PHT. Au cours des 
années, le nombre d’ICL soupçonnées ou confirmées signalées 
a varié. En 2016, quatre incidents ont conduit à une ICL 
soupçonnée ou confirmée, et l’année suivante, sur les six ICL 
signalées, cinq ont été soupçonnées et une a été confirmée. 
En 2018, le nombre d’ICL confirmées est resté le même que 
celui de l’année précédente (1–3). Contrairement au système 
de déclaration obligatoire utilisé au Canada, la majorité des 
déclarations portant sur des ICL dans d’autres pays, y compris le 
Royaume-Uni et les États-Unis, sont faites volontairement ou sont 
capturées au moyen d’enquêtes (4–6).

Le Centre de la biosûreté de l’Agence de la santé publique 
du Canada (l'Agence) a pour mandat de protéger le public 
contre les risques posés par les PHT. Il surveille les activités 
menées conformément à la Loi sur les agents pathogènes 
humains et les toxines (LAPHT) et au Règlement sur les agents 
pathogènes humains et les toxines (RAPHT). En réponse à 
ces exigences, le système de surveillance de déclaration 
des incidents en laboratoire au Canada (DILC) a été mis sur 
pied en décembre 2015. Sauf exception, les installations qui 
manipulent des PHT doivent obtenir un permis pour mener 
leurs activités contrôlées. Un seul permis peut couvrir plusieurs 
zones de confinement, mais ne couvre pas plusieurs groupes de 
risque (GR). Lorsqu’il s’inscrit pour obtenir un permis, chaque 
établissement s’identifie comme faisant partie du secteur 
universitaire, hospitalier, privé/commercial, de la santé publique 
ou d’un autre secteur gouvernemental.

Conformément à la LAPHT (7,8), les PHT peuvent être classés 
en trois groupes de risque. La majorité des travaux effectués 
dans les laboratoires sous réglementation fédérale portent 
sur des agents pathogènes du GR2 qui présentent un risque 
mineur pour la santé publique, mais un risque modéré pour les 
personnes. Les agents pathogènes du GR3 présentent un risque 
élevé pour les personnes, mais un risque faible pour la santé 
publique. Les agents pathogènes du GR4 présentent les risques 
les plus élevés tant pour les personnes que pour la collectivité. 
Les agents biologiques à cote de sécurité élevée (ABCSE) 
au-dessus d’une quantité seuil peuvent présenter un risque pour 
la sécurité nationale du Canada. En dehors de la portée de la 
LAPHT, il y a les agents pathogènes du GR1, qui ne sont pas 
réglementés au Canada et qui présentent le risque le plus faible. 
Le fait de travailler avec des agents pathogènes et des toxines 
dans leur milieu naturel peut également présenter des risques 
lors d’incidents concernant des expositions et des ICL. Bien que 
la déclaration d’incidents concernant ces agents pathogènes 
et toxines ne soit pas obligatoire, l'Agence encourage la 
déclaration volontaire et continue de répondre à cette source de 
risque. 

Conformément à la LAPHT, les installations autorisées qui 
travaillent avec des PHT du GR2 ou plus doivent signaler sans 
délai tout incident en laboratoire à l'Agence. Les quatre types 
d’incidents de laboratoire à signaler au système de surveillance 
de DILC sont les suivants :
•	 Expositions et ICL
•	 Possession, production ou libération involontaire d’un PHT
•	 PHT manquant, perdu ou volé, y compris un ABCSE non 

reçu dans les 24 heures suivant l’arrivée prévue
•	 Changements dans le confinement biologique

Le rapport initial du titulaire de permis à l'Agence à la suite 
d’un incident indique les dates clés, la cause de l’exposition, les 
personnes touchées et les PHT en cause. Un rapport de suivi 
est attendu dans les 15 jours suivant la première déclaration 
pour les incidents d’ABCSE, ou dans les 30 jours pour les 
autres expositions ou les ICL. Les rapports de suivi permettent 
d’identifier les tendances et de réduire le risque d’incidents 
futurs en fournissant des renseignements sur les résultats 
de l’enquête, le traitement et la surveillance des personnes 
touchées, les causes fondamentales et les mesures correctives à 
prendre après l’incident. 

Le rapport annuel de 2019 marque la quatrième année du 
programme. Comme les années précédentes, le présent 
rapport a pour objectif de décrire la répartition des incidents en 
laboratoire, en mettant l’accent sur les données des expositions 
et les ICL. De plus, il vise à comparer les incidents d’exposition 
à ceux des années précédentes, à décrire les expositions en 
laboratoire par secteur, PHT, type d’occurrence, activité, nombre 
de personnes exposées (rôle principal, éducation, années 
d’expérience en laboratoire et voie d’exposition) et les causes 
fondamentales. 

Méthodes

Source de données
Les rapports de déclaration et de suivi des incidents de 
laboratoire sont transmis par l’interface externe du Portail de 
biosûreté de DILC, et ces renseignements sont saisis par son 
système interne de gestion des relations avec la clientèle. Pour 
le présent rapport, les incidents de laboratoire survenus du 
1er janvier au 31 décembre 2019 ont été extraits du système de 
gestion des relations avec la clientèle. Les incidents qui n’avaient 
pas de date d’occurrence connue étaient également inclus s’ils 
étaient signalés au cours de cette période. Les données des 
rapports de suivi les plus récents ont été utilisées pour l’analyse, 
tandis que les données des rapports initiaux ont été utilisées 
lorsque les rapports de suivi ou les données correspondantes 
n’étaient pas présents à la date d’extraction des données, le 
11 février 2020. Les données extraites ont été nettoyées en 
inspectant et en enquêtant sur les valeurs aberrantes et en 
supprimant les entrées en double.
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Dans le cadre de la LAPHT et du RAPHT, un incident d’exposition 
a été défini comme un incident de laboratoire qui aurait pu 
entraîner une intoxication/infection ou avoir entraîné une ICL 
soupçonnée ou confirmée (7,8). Un incident sans exposition 
a trait à la possession, à la production ou à la libération 
involontaire d’un agent pathogène ou d’une toxine, d’un agent 
pathogène ou d’une toxine disparus, perdus ou volés ou d’un 
agent biologique à cote de sécurité élevée qui n’a pas été 
reçu dans les 24 heures suivant l’arrivée prévue. Les incidents 
concernant des agents dans le milieu naturel ont été exclus 
de l’analyse parce que le signalement de ces incidents est 
volontaire. 

Analyse
Les données des rapports dans le système de surveillance DILC 
ont été extraites vers Microsoft Excel 2016 pour analyse et 
R 3.5.1 a été utilisée pour effectuer des statistiques descriptives 
avec validation croisée à l’aide de SAS EG 7.1. Tous les 
incidents d’exposition déclarés ont d’abord été subdivisés en 
incidents exclus et en incidents confirmés, les ICL confirmées et 
soupçonnées étant incluses dans ces derniers. Les personnes 
touchées par des incidents confirmés ont également été 
subdivisées en personnes confirmées ou exclues. Parmi les 
incidents d’exposition confirmés, le nombre d’incidents a été 
analysé en fonction de paramètres obtenus à deux niveaux 
de déclaration. Au niveau du titulaire du permis en vigueur, 
on a examiné la répartition des incidents signalés par secteur, 
activité principale, cause fondamentale, type d’occurrence et 
pathogène/toxine concerné. Au niveau des personnes touchées 
par ces incidents, on a examiné la répartition de leur niveau 
d’instruction le plus élevé, les années d’expérience, la voie 
d’exposition, le secteur et le rôle principal Une comparaison 
des cas d’exposition au fil du temps entre 2016 et 2019 et 
une mesure du taux d’exposition pour 100 permis en vigueur 
en 2019 ont également été effectuées. Les permis considérés 
comme étant en vigueur sont ceux qui étaient en vigueur 
en 2019 et pour lesquels un incident a pu être signalé. La 
période de surveillance était d’un an et a été définie comme 
allant du 1er janvier au 31 décembre 2019. Le calcul du taux 
d’incidence de l’exposition (R) a été établi à partir de principes 
épidémiologiques bien établis (9) et a été défini comme suit :

Résultats

En 2019, 996 permis en vigueur ont été détenus dans l’ensemble 
du Canada, permettant l’utilisation de PHT. Par rapport à 2018 
(n = 89), il y a eu moins d’incidents confirmés signalés (n = 60), 
mais une ICL confirmée de plus (n = 2) (figure 1). 

Le taux d’exposition a été d’environ six incidents pour 
100 permis en vigueur observés en 2019. Du 1er janvier au 
31 décembre 2019, 64 incidents d’exposition, 199 incidents sans 
exposition et 19 autres incidents ont été signalés au moyen de la 

DILC (figure 2). Parmi les incidents d’exposition, quatre incidents 
ont été exclus de l’analyse après enquête, trois incidents ont 
donné lieu à des ICL soupçonnées et deux incidents ont abouti 
à des ICL confirmées. Au total, 99 personnes auraient été 
exposées dans des incidents de laboratoire, mais 13 d’entre 
elles ont été exclues de l’analyse après enquête pour des raisons 
telles que le reclassement d’un incident d’exposition comme un 
incident sans exposition après examen. 

Incidents d’exposition par activité principale 
et par secteur

La microbiologie était la principale activité exécutée pendant la 
plupart des incidents d’exposition (n = 39; 65,0 %) suivis de la 
recherche in vivo sur les animaux (n = 9; 15,0 %). Les activités les 
moins fréquemment citées comprennent les soins aux animaux, 
l’autopsie ou la nécropsie, la culture cellulaire, l’éducation ou la 
formation, la maintenance, les études moléculaires, la sérologie 

Figure 1 : Incidents d’exposition confirmés, incidents 
d’infection contractée en laboratoire confirmées et 
soupçonnées et permis en vigueur, Canada, de  
2016 à 2019

Abréviation : ICL, infections contractées en laboratoire

282 incidents de 
laboratoire signalés à la 

DILC

64 incidents 
d’exposition déclarés au 

moyen de DILC

199 incidents sans 
exposition déclarés au 

moyen de DILC

19 autres incidents 
déclarés au moyen de 

DILC

60 incidents 
d’exposition confirmés

4 incidents d’exposition 
exclus (de l’analyse)

55 expositions

2 ICL confirmées
3 ICL confirmées

Figure 2 : Types d’incidents signalés à la déclaration 
des incidents en laboratoire au Canada et incidents 
d’exposition inclus dans l’analyse, Canada 2019

Abréviations : DILC, déclaration des incidents en laboratoire au Canada; ICL, infections 
contractées en laboratoire

R =
 nombre d’incidents d’exposition signalés pendant la période de surveillance 
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ou l’hématologie ou autre (n = 12; 20,0 %). Les définitions des 
principales activités se trouvent à l’annexe A.

La figure 3 compare le nombre d’incidents d’exposition 
signalés et le nombre de permis en vigueur détenus par 
secteur. La plupart des cas d’exposition signalés au moyen de 
la DILC se sont produits dans les secteurs de l’enseignement 
(n = 22; 36,7 %), hospitalier (n = 18; 30,0 %) et de la santé 
publique (n = 14; 23,3 %). De plus, le secteur de la santé 
publique a enregistré le plus grand nombre d’incidents 
d’exposition pour 100 permis détenus (40 incidents pour 
100 permis en vigueur), tandis que le secteur privé a enregistré 
le plus faible nombre (un incident pour 100 permis en vigueur), 
malgré le plus grand nombre de permis en vigueur (n = 482).

Agents pathogènes humains et toxines 
concernés

Salmonella était l’agent concerné dans les deux ICL confirmées 
qui se sont produites en 2019. Le tableau 1 montre la 
distribution des agents biologiques concernés dans les incidents 
d’exposition signalés (bactéries, champignons, parasite, 
virus, inconnu) par cote de sécurité (non ABCSE, ABCSE) et 
le groupe de risque (GR2, GR3, inconnu). Parmi les 71 agents 
pathogènes et toxines concernés, la plupart des cas d’exposition 
concernaient des agents pathogènes et des toxines non ABCSE 
(n = 61; 85,9 %) ou se sont produits dans des laboratoires ayant 
un permis de GR2 (n = 44; 62,0 %). Les bactéries étaient les 
plus concernées (n = 45; 63,4 %) et les parasites étaient les 
moins concernés (n = 1; 1,4 %). Les agents les plus concernés 
parmi les laboratoires ayant un permis de GR2 étaient Neisseria 
meningitidis (N. meningitidis) (n = 5; 7,0 %), Staphylococcus 
aureus (S. aureus) (n = 4; 5,6 %) et les espèces d’Escherichia 
(n = 3; 4,2 %). L’agent le plus concerné dans les laboratoires 
ayant un permis de GR3 était Brucella melitensis (B. melitensis) 
(n = 5; 7,0 %). 

Types d’incidents
La figure 4 présente les types d’incidents signalés qui sont 
liés à des incidents d’exposition. Les types d’incidents les 
plus fréquemment signalés étaient ceux liés à une procédure 
(n = 18; 23,1 %) et liés à un objet tranchant ou pointu 
(n = 15; 19,2 %).

Personnes exposées
Au total, 86 personnes ont été exposées à travers 60 incidents 
d’exposition confirmées signalés à la DILC. Le niveau 
d’instruction le plus élevé était inconnu pour sept personnes 
exposées. La plupart des personnes exposées possédaient 
un diplôme technique/professionnel (n = 48; 55,8 %) ou un 
baccalauréat (n = 15; 17,4 %). Les autres niveaux d’enseignement 
les plus élevés signalés comprennent le diplôme d’études 
secondaires (n = 6; 7,0 %), la maîtrise (n = 7; 8,1 %) et le M. D. ou 
ou le doctorat (n = 3; 3,5 %). 

Type 
d’agent 

biologique 
par groupe 
de risque

Non ABCSE ABCSE Total

n % n % n %

GR2 44 72 0 0 44 62

Bactéries 32 52 0 0 32 45

Mycète 
(champignon) 2 3 0 0 2 3

Parasite 1 2 0 0 1 1

Virus 9 15 0 0 9 13

Inconnu 0 0 0 0 0 0

GR3 8 13 10 100 18 25

Bactéries 4 7 9 90 13 18

Mycète 
(champignon) 2 3 1 10 3 4

Parasite 0 0 0 0 0 0

Virus 2 3 0 0 2 3

Inconnu 0 0 0 0 0 0

Inconnu 9 15 0 0 9 13

Bactéries 0 0 0 0 0 0

Mycète 
(champignon) 0 0 0 0 0 0

Parasite 0 0 0 0 0 0

Virus 0 0 0 0 0 0

Inconnu 9 15 0 0 9 13

Total 61 100 10 100 71 100

Tableau 1 : Agents pathogènes humains ou toxines 
concernés dans les incidents d’exposition signalés 
par niveau de groupe de risque et statut de cote de 
sécurité élevé, Canada 2019 (N = 71)

Remarque : Les pourcentages sont arrondis au nombre entier le plus près
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Figure 3 : Incidents d’exposition confirmés signalés à la 
déclaration des incidents en laboratoire au Canada et 
permis en vigueur par secteur, Canada 2019
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Le tableau 2 présente le nombre de personnes exposées selon 
leur secteur et leur rôle principal. La majorité des personnes 
exposées appartenaient au secteur hospitalier (n = 38; 44,2 %), 
de la santé publique (n = 22; 25,6 %), ou universitaire 
(n = 19; 22,1 %). La plupart des personnes exposées étaient des 
techniciens ou des technologues (n = 64; 74,4 %) appartenant 
principalement aux secteurs hospitalier (n = 31) ou de la santé 
publique (n = 21).

La figure 5 illustre la répartition des personnes exposées selon 
leurs années d’expérience en laboratoire et leur rôle principal. Le 
nombre d’années d’expérience en laboratoire de 19 personnes 
exposées était inconnu. Les superviseurs et les gestionnaires 
(n = 2) avaient les années d’expérience médianes les plus élevées 
(x̃   = 17,5), tandis que les étudiants (n = 13) avaient le plus 
petit nombre d’années d’expérience (x̃   = 2). Dans l’ensemble, 
la plupart des personnes exposées avaient de 0 à 5 ans 
d’expérience en laboratoire (n = 32; 37,2 %). 

Parmi les 86 personnes exposées, la plupart ont été exposées 
à des PHT par inhalation (n = 53; 61,6 %) ou par inoculation ou 
injection par une aiguille ou un objet tranchant (n = 13; 15,1 %). 
Les autres voies d’exposition comprennent l’absorption 
par contact avec les muqueuses ou la peau, l’ingestion et 
l’inoculation ou l’injection par une morsure ou une égratignure.

Causes fondamentales et points d’amélioration 
de la sécurité des laboratoires

Au total, 144 causes fondamentales ont été identifiées dans les 
rapports de suivi des 60 cas d’exposition confirmés signalés. Le 
tableau 3 décrit les causes fondamentales et leur répartition. 
L’interaction humaine (n = 35; 24,3 %) et les procédures 
opérationnelles normalisées (n = 27; 18,8 %) étaient les causes 

0

10

20

30

40

50

60

70

0

2

4

6

8

10

12

14

16

18

20

N
o

m
b

re
 d

e 
p

er
so

nn
es

 t
o

uc
hé

es

A
nn

ée
s 

d
’e

xp
ér

ie
nc

e

Rôle principal

Médiane du nombre d’années d’expérience Nombre de personnes touchées

Su
per

vis
eu

r/g
es

tio
nn

air
e

Te
ch

nic
ien

/te
ch

no
lo

gue

Pré
posé

 au
x a

nim
au

x

Che
rch

eu
r

Étu
dian

t
Aut

re

17.5

11

5
4

2

16

Figure 5 : Personnes touchées par des incidents 
d’exposition signalés, selon le nombre d’années 
d’expériencea en laboratoire et le rôle principalb, 
Canada 2019 (N = 67)

a Le niveau d’instruction le plus élevé pour 19 des 86 personnes exposées n’a pas été signalé
b Les autres rôles comprennent instructeur, microbiologiste et assistant de laboratoire médical

Secteur

Rôle principal

Préposé aux 
animaux Chercheur Étudiant Superviseur/

gestionnaire
Technicien/

technologue Autrea Total

n % n % n % n % n % n % n %

Universitaire 1 100 2 100 9 69 1 50 5 8 1 25 19 22

Hospitalier 0 0 0 0 4 31 0 0 31 48 3 75 38 44

Industrie/
entreprise 
privée

0 0 0 0 0 0 0 0 5 8 0 0 5 6

Santé publique 0 0 0 0 0 0 1 50 21 33 0 0 22 26

Vétérinaire/
santé animale

0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 0 0 1 1

Autre 
gouvernement

0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 0 0 1 1

Total 1 100 2 100 13 100 2 100 64 100 4 100 86 100

Tableau 2 : Personnes touchées par des incidents d’exposition signalés, selon le secteur et le rôle principal, 
Canada 2019 (N = 86)

a Les autres rôles comprennent instructeur, microbiologiste et assistant de laboratoire médical
Remarque : Les pourcentages sont arrondis au nombre entier le plus près
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fondamentales les plus fréquemment citées, suivies par la 
gestion (n = 20; 13,9 %) et l’équipement (n = 20; 13,9 %).

Discussion

En 2019, 60 expositions en laboratoire aux PHT ont été signalées 
à la DILC, soit une diminution par rapport aux 89 expositions 
signalées en 2018. Sur les 60 expositions en laboratoire, cinq 
ont donné lieu à des ICL soupçonnées et deux d’entre elles ont 
été confirmées. Les agents les plus fréquemment concernés 

dans des incidents d’exposition étaient du GR2 ou non ABCSE. 
Les bactéries étaient le type d’agent le plus souvent signalé, 
avec B. melitensis, N. meningitidis et S. aureus étant le plus 
souvent cités. Les deux ICL confirmées ont été causées par des 
espèces de genre Salmonella, qui étaient aussi l’un des agents 
pathogènes humains les plus fréquemment responsables des ICL 
(10–12). 

Les expositions se sont produites principalement dans les 
secteurs de la santé publique, universitaire et hospitalier et 
étaient généralement dues à des infractions à la procédure, 
à des objets pointus ou tranchants ou à des déversements 
lors d’activités de microbiologie. Quatre-vingt-six personnes, 
principalement des techniciens ou des technologues, ont été 
exposées à un PHT. Les causes fondamentales de l’exposition 
étaient les interactions humaines et le manque de sensibilisation 
ou de conformité aux procédures opérationnelles normalisées.

Le secteur privé avait le plus grand nombre 
de permis en vigueur, mais le taux d’incident 
d’exposition le plus faible

La répartition des expositions par secteur en 2019 était 
semblable à celle des années précédentes et les incidents se 
sont principalement produits dans les secteurs universitaire, 
hospitalier et de la santé publique (1–3). Cependant, le taux 
d’incidents d’exposition (9) a permis de faire une comparaison 
impartiale entre les secteurs en tenant compte du nombre de 
permis par secteur. Bien qu’ils détenaient le plus grand nombre 
de permis, le secteur privé avait le taux d’incident d’exposition 
le plus faible, alors que le secteur de la santé publique avait le 
taux d’incident d’exposition le plus élevé, suivi par les secteurs 
universitaire et hospitalier. Ces différences pourraient s’expliquer 
soit par une différence réelle dans le taux d’incident d’exposition 
d’un secteur à l’autre, soit par une différence dans la déclaration 
des expositions. Un taux d’incident d’exposition vraiment plus 
élevé dans le secteur hospitalier pourrait s’expliquer par une plus 
grande incertitude dans les agents pathogènes qu’ils manipulent 
par rapport au secteur privé, où la plupart des cas d’agents 
pathogènes sont déjà identifiés (e.g. dans le développement 
de vaccins) (11). Les facteurs qui influent sur la déclaration des 
incidents d’exposition selon le secteur au Canada ne sont pas 
bien établis et doivent être étudiés. 

Le rôle et l’expérience des travailleurs de laboratoire pourraient 
être des facteurs importants à prendre en considération pour 
la prévention. En 2019, les personnes touchées qui avaient les 
années médianes les plus basses d’expérience en laboratoire 
étaient des étudiants. On s’attend à ce que le secteur 
universitaire soit l’endroit où les étudiants acquièrent leur 
première expérience dans le milieu des laboratoires et qu’ils 
représentent le personnel des laboratoires aux premiers stades 
de leur carrière. Le taux élevé d’exposition dans le secteur 
universitaire peut s’expliquer en partie par le lien bien établi 
entre le manque d’expérience et le risque accru d’erreurs (13). 

Cause 
fondamentale Exemples de point préoccupant

Citations

n %

Communications La communication n’a pas eu lieu, 
mais aurait dû

17 12
La communication n’était pas claire, 
ambiguë, etc.

Équipement Le contrôle de la qualité des 
équipements doit être amélioré

20 14Défaillance de l’équipement

L’équipement n’était pas adapté aux 
besoins

Interaction 
humaine

Une violation (prendre un raccourcis, 
ne pas suivre la procédure correcte, 
dévier de la procédure d’exploitation 
normalisée) 35 24
Une erreur (une erreur, un défaut 
de concentration, ou un dérapage 
quelconque)

Gestion et 
supervision

La supervision a besoin 
d’amélioration

20 14Une absence de contrôle des 
normes, politiques et procédures

Amélioration de l’évaluation des 
risques

Formation Formation non en place, mais qui 
aurait dû l’être

17 12
Formation incorrecte pour la tâche 
ou l’activité

Le personnel n’était ni qualifié ni 
compétent dans l’exécution de la 
tâche

Procédure 
opérationnelle 
normalisée 

Les documents ont été suivis tels 
qu’ils étaient écrits, mais ils n’étaient 
pas corrects pour l’activité ou la 
tâche

27 19Procédures non en place, mais qui 
aurait dû l’être

Les documents n’ont pas été 
correctement suivis

Autre Ne s’applique pas 8 5

Tableau 3 : Causes fondamentales signalées dans 
les rapports de suivi des incidents d’exposition, 
Canada 2019 (N = 144)

Remarque : Les pourcentages sont arrondis au nombre entier le plus près
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Une autre explication pourrait être la complexité de la structure 
organisationnelle dans les milieux universitaires, qui pourrait 
peut-être conduire à une méconnaissance de la responsabilité 
des étudiants, des chercheurs et des administrateurs. Une telle 
situation pourrait entraîner un non-respect des exigences de 
sécurité, ce qui pourrait entraîner des incidents d’exposition (14).   

La méconnaissance d’un incident d’exposition 
pourrait être une cause sous-jacente des 
infections acquises en laboratoire

Comme il a été indiqué dans les rapports précédents et 
en parallèle avec la littérature, les agents pathogènes le 
plus souvent impliqués dans les incidents d’exposition en 
2019 étaient les bactéries, principalement représentées par 
B. melitensis, N. meningitidis et S. aureus. Cependant, les 
deux ICL confirmées ont été causées par des espèces de genre 
Salmonella, qui est aussi l’un des agents pathogènes humains 
les plus fréquemment responsables des ICL (10–12). Dans le 
cas de ces deux ICL, aucune prophylaxie après exposition 
n’avait été administrée à la suite de l’incident d’exposition 
parce que les personnes touchées ignoraient avoir subi 
une exposition au moment de l’incident. L’exposition a été 
établie rétrospectivement après l’apparition des symptômes 
et du soupçon d’une ICL. L’absence de prophylaxie après 
exposition aurait pu être l’un des facteurs qui ont contribué 
à ce que l’exposition conduise à une ICL (15). L’ignorance de 
l’exposition aurait pu être le résultat d’interactions humaines 
et d’une méconnaissance des procédures opérationnelles 
normalisées. Ces facteurs ont souvent été identifiés comme 
les causes fondamentales d’expositions au cours des dernières 
années (1–3).

Forces et limites
La principale force de cette étude a été le processus de 
déclaration normalisé et obligatoire des incidents de laboratoire 
dans les laboratoires partout au Canada. Cela a permis 
d’évaluer en temps quasi réel les tendances et les possibilités 
d’atténuation des risques dans la prescription ou l’amélioration 
des mesures correctives dans les installations ayant un permis. 
La communication régulière avec les intervenants au moyen 
de publipostage électronique et de bulletins d’information 
permettant de déterminer les facteurs de risque potentiels. 
Par exemple, en 2019, l’activité principale concernée était la 
microbiologie. Ces renseignements pourraient être utilisés par 
les installations ayant un permis pour examiner les protocoles de 
sécurité actuels concernant cette activité afin de réduire le risque 
d’exposition aux travailleurs de laboratoire à l’avenir.

Le système actuel de surveillance des incidents de laboratoire 
ne permet pas actuellement de recueillir des renseignements 
comme la taille de l’effectif des travailleurs de laboratoire ou la 
répartition des rôles au sein des laboratoires. Par conséquent, 
les principales limites de ce rapport a été la précision réduite 
inhérente à l’utilisation de permis en vigueur comme indicateur 
de la taille de l’effectif des travailleurs et l’incapacité de rendre 

compte d’une analyse plus complète des tendances des 
incidents en 2019 et au fil du temps. De plus, il se peut que tous 
les incidents et expositions déclarés n’aient pas été signalés à la 
DILC. Nous continuons de nous attaquer à ce problème potentiel 
en menant diverses activités de conformité et de surveillance 
et en communiquant de façon uniforme avec les intervenants 
au moyen de bulletins d’information et de conseils sur la 
biosécurité. Nous mettons également à jour la ligne directrice 
sur la déclaration et le signalement afin de tenir compte du 
processus de signalement des agents pathogènes qui ne sont 
pas visés par la LAPHT/le RAPHT.

Conclusion
L’incidence annuelle d’expositions en laboratoire au Canada en 
2019 a été plus faible qu’en 2018, mais plus élevée qu’en 2016 
et 2017. Il demeure incertain qu’il s’agisse là d’une véritable 
diminution, car le programme d’ICL n’est en place que depuis 
2015 et les niveaux de références sont encore en train d’être 
établis. L’analyse des expositions déclarées a servi à éclairer les 
lignes directrices pour l’amélioration continue de la biosûreté et 
de la biosécurité au Canada.
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Recherche animale in vivo : Expérimentation avec des animaux vivants non humains
Maintenance : Entretien, réparation ou nettoyage régulier et général de l’équipement et des installations
Microbiologie : Activités concernant la manipulation, l’isolement ou l’analyse de microorganismes dans leur état viable ou infectieux
Enquêtes moléculaires : Activités concernant la manipulation de matériel génétique à partir de microorganismes ou d’autres 
matières infectieuses en vue d’une analyse plus approfondie
Sérologie : Examen diagnostique ou étude scientifique des réactions immunologiques et des propriétés du sérum sanguin
Hématologie : Étude scientifique de la physiologie du sang
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Résumé de l’examen systématique et de la 
recommandation du CCNI sur le recours au 
vaccin vivant atténué contre l’influenza (VVAI) 
chez les personnes infectées par le VIH
Dorothy Moore1,2, Ian Gemmill3,4, Robyn Harrison5,6 au nom du Comité consultatif national de 
l’immunisation (CCNI)*

Résumé

Contexte : La vaccination annuelle contre la grippe est recommandée pour toutes les 
personnes âgées de six mois et plus, y compris celles qui sont infectées par le VIH. Avant 
cette déclaration, le Comité consultatif national de l’immunisation (CCNI) a déclaré que le 
vaccin vivant atténué contre l’influenza (VVAI) était contre-indiqué pour toutes les personnes 
infectées par le VIH. L’objectif du présent article est de mettre à jour les directives du CCNI sur 
l’utilisation du VVAI pour les personnes infectées par le VIH.

Méthodes : On a entrepris un examen systématique de la littérature sur l’utilisation du 
VVAI chez les personnes atteintes du VIH. Le Système canadien de surveillance des effets 
secondaires suivant l’immunisation a fait l’objet d’une recherche pour trouver des signalements 
d’effets secondaires à la suite de la vaccination avec un VVAI chez les personnes infectées par le 
VIH. Le CCNI approuve les recommandations révisées.

Résultats : Le CCNI a conclu que le VVAI est immunogène chez les enfants atteints du VIH et 
les données disponibles suggèrent qu’il est sans danger, même si elles étaient insuffisantes 
pour détecter d’éventuels effets secondaires inhabituels. Le VVAI peut être considéré comme 
une option de vaccination des enfants âgés de 2 à 17 ans qui respectent les critères suivants : 
1) recevoir un traitement antirétroviral hautement actif pendant au moins quatre mois; 
2) avoir une numération des CD4 de 500/µL ou plus si l’enfant est âgé est de 2 à 5 ans, 
ou de 200/µL ou plus si l’enfant est âgé de 6 à 17 ans et 3) l’ARN plasmatique du VIH est 
inférieur à 10 000 copies/ml. Le VVAI reste contre-indiqué pour les adultes atteints du VIH en 
raison de données insuffisantes. Le CCNI et le Groupe canadien de recherche pédiatrique et 
périnatale sur le VIH/sida considèrent la vaccination intramusculaire contre la grippe comme 
étant la norme pour les enfants affectés par le VIH, en particulier pour ceux qui n’ont pas de 
suppression de la charge virale pour le VIH (i.e. que l’ARN plasmatique du VIH est de 40 copies/
ml ou plus). Toutefois, si la vaccination intramusculaire n’est pas acceptée par le patient ou 
le décideur substitut, le VVAI serait raisonnable pour les enfants qui répondent aux critères 
énumérés ci-dessus.

Conclusion : Le VVAI peut être considéré comme une option de vaccination annuelle pour 
certains enfants atteints du VIH.
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Introduction

La vaccination annuelle contre la grippe est recommandée pour 
toutes les personnes infectées par le VIH (1) qui sont âgées 
de six mois ou plus. Les vaccins vivants sont généralement 
contre-indiqués chez les personnes immunodéprimées. 
Néanmoins, des critères ont été établis pour permettre la 
vaccination avec des vaccins contre la rougeole, la rubéole, les 
oreillons et la varicelle lorsque la fonction immunitaire n’est 
pas gravement affaiblie. Ces vaccins se sont avérés sûrs et sont 
recommandés pour les personnes séropositives si l’infection par 
le VIH est contrôlée et si la fonction immunitaire est satisfaisante. 
La recommandation précédente du Comité consultatif national 
de l’immunisation (CCNI) contre l’utilisation du vaccin vivant 
atténué contre l’influenza (VVAI) chez les personnes atteintes 
de maladies immunitaires, y compris le VIH, était fondée sur 
l’opinion d’experts et le petit nombre d’études disponibles 
(recommandation du CCNI de catégorie D) (2). La monographie 
de produit indique que l’administration du VVAI aux personnes 
immunodéprimées devrait être fondée sur une prise en compte 
minutieuse des avantages et des risques potentiels (3).

Les protocoles d’immunisation indiquent que le VVAI est 
contre-indiqué pour les personnes infectées par le VIH 
en Colombie-Britannique, en Alberta, au Manitoba, en 
Saskatchewan et au Nouveau-Brunswick, ainsi qu’aux 
États‑Unis (4–10). Certaines administrations, comme le Québec, 
le Royaume-Uni et la France (11–13) et des organisations 
professionnelles, dont l’Infectious Diseases Society of America et 
la British Children’s HIV Association (14,15), affirment que le VVAI 
peut être donné aux personnes atteintes du VIH qui respectent 
des critères précis.

L’objectif de la présente déclaration du comité consultatif est 
d’examiner les données probantes sur l’efficacité potentielle, 
l’efficacité réelle, l’immunogénicité et l’innocuité de l’utilisation 
du VVAI chez les personnes infectées par le VIH et de fournir une 
orientation à jour sur l’utilisation du VVAI dans cette population.

Méthodes

On a effectué un examen systématique de la documentation 
sur l’utilisation du VVAI chez les personnes infectées par le VIH. 
La méthodologie de l’examen systématique a été précisée 
a priori dans un protocole écrit qui comprenait des questions 
d’examen, une stratégie de recherche, des critères d’inclusion et 
d’exclusion et une évaluation de la qualité. Le Groupe de travail 
sur l’influenza du CCNI a examiné et approuvé le protocole.

Des recherches ont été menées dans six bases de données 
électroniques (EMBASE, MEDLINE, Scopus, ProQuest Public 
Health, ClinicalTrials.gov et PROSPERO) dès la date de création 
au 13 avril 2018 à l’aide des termes de recherche pour le VVAI 
et le VIH. Les recherches se limitaient aux articles publiés en 
français et en anglais. De plus, la recherche manuelle des études 

incluses a été effectuée en vérifiant les listes de référence afin 
de trouver d’autres publications pertinentes. On a également 
effectué une recherche manuelle des listes de référence pour 
tout article de recherche secondaire pertinent récupéré.

Deux examinateurs ont évalué d'indépendamment les titres, les 
résumés et les articles intégraux admissibles.

Les études ont été incluses si elles respectaient les critères 
suivants :
1.	 La population ou la sous-population étudiée était composée 

de personnes infectées par le VIH
2.	 L’étude a évalué l’efficacité potentielle ou réelle, 

l’immunogénicité, l’innocuité (y compris l’incidence sur les 
marqueurs de l’infection par le VIH) ou l’excrétion du virus 
vaccinal

Les études ont été exclues si elles respectaient au moins un des 
critères suivants :
1.	 L’étude ne présentait pas de données sur : l’efficacité 

potentielle et réelle, l’immunogénicité, l’innocuité ou les 
résultats de l’excrétion virale du VVAI

2.	 L’étude était dans une langue autre que l’anglais ou le 
français

3.	 L’étude était une étude non humaine ou in vitro
4.	 L’article était un éditorial, une opinion ou un reportage
5.	 L’étude ne présentait que des recherches secondaires 

(e.g. analyse documentaire, examen systématique, 
métaanalyse)

6.	 Le VVAI examiné n’était pas un VVAI saisonnier fondé sur le 
« squelette » Ann Arbor.

Les données ont été extraites dans des tableaux de données 
probantes. Un examinateur a extrait des données et évalué 
la qualité méthodologique des études admissibles. Un 
deuxième examinateur a validé l’extraction des données et 
l’évaluation de la qualité. Le Système canadien de surveillance 
des effets secondaires suivant l’immunisation (SCSESSI) a 
également été recherché pour trouver des rapports d’effets 
secondaires suivant l’immunisation du VVAI chez les personnes 
infectées par le VIH. Une synthèse narrative des données 
extraites a été produite et on a élaboré une recommandation 
pour l’utilisation du VVAI. Le CCNI a évalué de façon critique les 
données probantes disponibles et approuvé la recommandation.

Résultats

L’examen systématique a permis de récupérer 220 articles, dont 
huit ont été conservés pour l’extraction et l’analyse de données. 
Ces huit articles ont fait état des résultats de cinq études portant 
sur l’immunogénicité, l’innocuité ou les deux du VVAI chez 
les personnes infectées par le VIH. Quatre études étaient de 
bonne qualité et une était acceptable selon les cotes de Harris 
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et al. (16). On n’a relevé aucune étude portant sur l’efficacité 
potentielle ou l’efficacité réelle du VVAI chez cette population. 
Un organigramme du processus de sélection des études est 
présenté à la figure 1. Les principales caractéristiques de l’étude 
sont résumées au tableau 1.

Immunogénicité
Trois études ont porté sur l’immunogénicité du VVAI chez un 
total de 191 enfants et jeunes adultes infectés par le VIH, âgés 
de 2 à 25 ans (18–23) et une étude a porté sur l’immunogénicité 
chez 28 adultes infectés par le VIH âgés de 18 ans et plus (17). 
Les quatre études étaient de bonne qualité selon les critères 
de Harris et al. (16). Les corrélations immunologiques de la 
protection contre l’influenza sont relativement bien établies 
pour les anticorps d’inhibition de l’hémagglutination chez des 
adultes, mais non pour les anticorps de microneutralisation chez 
les adultes et non pour aucune réaction sérologique chez les 
enfants.

Il n’y a pas de différence majeure dans les réactions d’anticorps 
d’inhibition de l’hémagglutination après l’administration du VVAI 
entre les personnes atteintes du VIH et celles qui ne l’étaient 
pas (17,18,22). Dans l’étude de Curtis et al. (22), la réaction 
d’inhibition de l’hémagglutination à l’influenza B/Yamagata 
était meilleure dans le groupe infecté au VIH que dans le 
groupe de contrôle séronégatif (22,23). Les proportions de 
personnes infectées par le VIH ayant des titrages d’inhibition 
de l’hémagglutination d’au moins 40 et vaccinées avec le VVAI 
ou le vaccin inactivé contre l’influenza (VII) étaient semblables 

Auteur

Conception 
de l’étude

(vaccin 
administré)

Population à l’étude Résultats

King et 
al., 2000 
(17)

Essai 
contrôlé 
randomisé

(VVAI3 par 
rapport au 
placebo)

Adultes âgés de 18 à 
58 ans atteints du VIH 
(n = 57 au total; 28 
ont reçu un VVAI3) et 
sans VIH  
(n = 54 au total; 27 
ont reçu un VVAI3)

Critères 
d’admissibilité pour 
les patients infectés 
par le VIH : catégorie 
d’immunité A1-2, 
ARN plasmatique du 
VIH inférieur à 10 000 
copies/ml et plus de 
200 cellules CD4/µL; 
si inférieur ou égal à 
500 cellules CD4/µL, 
selon un traitement 
antirétroviral stable) 
dans les trois 
mois précédant la 
vaccination

Réaction des 
anticorps IH

Effets 
secondaires 
dans les 10 
jours suivant la 
vaccination

Effet sur la 
réplication 
du VIH et le 
dénombrement 
des cellules CD4

Excrétion du 
virus vaccinal

King et 
al., 2001 
(18)

Essai 
contrôlé 
randomisé

Enfants de moins de 
8 ans atteints du VIH 
(n = 24); sans VIH  
(n = 25)

Critères 
d’admissibilité 
pour les patients 
infectés par le VIH : 
catégorie d’immunité 
N1-2 ou A1-2, ARN 
plasmatique du VIH 
inférieur à 10 000 
copies/ml dans les 
100 jours précédents 
l’inscription

Réaction des 
anticorps IH

Effets 
secondaires 
dans les 10 
jours suivant la 
vaccination

Effet sur la 
réplication 
du VIH et le 
dénombrement 
des cellules CD4

Excrétion du 
virus vaccinal

Levin et 
al., 2008 
(19)

Weinberg 
et al., 
2010a 
(20)

Weinberg 
et al., 
2010b 
(20)

Essai 
contrôlé 
randomisé

(VVAI3 c. 
VII3)

Enfants de 5 ans 
à moins de 18 ans 
atteints du VIH 
(n = 243 au total; 122 
ont reçu le VVAI3; 121 
ont reçu le VII3)

Critères 
d’admissibilité pour 
le patient infecté par 
le VIH : VIH stable 
sur le traitement 
antirétroviral 
hautement actif 
(HAART) pendant 
environ 16 semaines 
et avec un ARN 
plasmatique du VIH-1 
de moins de 60 000 
copies/ml dans les 
60 jours précédant la 
vaccination. Tous les 
sujets avaient reçu le 
VII3 au cours d’une 
des deux années 
précédentes

Réaction des 
anticorps IH et 
MN

Réaction des 
anticorps IgA 
et IgG de la 
muqueuse 
salivaire

Réaction des 
cellules T

Effets 
secondaires 
dans les 28 
jours suivant la 
vaccination

Effet sur la 
réplication 
du VIH et le 
dénombrement 
des cellules CD4

Excrétion du 
virus vaccinal

Tableau 1 : Caractéristiques des études incluses dans 
l’examen systématique

 

Dossiers repérés en cherchant
dans les bases de données

(n = 359)

Documents après retrait des doublons
(n = 220)

Documents présélectionnés 
(n = 220)

Articles intégraux évalués pour 
leur admissibilité (n = 17)

Articles inclus dans la synthèse (n = 8)
ECR : 5 articles (3 études)

Cohorte prospective : 2 articles (1 étude)
Cohorte rétrospective : 1

Documents exclus
(n = 203)

Articles intégraux exclus (n = 9)
Examens : 3

N’a pas évalué les personnes infectées par le VIH : 1
N’a pas évalué le vaccin antigrippal saisonnier : 2
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Figure 1 : L'organigramme du processus de sélection 
de l’étude pour l’examen systématique de l’efficacité, 
de l’efficience, de l’immunogénicité et de l’innocuité 
du vaccin vivant atténué contre l’influenza chez les 
personnes infectées par le VIH

Abréviation : ECR, essai contrôlé randomisé
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pour la grippe A(H1N1) et la grippe A(H3N2), mais plus 
élevées pour la grippe B et les titrages d’anticorps étaient 
statistiquement beaucoup plus élevés avec le VII pour la souche 
d’influenza A(H3N2) et la souche B (19) ainsi que pour les 
souches non appariées (20). On a observé une augmentation 
importante des titrages de microneutralisation contre les souches 
non apparentée, mais non contre la souche du vaccin contre la 
grippe A(H1N1), dans une étude sur les enfants et les jeunes 
adultes infectés par le VIH (22,23). La proportion de personnes 
infectées par le VIH dont le titrage de microneutralisation est 
supérieur ou égal à 1:40 était semblable après la vaccination à 
l’aide du VVAI et le VII, mais l’ampleur de la réaction était plus 
élevée pour le VII que pour le VVAI (20).

Le VVAI induit des réactions d’anticorps humoraux et muqueux 
ainsi que des réactions à médiation cellulaires T et B. Les 
corrélations de la protection n’ont pas été établies pour le VVAI 
ou les réactions à médiation cellulaire et le titrage d’inhibition 

de l’hémagglutination peut sous-estimer la protection (25). 
Deux études ont examiné les réactions des anticorps muqueux. 
Il n’y a pas de différence importante dans la réaction des 
anticorps IgA nasaux au VVAI selon l’état sérologique (22,23) 
ou dans la réaction des anticorps IgG salivaires au VVAI et au 
VII chez des personnes infectées par le VIH (19,20). Une étude 
a examiné les réactions des cellules de mémoire B et T. Les 
réactions des cellules de mémoire B d’IgG ne différaient pas de 
façon importante selon l’état sérologique pour la grippe A(H1N1) 
ou A(H3N2). Cependant, une réaction absolue plus faible 
à la suite de la vaccination pour la lignée B/Yamagata a été 
observée dans le groupe infecté par le VIH (22,23). L’ampleur de 
l’augmentation de la réaction des cellules T ne différait pas en 
fonction de l’état sérologique (22,23).

Innocuité
Cinq études ont rapporté des effets secondaires à la suite d’une 
immunisation avec le VVAI : trois sur un total de 191 enfants et 
jeunes adultes infectés par le VIH (18,19,22), un adulte sur 28 (17) 
et un adulte sur 437 n’ont fait l’objet d’une enquête que pour 
un syndrome grippal associé au vaccin (24). Quatre des études 
étaient de bonne qualité et une a été jugée acceptable.

Chez les enfants et les adultes atteints du VIH, les taux des 
effets secondaires à la suite d’une immunisation avec le VVAI 
étaient comparables aux taux observés chez les personnes sans 
VIH recevant le VVAI, sauf pour plus de douleurs musculaires 
et une diminution de l’énergie chez les personnes atteintes du 
VIH (17,18,22). Les taux d’effets secondaires à la suite d’une 
immunisation chez les personnes atteintes du VIH recevant 
le VVAI ou le VII étaient également semblables, à l’exception 
des symptômes nasopharyngés plus fréquents, mais prévus 
(écoulement nasal et congestion nasale) après l’administration 
du VVAI (19). Les rapports de syndrome grippal après 
l’administration du VVAI étaient rares (24). Aucune étude n’a 
fait état d’effets secondaires sérieux ou graves à la suite d’une 
immunisation au VVAI. Il n’y a eu aucun rapport au SCSESSI 
d’effets secondaires à la suite d’une immunisation au VVAI chez 
les personnes infectées par le VIH.

Les effets du VVAI sur l’infection par le VIH ont été évalués dans 
deux études chez les enfants (18,19) et une chez les adultes (17). 
Le VVAI n’a eu aucun effet important sur la charge virale de 
l’ARN du VIH ou le dénombrement de CD4.

Quatre études ont fait état de l’effet de l’état sérologique sur 
l’excrétiondu virus vaccinal du VVAI : trois enfants et jeunes 
adultes infectés par le VIH sur 191 (18,19,22) et un adulte 
sur 28 (17). L’excrétion du virus vaccinal ne différait pas selon 
l’état sérologique (17–19,22).

Auteur

Conception 
de l’étude

(vaccin 
administré)

Population à l’étude Résultats

Curtis et 
al., 2015 
(22)

Weinberg 
et al., 
2016 (23)

Étude de 
la cohorte 
prospective

(VVAI4)

Enfants et jeunes 
adultes de 2 à 25 
ans atteints du VIH 
(n = 45) et sans VIH 
(n = 55)

Critères 
d’admissibilité pour 
le patient infecté 
par le VIH : CD4 
supérieur à 15 % 
ou supérieur à 200 
cellules/µL avec le 
TARc, ou supérieur 
à 25 % ou supérieur 
à 500 cellules/µL s’il 
n’est pas sur le TARc. 
Tous les patients 
avaient reçu un 
vaccin antigrippal au 
cours d’au moins une 
saison précédente

Réaction des 
anticorps IH et 
MN

Réaction des 
anticorps IgA 
de la muqueuse 
nasale

Réaction des 
cellules de 
mémoire B IgA 
et IgG; réaction 
des cellules T

Effets 
secondaires dans 
les six semaines 
suivant la 
vaccination

Excrétion du 
virus vaccinal

Menegay 
et al., 
2017 (24)

Étude de 
cohorte 
rétrospective 
(VVAI c. VII) 

Adultes – tous les 
membres actifs 
de l’armée de 
l’air américaine 
diagnostiqués avec 
le VIH (n = 437)

Syndrome 
grippal dans les 
30 jours suivant 
la vaccination

Tableau 1 : Caractéristiques des études incluses dans 
l’examen systématique (suite)

Abréviations : ARN, acide ribonucléique; HAART, traitement antirétroviral hautement actif; 
IH, inhibition de l’hémagglutination; IgA, immunoglobuline A; IgG, immunoglobuline G; 
MN, microneutralisation; TARc, traitement antirétroviral combiné; VII3, vaccin trivalent inactivé 
contre l’influenza; VVAI, vaccin vivant atténué contre l’influenza; VVAI3, vaccin vivant trivalent 
atténué contre l’influenza; VVAI4, vaccin vivant quadrivalent atténué contre l’influenza
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Recommandation du CCNI pour la prise 
de décisions au niveau individuel
À la suite d’un examen approfondi des données probantes, le 
CCNI a formulé la recommandation suivante :

Le CCNI recommande que le VVAI puisse être considéré 
comme une option pour les enfants de 2 à 17 ans dont 
l’infection au VIH est stable, qui suivent un traitement 
antirétroviral hautement actif (HAART) et dont le système 
immunitaire fonctionne assez bien* (recommandation 
discrétionnaire du CCNI).

•	 Le CCNI conclut qu’il existe des données probantes 
acceptables fondées sur des données d’immunogénicité 
pour recommander l’utilisation du VVAI comme option pour 
les enfants de 2 à 17 ans atteints d’une infection stable par 
le VIH effectuant un HAART et dont le système immunitaire 
fonctionne assez bien (données probantes de cote B)

•	 Le CCNI conclut que, même si le VVAI semble avoir un profil 
d’innocuité semblable au VII, il n’y a pas suffisamment de 
données probantes pour détecter des effets secondaires 
inhabituels liés à l’utilisation du VVAI chez les enfants 
infectés par le VIH (données probantes de cote I)

* VVAI devrait être considéré uniquement chez les enfants 
atteints du VIH qui respectent les critères suivants :
•	 Administration du HAART pendant au moins quatre mois
•	 Avoir un nombre de cellules CD4 d’au moins 500/µL si la 

personne est âgée de 2 à 5 ans ou supérieur ou égal à 
200/µL si la personne est âgée de 6 à 17 ans (mesuré dans 
les 100 jours précédant l’administration du VVAI)

•	 Avoir un niveau d’ARN plasmatique du VIH inférieur à 
10 000 copies/ml (mesuré dans les 100 jours précédant 
l’administration du VVAI)

Même si le CCNI et le Groupe canadien de recherche 
pédiatrique et périnatale sur le VIH/sida considèrent la 
vaccination intramusculaire contre la grippe comme étant la 
norme pour les enfants vivant avec le VIH, en particulier pour 
ceux qui n’ont pas de suppression de la charge virale du VIH (e.g. 
intramusculaire, l’ARN plasmatique du VIH de plus de 40 copies/
ml), le VVAI serait raisonnable pour les enfants qui respectent les 
critères susmentionnés, si la vaccination n’est pas acceptée par le 
patient ou le décideur substitut.

La décision d’utiliser le VVAI chez les enfants atteints d’un VIH 
stable devrait être prise au cas par cas. Les données probantes 
sont considérées comme étant de catégorie B puisqu’il n’y a 
aucune donnée probante directe sur l’efficacité potentielle ou 
l’efficacité réelle du VVAI chez les personnes infectées par le 
VIH et que la taille de l’échantillon pour la base de données 
probantes est petite.
•	 Il existe des données probantes que le VVAI est 

immunogène chez les enfants de 2 à 17 ans atteints d’une 
infection stable par le VIH effectuant un HAART et dont le 
système immunitaire fonctionne assez bien.

•	 Le VVAI semble avoir un profil d’innocuité similaire au VII. 
Toutefois, le nombre total de patients évalués est insuffisant 
pour détecter efficacement les effets secondaires inhabituels 
ou rares.

•	 Les enfants séropositifs reçoivent tous les vaccins de 
routine administrés durant l’enfance et tous les vaccins 
parentéraux supplémentaires nécessaires en raison de leur 
état immunodéprimé réel ou potentiel. L’offre du VVAI par 
voie intranasale au lieu du VII permet d’éviter une injection 
intramusculaire par année. Une discussion sur la préférence 
pour le mode d’administration devrait avoir lieu avant la 
vaccination et pourrait améliorer l’acceptation du vaccin 
contre la grippe saisonnière (26,27).

Le CCNI a conclu que la quantité de données probantes 
disponibles sur l’immunogénicité et l’innocuité du VVAI chez 
les adultes atteints du VIH est insuffisante pour justifier un 
changement dans la recommandation actuelle contre l’utilisation 
du VVAI au sein de ce groupe. (Données probantes de cote I) 
Cette recommandation est fondée sur l’opinion d’experts.

Les constatations détaillées de l’examen de la documentation 
et les renseignements supplémentaires à l’appui de cette 
recommandation se trouvent dans l’énoncé du Comité consultatif 
du CCNI : Recommandation sur le recours au vaccin vivant 
atténué contre l’influenza (VVAI) chez les personnes infectées par 
le VIH (28).

Conclusion

Le VVAI est immunogène chez les enfants atteints du VIH et 
semble avoir un profil d’innocuité semblable à celui du VII, 
même si des effets secondaires inhabituels ou rares peuvent ne 
pas avoir été détectés. Le CCNI recommande que le VVAI soit 
considéré comme une option pour les enfants de 2 à 17 ans 
atteints d’une infection stable par le VIH recevant un HAART et 
dont le système immunitaire fonctionne assez bien. Les études 
comprenant une taille d’échantillon suffisante pour détecter 
des effets secondaires inhabituels ou rares ou visant à traiter 
de l’efficacité potentielle ou l’efficacité réelle du VVAI chez les 
enfants peuvent ne pas être faisables, étant donné le nombre 
limité d’enfants atteints du VIH dans les pays à revenu élevé où 
le VVAI est utilisé.
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Programme d’indemnisation des victimes 
d’une vaccination : Justification et aperçu du 
programme du Québec
Eve Dubé1,2*, Dominique Gagnon1, Noni E MacDonald3, Shawn Harmon3,  
Sandani Hapuhennedige4

Résumé

Les vaccins sont parmi les agents thérapeutiques les plus sûrs, et les effets indésirables 
graves se produisent rarement. Lorsqu’ils se produisent, une personne peut devoir assumer 
une partie ou la totalité des coûts associés à ses blessures, demander une indemnisation par 
voie de litige ou, si possible, demander une indemnisation dans le cadre d’un programme 
d’indemnisation des victimes d’une vaccination financé par le secteur public. Les programmes 
d’indemnisation des victimes d’une vaccination sont des régimes d’indemnisation « sans 
égard à la faute » dans le cadre desquels les gouvernements indemnisent les personnes lésées 
par des vaccins fabriqués adéquatement. Il existe des justifications éthiques, juridiques et 
pratiques à l’appui de ces programmes. À l’échelle mondiale, 19 pays ont mis en œuvre des 
programmes d’indemnisation des victimes d’une vaccination; dans la majorité de ces pays, 
les vaccins ne sont pas obligatoires. Ils ont tous des processus semblables en ce qui concerne 
les façons d’appliquer, les preuves nécessaires et les éléments d’indemnisation. Au Canada, 
seule la province de Québec a un programme d’indemnisation des victimes d’une vaccination, 
lequel fonctionne avec succès depuis 1985. Les programmes d’indemnisation des victimes 
d’une vaccination soulèvent des préoccupations, notamment en ce qui a trait au coût, à 
la difficulté d’évaluer la causalité et à la crainte que de tels programmes puissent miner la 
confiance du public dans les vaccins, mais ces préoccupations peuvent être surmontées, surtout 
dans les pays à revenu élevé qui peuvent assumer les coûts et qui ont la capacité de gérer le 
programme. 
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Introduction

Les vaccins sont parmi les outils de prévention les plus sûrs 
et les plus efficaces. Pourtant, les vaccins, comme toute 
intervention médicale, ne sont pas sans risque, bien qu’ils soient 
minimes. La plupart des manifestations cliniques indésirables 
suite à la vaccination sont bénignes et se résolvent rapidement 
et complètement (e.g. fièvre, enflure au point d’injection, 
éruptions cutanées, etc.). Toutefois, dans de rares cas, des effets 
indésirables graves peuvent se produire même si la conception, 
la fabrication et l’administration du vaccin sont adéquates 
(1). Une manifestation clinique indésirable grave suite à la 
vaccination est définie comme une situation qui met la vie en 
danger, qui nécessite une hospitalisation ou une prolongation 
de l’hospitalisation existante, qui entraîne une incapacité ou 
une incapacité persistante ou importante ou qui entraîne une 

anomalie congénitale (2). Le risque absolu des manifestations 
cliniques indésirable grave suite à la vaccination est extrêmement 
faible (e.g. moins d’une dose par 10 millions pour les vaccins 
toxoïdes contre le tétanos; de 1 à 2 doses par million pour le 
vaccin antigrippal inactivé) (3). Au niveau de la population, ces 
rares risques graves sont largement compensés par les avantages 
d’un taux élevé de vaccination. Toutefois, cela implique que, 
dans de rares cas, une personne subira des conséquences 
importantes au profit d’autres personnes, et qu’un tel événement 
peut être anticipé (même prévu), mais pas nécessairement prédit 
au niveau individuel (1). 

Cela nous amène à nous demander quels sont les rôles et les 
responsabilités des pays et autorités de santé par rapport à 
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ceux qui subissent une « blessure causée par une vaccination » 
(i.e. une manifestation clinique indésirable grave suite à la 
vaccination) lorsqu’ils reçoivent un vaccin recommandé par la 
santé publique. Halabi et Omer (3) ont déterminé trois types 
d’approches à l’égard des manifestations cliniques indésirables 
suite à la vaccination. Bien que les frais importants associés à un 
manifestation clinique indésirable grave suite à la vaccination 
soient couverts par le système de santé publique, les personnes 
peuvent 1) assumer elles-mêmes les coûts associés à leurs 
blessures, 2) demander une indemnisation à l’aide de poursuites 
contre des acteurs du secteur privé (i.e. les fabricants de 
vaccins) ou 3) chercher à obtenir une indemnisation auprès de 
systèmes financés par l’État ou de programmes d’indemnisation 
des victimes d’une vaccination (programmes d’indemnisation 
des victimes d’une vaccination) (3) lorsqu’il s’agit de tout coût 
supplémentaire. 

L’objectif de cet article est de fournir une justification et un 
aperçu global des programmes d’indemnisation des victimes 
d’une vaccination et de décrire la situation au Canada et, 
plus précisément, au Québec. Il s’agit du septième d’une 
série d’articles produits par le Centre canadien de ressources 
et d’échange de données probantes sur la vaccination 
(CANVax). Ce Centre comprend un groupe de professionnels 
multidisciplinaires qui déterminent et créent des ressources utiles 
pour favoriser l’adoption de vaccins.

Justification des programmes 
d’indemnisation des victimes d’une 
vaccination

Il y a plusieurs raisons pour lesquelles les pays et territoires ont 
mis en œuvre des programmes d’indemnisation des victimes 
d’une vaccination. Comme l’ont souligné Looker et Kelly, ces 
programmes découlent souvent de pressions politiques et 
économiques, de menaces de litiges et de l’impératif d’assurer 
un approvisionnement continu en vaccins (4,5). En général, 
il existe des arguments biologiques, éthiques, juridiques et 
pratiques à l’appui de la mise en œuvre des programmes 
d’indemnisation des victimes d’une vaccination (6).
•	 Motifs biologiques : Les vaccins sont extrêmement 

sécuritaires, mais la possibilité de préjudice existe 
dans de rares cas et a été reconnue (e.g. anaphylaxie, 
intussusception suite à un vaccin antirotavirus qui n’est plus 
utilisé)

•	 Motifs éthiques : La vaccination profite non seulement à la 
personne vaccinée, mais à toute la communauté grâce à 
l’immunité collective. Les principes éthiques de solidarité, 
de réciprocité, d’équité et de justice soutiennent tous la 
mise en œuvre de mesures visant à indemniser les quelques 
personnes qui seront lésées par les vaccins. Ces 

arguments sont plus forts dans les administrations où les 
gouvernements utilisent des politiques obligatoires pour 
assurer une vaccination généralisée

•	 Motifs juridiques : Sur le plan juridique, nous avons créé 
une société fondée sur les droits où l’intégrité physique de 
chacun est, dans une certaine mesure, garantie et où les 
atteintes à cette intégrité donnent lieu à des demandes de 
réparation justifiées

•	 Motifs pratiques : Les litiges de responsabilité civile liés aux 
manifestations cliniques indésirables suite à la vaccination 
sont coûteux et incertains, et l’exposition à cette incertitude 
et à cette responsabilité potentielle peut décourager 
les fabricants de produire des vaccins. Les programmes 
d’indemnisation des victimes d’une vaccination éliminent 
l’incertitude des litiges pour les fabricants et assurent la 
sécurité de l’approvisionnement en vaccins. Ils contribuent 
également à créer un environnement propice à l’innovation 
en matière de vaccins

Aperçu global 

Un examen récent a montré que des programmes 
d’indemnisation ont été mis en œuvre dans 19 administrations 
dans le monde. Il est intéressant de noter que pour douze de ces 
administrations qui ont de tels programmes, la vaccination n’est 
pas obligatoire (tableau 1) (4). 

Les programmes d’indemnisation des victimes d’une vaccination 
sont des régimes d’indemnisation « sans égard à la faute » dans 
le cadre desquels les gouvernements fédéral et provinciaux 
indemnisent les personnes qui subissent un préjudice en raison 
de vaccins bien fabriqués (3). La manière dont ces programmes 
sont administrés, les personnes éligibles et les vaccins couverts, 
le processus de décision pour l’administration et la manière dont 
les fonds sont obtenus et répartis varient considérablement (5). 

Vaccination non obligatoire Vaccination obligatoire
Allemagne (1961)

Autriche (1973)

Danemark (1972)

Finlande (1984)

Islande (2001)

Japon (1970)

Nouvelle-Zélande (1974)

Norvège (1995)

Québec (1985)

Royaume-Uni (1979)

Suède (1978)

Suisse (1970)

États-Unis (1988)

France (1963)

Hongrie (2005)

Italie (1992)

République de Corée (1994)

Slovénie (2004)

Taïwan (1988)

Tableau 1 : Administrations ayant des programmes 
d’indemnisation des victimes de vaccination (y compris 
l’année d’introduction)

Sources : Looker et Kelly, 2011 (1); Attwell et al., 2019 (4)
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Looker et Kelly (1) ont effectué un examen approfondi des 
éléments communs du programme (tableau 2).

La situation au Canada

Au Canada, à l’exception du Québec, tous les coûts importants 
des soins de santé découlant d’une blessure causée par une 
vaccination sont couverts par le système de santé publique. 
En cas d’invalidité, le soutien proviendrait probablement des 
revenus d’invalidité des personnes couvertes. Le seul autre 
moyen d’indemnisation est le recours aux tribunaux.

Il y a une compréhension limitée du nombre et de la portée des 
poursuites liées aux blessures causées par une vaccination au 
Canada (5). Nous savons que très peu de causes aboutissent 
devant les tribunaux, et elles sont souvent liées à des questions 
de procédure, et non au bien-fondé des causea (i.e. demandes 
d’attestation à titre de recours collectif, demandes de radiation 
de revendications, etc.) (7). Une exception est l’affaire Morgan c. 
Ville de Toronto (8), où la demanderesse a poursuivi la Ville de 
Toronto pour dommages-intérêts découlant du syndrome de 
fatigue chronique, qui, selon elle, découlait de l’administration 
négligente du vaccin contre l’hépatite B par la Ville en 1994. En 
rejetant la demande, la Cour a conclu que, bien que la norme 
de divulgation des risques soit très élevée, tous les soupçons de 
risque ne constituent pas un risque « connu » ou « important », 
et que la Ville n’a pas enfreint la norme en omettant d’avertir le 
demandeur des effets possibles qui ne l’étaient pas, au moment 
de l’inoculation, considéré comme matériau. Il est à noter que de 
nombreux autres cas sont tranchés par des organismes comme 
les tribunaux d’indemnisation des accidents du travail et les 
tribunaux d’appel de la sécurité professionnelle et de l’assurance 
contre les accidents du travail, mais aucune enquête exhaustive 
sur les résultats de ces cas n’a été menée.

Programme d’indemnisation des 
victimes d’une vaccination du Québec 
La description suivante provient du site Web du ministère 
de la Santé du Québec (https://www.msss.gouv.qc.ca/fr/). 
En 1979, une fillette de cinq ans, Nathalie Lapierre, a contracté 
une encéphalite virale peu de temps après avoir été vaccinée 
contre la rougeole, et elle a été gravement handicapée. Ses 
parents ont intenté une action en dommages-intérêts contre le 
gouvernement du Québec, notamment en matière de tutorat. 
Dans l’affaire Québec (Procureur général) c. Lapierre (9), la Cour 
d’appel du Québec a conclu que, bien qu’il y ait un lien de 
causalité entre la vaccination et la blessure, la faute n’incombait 
pas à la province (ou à l’infirmière qui administre la vaccination) 
et il n’y avait aucune obligation en vertu de la législation du 
Québec d’indemniser en l’absence de faute. En rejetant l’appel 
de l’affaire Lapierre, la Cour d’appel et la Cour suprême du 
Canada ont toutes deux fait observer qu’une « obligation 
indépendante de toute faute dans des circonstances telles celles 

Élément Commentaire

Administration La plupart des programmes d’indemnisation 
sont mis en œuvre et administrés par le 
gouvernement à l’échelle nationale ou 
infranationale

Financement Trésors nationaux, étatiques ou municipaux 

Redevance des fabricants 

Taxe sur les vaccins

Admissibilité Seuls les vaccins obligatoires 

Seulement les vaccins recommandés par la 
santé publique 

Tous les vaccins homologués

Seuls les vaccins dont on croit qu’ils 
présentent un risque connexe (e.g. tableau 
des blessures par vaccin)

Processus Le processus est semblable dans la plupart 
des secteurs de compétence :
•	 Critères de seuil de blessure ou 

d’invalidité à respecter avant de présenter 
une demande d’indemnisation

•	 Révision initiale par un organisme 
administratif des décisions initiales 
d’admissibilité et d’indemnisation

•	 Révision par un comité externe d’examen 
si une demande est jugée complexe ou 
litigieuse

•	 Processus d’appel officiel pour les 
demandeurs

•	 Priorisation du règlement rapide des 
réclamations

Norme de preuve « Prépondérance des probabilités » (i.e. plus 
de preuves qu’aucune preuve qu’un vaccin a 
causé la blessure)

Cause probable 

« Probabilité prépondérante »

Éléments de 
l’indemnisation

Montant forfaitaire ou remboursement 
proportionnel à la gravité de la lésion causée 
par le vaccin, notamment :

•	 Frais médicaux non remboursés
•	 Pension d’invalidité
•	 Perte non économique, notamment la 

douleur et la souffrance
•	 Prestations de décès
•	 Indemnisation à la famille
•	 Frais juridiques raisonnables (au 

Royaume‑Uni, autant pour les demandeurs 
dont la demande a été acceptée que ceux 
dont la demande a été rejetée)

Droit de litige Dans la plupart des pays, les demandeurs 
peuvent demander des dommages-intérêts 
devant les tribunaux ou une indemnisation 
dans le cadre du programme, mais pas les 
deux

D’autres pays rajustent les paiements 
d’indemnisation si les dommages ont été 
reçus par les tribunaux 

Tableau 2 : Éléments communs des programmes 
d’indemnisation des victimes d’une vaccination

Source : Looker et Kelly, 2011 (1)

https://www.msss.gouv.qc.ca/fr/
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du cas présent serait une excellente chose, mais notre droit 
actuel ne la prévoit pas ». Par conséquent, peut-être pour des 
raisons politiques ou en reconnaissance des exigences de la 
justice sociale, le gouvernement du Québec a fourni un certain 
soutien à la famille dans cette affaire. Par la suite, en 1985, il a 
introduit son programme d’indemnisation des victimes d’une 
vaccination, qui était fondé sur une nouvelle section de la Loi 
sur la protection de la santé publique. Un règlement propre à ce 
programme a été adopté en novembre 1987, et les premières 
demandes d’indemnisation ont été déposées l’année suivante.

Le principe du programme d’indemnisation des victimes d’une 
vaccination est que le ministre de la Santé et des Services 
sociaux du Québec doit indemniser toute personne blessée 
à la suite d’une vaccination volontaire au moyen d’un vaccin 
ou d’immunoglobulines contre une maladie ou une infection 
identifiée dans le règlement, ou contre tout vaccin obligatoire 
ou imposé. La vaccination doit avoir eu lieu au Québec et le 
formulaire de demande doit être rempli dans les trois ans suivant 
la blessure. La demande est examinée par un comité externe 
d’experts en vaccinologie qui 1) fait des recommandations au 
ministre sur l’existence ou l’absence d’un lien de causalité entre 
la blessure subie et la vaccination et 2) évalue, s’il y a lieu, le 
pourcentage d’atteinte permanente à l’intégrité physique ou 
mentale de la victime, et d’autres éléments requis concernant 
l’indemnisation.

Le ministre rend ensuite une décision. Si la demande est 
rejetée, le demandeur est informé et dispose de 60 jours pour 
interjeter appel. Si la demande est acceptée, le montant de 
l’indemnisation est déterminé en fonction des gains et des frais 
médicaux. Le ministre a conclu une entente avec la Société de 
l’assurance automobile du Québec selon laquelle la Société 
calcule et verse la compensation dans les cas où la décision est 
favorable. Les montants sont calculés conformément aux règles 
et règlements prescrits dans la Loi sur l’assurance automobile et 
sont identiques à ceux accordés en cas d’accident d’automobile.

En date du 1er avril 2018, 228 demandes avaient été présentées 
et 187 répondaient aux critères d’admissibilité aux fins 
d’évaluation. De ces 187 cas, 43 demandes ont été acceptées, ce 
qui a donné lieu à une indemnisation de 5,49 millions de dollars. 
Il y a habituellement entre trois et cinq demandes par année, 
mais entre 2009 et 2012, il y a eu respectivement 11, 16, 9 et 
28 demandes. En 2009 à 2010, 5,7 millions de Québécois ont 
reçu le vaccin contre la grippe A(H1N1), et cette augmentation 
du taux de vaccination pourrait expliquer l’augmentation des 
demandes observées au cours des trois années suivant les 
campagnes de vaccination de masse (10). 

Préoccupations concernant les 
programmes d’indemnisation des 
victimes d’une vaccination

Les arguments contre les programmes d’indemnisation des 
victimes d’une vaccination sont souvent fondés sur les coûts de 
ces programmes, les difficultés liées à l’évaluation de la causalité 
(i.e. déterminer s’il y a un lien de causalité entre un vaccin et une 
blessure particulière), et la crainte que ces programmes puissent 
diminuer la confiance du public dans les vaccins et alimentent les 
mouvements anti-vaccination (4). 

Certaines de ces préoccupations concernant les programmes 
d’indemnisation des victimes d’une vaccination ont été prises 
en compte. L’expérience des 19 pays et territoires où de tels 
programmes ont été mis en œuvre indique que les coûts sont à 
la fois gérables et prévisibles (7). Une mise en garde s’impose 
toutefois : 17 de ces 19 pays sont des pays à revenu élevé, ce qui 
signifie que, dans l’ensemble, ils peuvent supporter les coûts et 
ont la capacité de gérer le programme. 

De même, les difficultés liées à l’évaluation de la causalité 
semblent dépendre des ressources, car les pays qui ont adopté 
les programmes d’indemnisation des victimes d’une vaccination 
ont l’expertise nécessaire pour évaluer la qualité du vaccin et la 
causalité des blessures. Enfin, à ce jour, il n’y a pas suffisamment 
de données probantes pour évaluer la préoccupation concernant 
la possibilité de diminuer la confiance du public envers les 
vaccins. L’absence d’un programme d’indemnisation des 
victimes d’une vaccination n’a pas été considérée comme une 
préoccupation majeure par ceux qui hésitent. Rien ne prouve que 
les programmes d’indemnisation des victimes d’une vaccination 
appuient l’acceptation d’un vaccin; cependant, lorsqu’un 
programme d’indemnisation des victimes d’une vaccination 
est adopté, il pourrait y avoir une stratégie de communication 
qui rassure le public que, tout comme une assurance en cas 
d’accident, il sera couvert s’il y en a un.

Conclusion

Plusieurs pays riches ont des programmes d’indemnisation des 
victimes d’une vaccination; le Canada et les États-Unis sont 
les seuls pays du G7 qui n’en ont pas. La mise en œuvre des 
programmes d’indemnisation des victimes d’une vaccination 
se justifie fortement sur le plan de la santé publique. Bien 
qu’il n’y ait pas de preuve directe que ces programmes 
améliorent l’acceptation des vaccins, ils aident à maintenir 
l’approvisionnement en vaccins. Si d’autres provinces et 
territoires du Canada envisagent de tels programmes, les 
considérations éthiques, juridiques et pratiques ainsi que le bilan 
positif de 35 ans d’administration du programme au Québec 
peuvent aider à éclairer cette décision stratégique. 
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Lignes directrices provisoires 
sur les soins aux résidents 
des établissements de soins 
de longue durée pendant la 
pandémie de COVID-19
Source : Lignes directrices provisoires sur les soins aux 
résidents des établissements de soins de longue durée pendant 
la pandémie de COVID-19. Gouvernement du Canada. 
2020. https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/
maladies/2019-nouveau-coronavirus/document-orientation/
residents-etablissements-soins-longue-covid-19.html

Le présent document fournit des lignes directrices sur les soins 
qui concernent particulièrement la pandémie de COVID-19 dans 
les foyers et établissements canadiens où des personnes âgées 
ont besoin de soins supervisés continus, y compris des services 
de santé professionnels, des soins personnels et d’autres services 
(p. ex. repas, lessive et entretien ménager). Ces établissements 
portent différents noms : maisons ou établissements de soins, 
maisons ou établissements de soins continus, maisons ou 
établissements de soins personnels, maisons ou établissements 
de soins infirmiers, centres d’hébergement et de soins de 
longue durée (CHSLD) ou maisons ou établissements de soins 
de longue durée, notamment. Tous ces établissements sont 
désignés ci-dessous par le terme « établissement de soins de 
longue durée » (ESLD). Le présent document peut être adapté 
partiellement à d’autres contextes, s’il y a lieu (p. ex. dans les 
maisons de retraite).

Ces lignes directrices sont destinées au personnel employé 
et contractuel des ESLD, y compris les médecins (le plus 
souvent des médecins de famille et des médecins spécialistes 
consultants), les infirmiers praticiens, les infirmiers autorisés, 
les infirmiers auxiliaires autorisés, les pharmaciens cliniciens, 
les aides-soignants, les auxilliaires/préposés aux soins continus 
et aux soins personnels, les préposés aux résidents et aux 
bénéficiaires et les travailleurs de soutien personnel (ci-dessous 
les « travailleurs de soutien »), ainsi qu’à toute autre personne 
fournissant des soins aux résidents des ESLD. Elles visent à 
leur fournir des lignes directrices provisoires sur les aspects 
importants des soins à tous les résidents des ESLD pendant 
la pandémie de COVID-19 et sur la prise en charge rapide 
et sûre des résidents chez qui la COVID-19 est soupçonnée 
ou confirmée. Les conseils contenus dans ce document sont 
également importants pour les administrateurs, directeurs 
des soins médicaux et infirmiers et leurs associés, qui peuvent 
jouer un rôle essentiel dans la mise en place des infrastructures 
nécessaire et dans la collaboration avec les fournisseurs 
de soins des ESLD en vue de mettre en œuvre les mesures 
recommandées.

On trouvera notamment dans ce document des 
recommandations sur la préparation du personnel des ESLD, 
des résidents, des familles et des soignants, sur l’évaluation des 
résidents, sur la prise en charge médicale active, sur les soins 
palliatifs, sur les troubles de santé mentale, le delirium et les 
comportements réactifs, ainsi que sur les aspects psychosociaux 
des soins.

Coalition international des 
autorités de réglementation 
des médicaments (ICMRA) 
Déclarations sur la confiance à 
l’égard des vaccins
Source : Coalition international des autorités de réglementation 
des médicaments (ICMRA). Coalition international des autorités 
de réglementation des médicaments (ICMRA) Déclarations sur 
la confiance à l’égard des vaccins. http://www.icmra.info/drupal/
en/covid-19

Pendant la pandémie de COVID-19, la International Coalition of 
Medicines Regulatory Authorities (ICMRA) (en français : Coalition 
international des autorités de réglementation des médicaments) 
continue de fournir un forum aux chefs d’agences pour soutenir 
la coordination stratégique et la coopération internationale entre 
les autorités mondiales de réglementation des médicaments.  
Santé Canada fait partie des 29 membres de l’ICMRA, et est 
membre du comité exécutif. Le 17 juin 2020, l’ICMRA a publié 
deux déclarations, adressées aux membres du grand public 
et aux professionnels de la santé pour souligner l’innocuité et 
l’efficacité des vaccins.

https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/maladies/2019-nouveau-coronavirus/document-orientation/residents-etablissements-soins-longue-covid-19.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/maladies/2019-nouveau-coronavirus/document-orientation/residents-etablissements-soins-longue-covid-19.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/maladies/2019-nouveau-coronavirus/document-orientation/residents-etablissements-soins-longue-covid-19.html
http://www.icmra.info/drupal/en/covid-19
http://www.icmra.info/drupal/en/covid-19
http://www.icmra.info/drupal/en/covid-19
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Rapport de surveillance du 
virus du Nil occidental et autres 
maladies transmises par les 
moustiques : Édition annuelle – 
2018
Source : Rapport de surveillance du virus du Nil occidental 
et autres maladies transmises par les moustiques : Édition 
annuelle – 2018. Agence de la santé publique du Canada. 
Gouvernement du Canada. 2020. https://www.canada.ca/fr/
sante-publique/services/publications/maladies-et-affections/
rapport-annuelle-surveillance-maladies-virus-nil-occidental-
autres-maladies-transmises-moustiques-2018.html

Maladies transmises par les moustiques au Canada - Les 
zoonoses sont des maladies infectieuses causées par des 
bactéries, virus ou parasites qui se propagent entre les animaux 
et les humains. Le virus du Nil occidental (VNO) continue d’être 
la cause principale de maladies transmises par les moustiques 
acquises au Canada. Le VNO circule entre les hôtes aviaires 
et les moustiques vecteurs compétents, mais les moustiques 
peuvent aussi infecter au passage une variété d’hôtes terminaux 
(c.-à-d. ne pouvant transmettre la maladie) tels que les 
humains, les chevaux et autres mammifères ou amphibiens. Par 
conséquent, les efforts en surveillance des maladies transmises 
par les moustiques requièrent une approche « Une Santé », 
qui reconnait que la santé des humains est interconnectée à 
celle des animaux et de l’environnement. En plus de décrire le 
fardeau du VNO sur la santé humaine, ce rapport démontrera 
les efforts faits pour renforcer la surveillance de la santé 
animale en collaboration avec les partenaires multisectoriels 
et multidisciplinaires dans le but ultime d’améliorer la santé 
humaine.

Pour plus d’informations:

Pour accéder au rapport de surveillance 2018 du virus du Nil 
occidental et d’autres maladies transmises par les moustiques. 
(https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/
maladies-et-affections/rapport-annuelle-surveillance-
maladies-virus-nil-occidental-autres-maladies-transmises-
moustiques-2018.html)

Pour accéder au rapport de surveillance hebdomadaire 2020 du 
virus du Nil occidental et des autres maladies transmises par les 
moustiques. (https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/
maladies/virus-nil-occidental/surveillance-virus-nil-occidental/
surveillance-hebdomadaire-virus-nil-occidental.html)

https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/maladies-et-affections/rapport-annuelle-surveillance-maladies-virus-nil-occidental-autres-maladies-transmises-moustiques-2018.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/maladies-et-affections/rapport-annuelle-surveillance-maladies-virus-nil-occidental-autres-maladies-transmises-moustiques-2018.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/maladies-et-affections/rapport-annuelle-surveillance-maladies-virus-nil-occidental-autres-maladies-transmises-moustiques-2018.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/maladies-et-affections/rapport-annuelle-surveillance-maladies-virus-nil-occidental-autres-maladies-transmises-moustiques-2018.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/maladies-et-affections/rapport-annuelle-surveillance-maladies-virus-nil-occidental-autres-maladies-transmises-moustiques-2018.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/maladies-et-affections/rapport-annuelle-surveillance-maladies-virus-nil-occidental-autres-maladies-transmises-moustiques-2018.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/maladies-et-affections/rapport-annuelle-surveillance-maladies-virus-nil-occidental-autres-maladies-transmises-moustiques-2018.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/maladies-et-affections/rapport-annuelle-surveillance-maladies-virus-nil-occidental-autres-maladies-transmises-moustiques-2018.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/maladies-et-affections/rapport-annuelle-surveillance-maladies-virus-nil-occidental-autres-maladies-transmises-moustiques-2018.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/maladies-et-affections/rapport-annuelle-surveillance-maladies-virus-nil-occidental-autres-maladies-transmises-moustiques-2018.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/maladies-et-affections/rapport-annuelle-surveillance-maladies-virus-nil-occidental-autres-maladies-transmises-moustiques-2018.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/maladies/virus-nil-occidental/surveillance-virus-nil-occidental/surveillance-hebdomadaire-virus-nil-occidental.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/maladies/virus-nil-occidental/surveillance-virus-nil-occidental/surveillance-hebdomadaire-virus-nil-occidental.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/maladies/virus-nil-occidental/surveillance-virus-nil-occidental/surveillance-hebdomadaire-virus-nil-occidental.html
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