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la COVID-19. Si ces cas ne peuvent être identifiés et isolés de 
manière appropriée afin de faciliter une intervention médicale, 
cela pourrait limiter l'efficacité des mesures de prévention de la 
transmission. 

Nous signalons une grappe de cas de COVID-19 en milieu 
familial qui a commencé avec un cas paucisymptomatique et 
a conduit à deux cas asymptomatiques. Dans notre grappe 
de cas en milieu familial, cinq cas sur neuf (55 %) étaient 
présymptomatiques au moment du test de dépistage, tandis que 
deux cas (22 %) sont restés asymptomatiques tout au long de 
l'infection.

Situation actuelle

Depuis le début de la pandémie, la province de la Saskatchewan, 
au Canada, a signalé 11 475 cas de COVID-19. Parmi ces cas, 
910 provenaient des collectivités des Premières Nations de la 
Northern Inter-Tribal Health Authority (NITHA) dans le nord de la 
Saskatchewan (http://www.nitha.com/ – en anglais). Étant donné 

que les personnes asymptomatiques et présymptomatiques 
sont une source potentielle d'infection par la COVID-19 (1,2), 
nous signalons une grappe de cas en milieu familial parmi les 
Premières Nations du nord de la Saskatchewan où l'infection 
a commencé avec un cas paucisymptomatique et a conduit 
à deux cas asymptomatiques. On reconnaît, de plus en plus, 
que les déterminants de la santé des Autochtones, comme 
le surpeuplement, la pauvreté, l'incidence de l'histoire des 
pensionnats indiens, les jeunes, la faiblesse de l'infrastructure 
de la santé publique, l'accès limité à des services de santé de 
qualité et l'augmentation du taux de comorbidité, peuvent 
aggraver les éclosions de maladies (3). Plus précisément, les 
logements surpeuplés peuvent entraîner une distanciation 
physique inefficace et des mesures inadéquates de lutte contre 
les infections avec une probabilité accrue de transmission de 
la COVID-19. Il y a également un risque accru qu'il y ait une 
mauvaise santé mentale, des hospitalisations et de graves 
conséquences chez les personnes des Premières Nations 
immunodéficientes et atteintes d'une maladie chronique (4). 
Comme de nombreuses collectivités de Premières Nations 
sont maintenant touchées par les éclosions de COVID-19, le 

Cette oeuvre est mise à la disposition selon
les termes de la licence internationale
Creative Commons Attribution 4.0

Introduction

Un nouveau coronavirus (coronavirus du syndrome respiratoire 
aigu sévère 2, SRAS-CoV-2), causant une grappe de cas 
d'infections respiratoires, est apparu pour la première fois à 
Wuhan, en Chine, en décembre 2019. L'éclosion s'est étendue 
rapidement dans le monde entier et, à partir du 7 décembre 
2020, un total de 67 440 864 cas ont été confirmés dans 191 
pays, entraînant 1 541 661 décès. De nombreux symptômes de la 
maladie à coronavirus de 2019 (COVID-19) ont été signalés. Les 
symptômes varient entre légers et graves, et peuvent apparaître 
2 à 14 jours après l'exposition au virus. Récemment, on a observé 
que les cas asymptomatiques ou présymptomatiques constituent 
ce qui peut être une grande partie de toutes les infections par 
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présent rapport fournit également les données nécessaires à 
l'élaboration et à l'application de stratégies de santé publique 
dans d'autres collectivités de Premières Nations.

Notre cas de référence (groupe d'âge de 20 à 29 ans) a contracté 
l'infection d'un contact étroit qui est retourné dans la collectivité 
d'une région à l'extérieur de la province où la transmission est 
élevée, et, ultérieurement, a développé un symptôme bénin 
(rhinite), qui a disparu en quelques jours. Deux jours plus tard, le 
cas de référence a assisté à un dîner familial où il semble qu'une 
nouvelle transmission s'est produite. Après avoir effectué la 
recherche des contacts, huit cas de plus ont été identifiés ; trois 
du ménage du cas de référence et cinq d'un autre ménage à qui 
le cas de référence a rendu visite (figure 1). Le moment exact 
de l'exposition à la transmission n'a pas pu être déterminé parce 
que les personnes avec lesquelles le cas de référence était en 
contact vivaient dans des milieux surpeuplés et l'exposition était 
en cours. Aucune autre exposition possible n'a été identifiée 
qui pourrait être liée à cette infection par la COVID-19. Tous les 
patients positifs au COVID-19 et leurs contacts étroits ont été 
isolés conformément aux normes provinciales.

Le deuxième patient (groupe d'âge de 10 à 19 ans) et le 
troisième patient (groupe d'âge de 30 à 39 ans) du ménage 1 
ont présenté des symptômes très légers (perte du goût 
et de l'odorat) pendant deux jours; cependant, le premier 
patient (groupe d'âge de 40 à 49 ans) n'a pas développé de 
symptômes. Du ménage 2, le sixième patient est tombé malade 
et a eu une pharyngite. Le cinquième patient (groupe d'âge 
de 30 à 39 ans, ayant un problème de santé chronique et 
préexistant) a signalé la perte de goût et de l'odorat, suivie de 
toux, d'essoufflement et de diarrhée. À mesure que l'état du 
patient s'aggravait, ce patient a été hospitalisé et a guéri dans 
deux semaines. Le septième patient (un nourrisson) est tombé 
malade et a développé de la fièvre et une toux; cependant, 

l'état du patient s'est amélioré sans intervention médicale. Le 
huitième patient (groupe d'âge de 20 à 29 ans), qui, au début, 
a obtenu un résultat négatif lors du dépistage de la COVID-19 
basé sur la réaction en chaîne de la polymérase, a développé 
des symptômes (respiration sifflante et fièvre) dans les 12 jours 
suivant l'exposition et a reçu un résultat positif lors d'un nouveau 
test de dépistage de la COVID-19. Dans l'ensemble, trois 
patients du ménage 2 ont été déclarés asymptomatiques au 
moment du test de dépistage, dont un (le quatrième patient 
du groupe d'âge de 5 à 9 ans) n'a présenté aucun symptôme 
pendant la période d'isolement.

Dans notre grappe de cas en milieu familial, cinq cas sur neuf (55 
%) étaient présymptomatiques au moment du test de dépistage, 
tandis que deux cas (22 %) n'ont développé aucun symptôme 
durant environ deux semaines de suivi. Notre cas de référence 
ne présentait que des symptômes légers et ne connaissait pas 
l'état accru des risques liés à la COVID-19, ce qui a ajouté de 
l'incertitude et a retardé la détection précoce et l'isolement. 
En dépit de ces préoccupations, six cas sur neuf n'ont présenté 
que des symptômes légers et ont guéri en recevant des soins 
médicaux minimaux, ce qui souligne la possibilité de confiner 
des cas de COVID-19 à l'extérieur de l'hôpital en fournissant 
une surveillance et des conseils appropriés. Étant donné que 
les collectivités rurales peuvent faire face à des défis différents 
liés à la COVID-19, selon l'endroit où elles se trouvent, chaque 
collectivité ainsi que les membres de la collectivité devraient 
évaluer leur sensibilité et leur vulnérabilité sociale uniques à la 
COVID-19 et y intervenir conformément aux mesures de santé 
publique. Les mesures pertinentes pour prévenir la transmission 
communautaire de la COVID-19 au sein de ces communautés 
vulnérables visent à éviter les déplacements non essentiels à 
l'extérieur de la collectivité et à limiter les interactions entre les 
personnes de différents ménages.

Figure 1 : L'historique de l'exposition de cas de référence et de ménage dans la grappe de cas en milieu familial
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Conclusion

La détection précoce et l'isolement des patients symptomatiques 
de la COVID-19 qui font l'objet d'enquêtes de recherche de 
contacts efficaces constituent une stratégie importante de 
confinement de la maladie. Étant donné que la transmission 
asymptomatique et présymptomatique est biologiquement 
plausible (1,2), une telle transmission pourrait limiter l'efficacité 
des mesures de contrôle (2,5,6). Ce résumé des cas souligne 
l'importance de la détection précoce, de la recherche des 
contacts, du dépistage de tous les contacts proches, quels 
que soient les symptômes qu'ils présentent, et de l'isolement 
préventif de 14 jours des personnes provenant des zones à 
forte transmission qui retournent dans les collectivités, pour 
prévenir la propagation asymptomatique dans les collectivités 
éloignées. Il souligne également le besoin d'un seuil minimal 
pour faire dépister les personnes présentant des symptômes 
très légers dans les 14 jours qui suivent leur retour des zones 
à forte transmission. La transmissibilité par des patients 
asymptomatiques ou présymptomatiques dans les cas de 
logements surpeuplés, comme ceux que l'on trouve souvent 
dans des collectivités éloignées, nordiques et autochtones, peut 
contribuer à des taux de transmission plus élevés.
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Incidence des programmes publics de vaccination 
contre le rotavirus sur les enfants canadiens
Pia K Muchaal1*, Matt Hurst1, Shalini Desai2

Résumé

Contexte : En 2008, le Comité consultatif national de l'immunisation a recommandé la 
vaccination systématique contre le rotavirus chez les nourrissons canadiens en bonne santé. Au 
cours des sept années suivantes, huit provinces et deux territoires ont introduit le vaccin contre 
le rotavirus dans leurs programmes de vaccination financés par le secteur public.

Objectif : Évaluer le fardeau des infections à rotavirus avant et après la mise en œuvre des 
programmes de vaccination financés par le secteur public.

Méthodes : Nous avons analysé les cas communautaires confirmés en laboratoire de rotavirus 
signalés au Programme national de surveillance des maladies entériques et les hospitalisations 
d'enfants de moins de trois ans de 2007 à 2017 avec des codes CIM-10 propres au diagnostic 
du rotavirus. Les taux de maladie ont été calculés pour chaque province pour les deux années 
précédant et suivant la mise en œuvre du financement public du vaccin. L'année de mise en 
œuvre n'a pas été incluse pour tenir compte de la période d'adoption du vaccin. Les taux selon 
l'âge ont été évalués dans les provinces ou territoires où des données sur cinq ans étaient 
disponibles l'année suivant le financement public du vaccin. La méthode d'analyse de données 
avant et après la mise en œuvre et la méthode de « différence dans les différences » ont été 
appliquées aux données sur les congés hospitaliers afin d'évaluer les changements entre les 
provinces ou territoires qui financent un programme et ceux qui n'en financent pas.

Résultats : Les cas communautaires d'infection à rotavirus confirmés en laboratoire signalés au 
Programme national de surveillance des maladies entériques ont diminué de 54 % entre 2010 
et 2017. Les taux de congés hospitaliers ont diminué considérablement chez les enfants de 
six provinces après l'adoption du vaccin contre le rotavirus. Les taux de congés hospitaliers en 
Alberta, au Manitoba, en Ontario et à l'Île-du-Prince-Édouard ont chuté de 53 % à 71 %, et de 
75 % en Colombie-Britannique et en Saskatchewan.

Conclusion : Le financement public du vaccin contre le rotavirus semble avoir entraîné une 
réduction importante des cas de rotavirus confirmés en laboratoire qui ont été signalés au 
Programme national de surveillance des maladies entériques et des taux de congés hospitaliers 
liés à la gastro-entérite à rotavirus.
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Introduction

Le rotavirus est une maladie infectieuse commune transmise 
d'une personne à une autre par voie fécale-orale. À l'époque 
précédant la vaccination, la plupart des enfants étaient infectés 
avant l'âge de cinq ans. En se fondant sur des données limitées 
disponibles, Thomas et al. ont estimé qu'entre 2000 et 2010, il y 
a eu une moyenne de 850 233 cas de rotavirus communautaire 
chaque année au Canada (1).

Les manifestations cliniques varient grandement, allant d'une 
infection asymptomatique à une maladie grave qui peut 
entraîner une déshydratation grave et la mort. Les enfants 
immunodéprimés courent un risque accru d'infections graves, 
prolongées et même de décès par l'infection à rotavirus (2). Chez 
la plupart des enfants canadiens en bonne santé, l'enfant guérit 

Cette oeuvre est mise à la disposition selon
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Creative Commons Attribution 4.0

mailto:pia.muchaal%40canada.ca?subject=


SURVEILLANCE

Page 109 RMTC • février 2021 • volume 47 numéro 2

lui-même et la maladie entraîne rarement des séquelles à long 
terme ou un décès.

Santé Canada a approuvé l'utilisation de deux vaccins, soit 
RotaTeq (Merck Canada Inc.), un antirotavirus pentavalent à 
souches réassorties de virus humain-bovin à trois doses (en 
2006) (3), et Rotarix (GlaxoSmithKline Inc.), un vaccin monovalent 
à virus vivant atténué dérivé d'une seule souche humaine à 
deux doses (en 2007) (4). Le Comité consultatif national de 
l'immunisation a recommandé l'utilisation de RotaTeq (RV5) en 
2008 et de Rotarix en 2010 (5) chez les nourrissons en bonne 
santé.

Le financement public des vaccins relève des provinces et 
des territoires du Canada, et les calendriers de vaccination 
peuvent varier d'une compétence territoriale à l'autre. À la fin 
de la période couverte par cette évaluation (2010 à 2017), huit 
provinces et deux territoires avaient inclus la vaccination contre 
le rotavirus dans leur calendrier de vaccination systématique des 
nourrissons. De ces dix provinces et territoires, sept sont pris 
en compte dans la présente étude (figure 1). Les introductions 
ont été échelonnées de décembre 2010 à décembre 2015. En 
août 2018, neuf provinces et trois territoires avaient inclus la 
vaccination contre le rotavirus dans leurs calendriers.

Objectifs

Notre objectif était d'étudier l'incidence des programmes de 
vaccination contre le rotavirus financés par l'État en effectuant 
une analyse nationale du fardeau des infections à rotavirus au 
Canada avant et après la mise en œuvre des programmes de 
vaccination financés par l'État et de comparer les provinces et 
territoires qui ont adopté le vaccin dans leurs calendriers de 
vaccination de routine respectifs avec ceux qui ne l'ont pas fait.

Méthodes

Sources de données
Le Programme national de surveillance des maladies entériques 
(PNSME) fait le suivi hebdomadaire du nombre de cas confirmés 
en laboratoire d'infections à rotavirus d'origine communautaire 
signalés par tous les laboratoires de santé publique provinciaux, 
à l'exception de ceux du Québec. Toutefois, le rotavirus n'est 
pas une maladie à déclaration obligatoire à l'échelle nationale 
au Canada, et les analyses en laboratoire et les rapports varient 
selon la province ou le territoire. Seule une fraction des cas 
est déclarée, ce qui entraîne une sous-estimation de l'ampleur 
de la maladie. De plus, l'information démographique n'est 
pas disponible pour ces cas. Malgré ces limites, l'ensemble 
de données du PNSME sert d'indicateur des tendances de 
l'infection dans la collectivité.

Nous avons obtenu le nombre hebdomadaire de cas de rotavirus 
signalés au PNSME entre 2007 et 2017 à partir de la base de 
données du PNSME. Un examen de l'ensemble de données 
a révélé une rareté de signalements entre 2007 et 2009. Par 
conséquent, seules les données à partir de 2010 ont été 
présentées aux fins d'analyse.

À l'aide de la Base de données sur les congés des patients 
de l'Institut canadien d'information sur la santé, nous avons 
évalué les congés hospitaliers entre le 1er janvier 2007 et le 
31 décembre 2017. La Base de données sur les congés des 
patients de l'Institut canadien d'information sur la santé saisit 
des données administratives, cliniques et démographiques 
sur tous les congés des soins de courte durée dans toutes les 
provinces et tous les territoires du Canada, à l'exception du 
Québec. Les diagnostics cliniques sont classés selon la dixième 
révision des normes de codage de la Classification statistique 
internationale des maladies et des problèmes de santé connexes 
(CIM-10). Nous avons évalué les dossiers individuels des congés 
de patients chez les enfants de moins de trois ans avec des dates 

Figure 1 : Calendrier d'adoption des programmes publics de vaccination contre le rotavirus par les provinces,  
2010 à 2015
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d'admission inscrite dans la Base de données sur les congés des 
patients de l'Institut canadien d'information sur la santé entre 
janvier 2007 et décembre 2017. Nous avons défini la mesure du 
résultat principal comme étant une personne ayant :
• Le code de diagnostic principal de l'entérite aiguë à 

rotavirus (A080.0)
• Au moins un des diagnostics enregistrés séparément, 

qui sont de 2 à 16, d'un code d'entérite aiguë à rotavirus 
(A080.0)

Le gouvernement de la Nouvelle-Écosse a financé le vaccin 
contre le rotavirus en 2019. Bien que la date de mise en œuvre 
se situe en dehors de la période considérée dans cette étude, 
l'une des autorités sanitaires de la province a participé à un 
programme de vaccination en décembre 2010 dans le but de 
comparer l'efficacité de deux systèmes d'administration du 
vaccin (6). Par conséquent, aux fins de la présente évaluation, la 
Nouvelle-Écosse est considérée comme une province qui avait 
également un programme de vaccination.

Les Territoires du Nord-Ouest, le Yukon et le Nunavut ont 
été exclus de l'analyse en raison d'un manque de rapports 
provinciaux/territoriaux ou d'un manque de données. Au total, 
ces trois territoires et le Québec représentent environ 23 % de la 
population canadienne.

Nous avons défini les périodes avant et après le financement 
comme les deux années précédentes et les deux années 
suivant l'année où le vaccin a été adopté dans le calendrier de 
vaccination. L'année de l'introduction du vaccin a été exclue du 
calcul du taux pour tenir compte de la période d'adoption du 
vaccin.

Analyse statistique

Données du Programme national de surveillance des maladies 
entériques – infections communautaires à rotavirus
Nous avons résumé les chiffres nationaux des cas de rotavirus 
signalés au PNSME par les provinces participantes chaque 
semaine et chaque année afin de refléter les tendances générales 
des cas dans les collectivités. Le début de la saison du rotavirus 
a été désigné comme les deux premières semaines consécutives 
où le nombre de cas hebdomadaires dépassait de 15 % ou plus 
la valeur médiane annuelle. De même, la fin de la saison était 
définie comme les deux dernières semaines consécutives où le 
nombre de cas était de 15 % ou moins de la valeur médiane. 
La semaine où le nombre de cas déclarés est le plus élevé est 
appelée la période de pointe de la saison.

Données de la Base de données sur les congés des 
patients de l'Institut canadien d'information sur la santé – 
hospitalisations
Les enfants de moins de trois ans ont été regroupés dans 
l'une des catégories d'âge suivantes : moins de 12 mois, 12 à 
23 mois et 24 à 35 mois. Les estimations de la population de 
Statistique Canada ont été utilisées pour calculer les taux annuels 

selon l'âge de la gastro-entérite à rotavirus (GERV) et pour les 
périodes de référence (7). Les taux et les intervalles de confiance 
à 95 % ont été calculés pour estimer la différence entre les 
périodes d'inclusion avant et après le vaccin à l'aide du progiciel 
statistique SAS version 9.3 (SAS Institute Inc., Cary, Caroline du 
Nord, États-Unis). La signification statistique a été définie comme 
étant p < 0,05 à partir d'un critère à deux volets de Wald.

Approche de différence dans les différences
Nous avons utilisé l'approche de « différence dans les 
différences », une technique appliquée pour évaluer les 
changements dans les politiques des soins de santé (8), afin 
d'évaluer l'incidence des vaccins sur les GERV indépendamment 
des hospitalisations. L'aspect clé de l'analyse de différence dans 
les différences est qu'en plus d'effectuer une simple comparaison 
des taux avant et après l'intervention (i.e. le financement 
public du vaccin) pour voir si les taux ont changé, on effectue 
également un ajustement pour la situation hypothétique où il n'y 
aurait pas eu d'intervention et un autre événement aurait pu être 
responsable du changement observé. Par exemple, une saison 
moins virulente de rotavirus après la mise en œuvre pourrait 
donner l'impression que le vaccin est plus efficace qu'il ne l'est 
en réalité. L'approche de différence dans les différences corrige 
cette situation.

Résultats

Rotavirus dans la communauté
Au total, 5 474 cas ont été signalés au PNSME entre 2010 
et 2017, dont 76 % au cours des quatre premières années 
(2010 à 2013). Des baisses soutenues et importantes (p < 0,05) 
dans les cas annuels déclarés à l'échelle nationale au PNSME 
se sont produites dans les années subséquentes (2014 à 2017). 
Pendant la période de pointe de la saison du rotavirus de 2011, 
137 cas ont été signalés (médiane annuelle = 14 par semaine) 
comparativement à une période de pointe de 15 cas en 2017 
(médiane = 6) (tableau 1; figure 2). Au cours de la période 
de sept ans, la durée de la saison du rotavirus a varié entre 
25 et 31 semaines. Entre 2010 et 2015, de 90 % à 94 % des 
cas annuels ont été signalés pendant la saison du rotavirus. 
Entre 2016 et 2017, une diminution d'environ 4 % de cas a été 
signalée au cours de la saison, et un plus grand nombre de cas 
sporadiques ont été signalés à d'autres périodes de l'année.

Données de la Base de données sur les 
congés des patients de l'Institut canadien 
d'information sur la santé – congés hospitaliers

Au cours de la période à l'étude (2007 à 2017), les nourrissons et 
les enfants de moins de trois ans représentaient 70 % (N = 7 668) 
de tous les congés hospitaliers pour une GERV. Dans ce groupe 
d'enfants, la GERV était le « diagnostic principal » pour 82 % 
(n = 5 379) des congés hospitaliers. Les garçons représentaient 
56 % des cas de congés pour les enfants de moins de trois ans.
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Figure 2 : Cas hebdomadaires confirmés en laboratoire signalés au Programme national de surveillance des 
maladies entériques, 2010 à 2017
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Dans l'ensemble, les taux canadiens de congés hospitaliers 
liés au rotavirus ont diminué après le début du financement 
de la vaccination contre le rotavirus par les provinces à la 
suite des recommandations du Comité consultatif national 
de l'immunisation de 2010 (tableau 2). Une comparaison 
nationale des périodes de financement avant et après la 
vaccination a montré une réduction de 48,2 cas pour 100 000 
(IC à 95 %, 43,9, 52,6) pendant la période d'observation.

Les taux moyens de congés hospitaliers des enfants pour 
une GERV ont diminué de 53 % à 76 % dans l'ensemble 
des provinces après la mise en œuvre de programmes de 
vaccination financés par l'État dans six des sept provinces, soit 
l'Île-du-Prince-Édouard, l'Ontario, la Colombie-Britannique, la 
Saskatchewan, le Manitoba et l'Alberta. Les taux de congés pour 
une GERV ont également diminué en Nouvelle-Écosse. Il y a eu 
une augmentation graduelle, mais non significative, des taux 
de congés hospitaliers des enfants à Terre-Neuve-et-Labrador 
(tableau 2).

Dans les cinq ans qui ont suivi le financement du vaccin contre 
le rotavirus par les premiers adhérents (Île-du-Prince-Édouard, 
Ontario, Colombie-Britannique et Saskatchewan), les taux 
de congés hospitaliers pour une GERV ont diminué chez les 
enfants de moins de trois ans. Dans ces quatre provinces, ces 
réductions étaient les plus importantes (plus de 85 %) chez les 
nourrissons et les enfants d'un an (figure 3). Il y a également eu 
une diminution statistiquement significative des taux de congés 
hospitaliers pour les enfants de deux ans en Ontario et en 
Saskatchewan.

Les programmes d'immunisation financés par le secteur 
public, mesurés à l'aide d'une approche de différence dans les 
différences, ont réduit les taux de congés hospitaliers pour une 
GERV à l'Île-du-Prince-Édouard, en Ontario et en Saskatchewan 
(p ≤ 0,01) (tableau 3). En Saskatchewan, le programme a produit 
une baisse marquée de 201,4 cas pour 100 000 patients (IC à 95 
%, −258,1, −144,8). Pour les enfants de l'Île-du-Prince-Édouard, 
les taux de congés ont diminué de 182,4 cas pour 100 000 
patients (IC à 95 %, −308,6, −56,2). En Ontario, on a observé une 
baisse de 63,1 (IC à 95 %, −108,9, −17,4).

Tableau 1 : Cas de rotavirus signalés annuellement 
au Programme national de surveillance des maladies 
entériques, 2010 à 2017

Statistiques 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Nombre total de 
cas déclarés 828 1 573 803 773 425 433 258 381

Pourcentage du 
total sur 10 ans 
(%)

15,1 28,7 14,7 14,1 7,8 7,9 4,7 7,0

Nombre médian 
de cas 8 14 9 6 4 5 3 6

Période de la saison

Début (semaine 
du PNSME) 1 1 4 3 2 2 4 5

Période de 
pointe 15 17 19 16 11 15 22 17

Fin 29 28 31 28 33 28 32 31

Durée (semaines) 29 28 27 25 31 26 28 26

Nombre de 
cas pendant la 
période de pointe

65 137 56 70 27 35 18 27

Pourcentage 
de cas annuels 
signalés pendant 
la saison (%)

91,4 94,4 90,5 91,6 92,2 90,8 86,0 86,3

Abréviation : PNSME, Programme national de surveillance des maladies entériques
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Figure 3 : Congés hospitaliers par 100 000 patients pour une gastro-entérite à rotavirus dans les cinq premières 
provinces ayant adopté le vaccin et au Nouveau-Brunswick, enfants de moins de trois ans, par groupe d'âge
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Tableau 2 : Taux annuels par 100 000 cas et intervalles de confiance à 95 % des congés hospitaliers pour  
gastro-entérites aiguës à rotavirus chez les enfants de deux ans ou moins

Province

Congés hospitaliers Taux de différencea avant et après la 
vaccination

Avant le financement de la 
vaccination

Après le financement de la 
vaccination

Taux Limite 
inférieure

Limite 
supérieure

% de 
variation

Taux Limite 
inférieure

Limite 
supérieure Taux Limite 

inférieure
Limite 

supérieure

2009–2010 2012–2013 2009–2010 par rapport à 2012–2013

Île-du-Prince-
Édouard 241,7 138,3 345,0 70,8 14,1 127,5 −170,8a −288,7 −53,0 70,7

Ontario 96,9 90,3 103,6 45,3 40,8 49,9 −51,6a −43,5 −59,6 53,2

Nouveau-Brunswick 130,7 97,1 164,4 166,6 128,1 205,1 35,8a 78,0 188,8 10,6

2010–2011 2013–2014 2010–2011 par rapport à 2013–2014

Colombie-
Britannique 31,7 24,9 38,4 7,9 4,5 11,3 −23,8a −31,4 −16,3 75,1

Saskatchewan 288,7 252,5 324,8 71,2 53,6 88,7 −217,5a −257,7 −177,3 75,3

Nouveau-Brunswick 169,6 131,2 208,0 169,8 130,6 209,7 0,23 −46,9 47,4 Pas 
significatif

2012–2013 2015–2016 2012–2013 par rapport à 2015–2016

Manitoba 14,6 6,9 22,2 4,9 0,6 9,3 −9,6 −18,4 −0,8 Pas 
significatif

Nouveau-Brunswick 155,1 117,9 192,1 118,8 85,6 152,1 −36,2 −80,9 8,5 Pas 
significatif

2013–2014 2016–2017 2013–2014 par rapport à 2016–2017

Alberta 59,0 50,1 67,4 19,5 14,8 24,3 −39,0a −96,6 −29,4 67,0

Nouveau-Brunswick 169,8 130,6 209,1 121,8 88,0 155,5 −48,1a −95,1 −1,1 28,3

2014–2015 2016–2017 2014–2015 par rapport à 2017

Terre-Neuve-et-
Labrador 14,6 0,3 28,9 14,8 −5,7 35,3 0,2 −65,3 −16,6 Pas 

significatif

Nouveau-Brunswick 143,7 107,0 180,4 122,3 74,4 170,3 −21,3 −68,3 25,5 Pas 
significatif

2009–2010 2012–2013 2009–2010 par rapport à 2012–2013

Nouvelle-Écosse 94,3 68,4 120,2 34,1 18,3 49,8 −60,3a −119,5 −30,2 64,0

Nouveau-Brunswick 130,7 97,1 164,4 166,6 128,1 205,1 35,8a 78,0 188,8 10,6
a p < 0.05
Remarque : La même période a été utilisée pour évaluer les changements de taux pour la province qui n'applique pas de programme, le Nouveau-Brunswick (nom en caractères gras)
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Tableau 3 : Estimations de différence dans les différences : impact des programmes de vaccination financés par le 
secteur public sur le taux de congés hospitaliers pour une gastro-entérite à rotavirus par 100 000 cas, par province

Province
Effet de l'interventiona entre la province ayant recours au vaccin et la province de référenceb

Variation du taux par 100 000 cas Limite inférieure de 
l'intervalle de confiance

Limite supérieure de 
l'intervalle de confiance

Île-du-Prince-Édouard −182,4c −308,6 −56,2

Ontario −63,1c −108,9 −17,4

Colombie-Britannique −24,1 −79,5 31,3

Saskatchewan −201,4c −258,1 −144,8

Manitoba 3,5 −42,9 50,0

Alberta −3,2 −51,9 45,5

Terre-Neuve-et-
Labrador 16,9 −46,1 79,8

Nouvelle-Écosse 9,1 −22,4 40,6
a Variation des taux fondée sur les différences dans les différences entre la période avant et après le financement public de l'immunisation
b La période de la province de référence (Nouveau-Brunswick) a été appariée à celle de la province qui a recours au vaccin
c p < 0,01

Figure 3 : Congés hospitaliers par 100 000 patients pour une gastro-entérite à rotavirus dans les cinq premières 
provinces ayant adopté le vaccin et au Nouveau-Brunswick, enfants de moins de trois ans, par groupe d'âge 
(suite)
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Discussion

Les deux sources de données examinées dans le cadre de cette 
étude ont permis de relever des taux décroissants de congés 
hospitaliers et de cas communautaires attribués à des infections 
à rotavirus dans les régions où le vaccin contre le rotavirus était 
financé par l'État. Au fil du temps, le financement public semble 
avoir entraîné des réductions importantes dans i) les rapports 
de cas de rotavirus confirmés en laboratoire qui ont été signalés 
par les provinces au PNSME; et ii) les congés hospitaliers liés aux 
GERV.

Les taux de GERV déclarés au PNSME ont chuté de plus de 50 % 
au cours des quatre années qui ont suivi le début de la mise en 
œuvre par les provinces de programmes d'immunisation financés 
par le secteur public. Les estimations de l'incidence avant et 
après l'adoption du vaccin sur les taux de congés hospitaliers 
pour une GERV étaient considérablement plus faibles pour les 
nourrissons et les enfants d'un an dans les provinces qui ont 
financé le vaccin entre décembre 2010 et septembre 2012. Les 
réductions spectaculaires des taux chez les jeunes enfants ne 
sont pas inattendues, car historiquement, ces groupes d'âge 
ont les taux de maladie les plus élevés et profiteraient donc le 
plus de l'effet direct du vaccin avec une bonne couverture dans 
la population. L'Enquête nationale sur la couverture vaccinale 
des enfants (9) a indiqué que la couverture du vaccin contre le 
rotavirus par les provinces qui l'ont adopté dès le début était de 
75,4 %. Les taux de couverture vaccinale du rotavirus à l'échelle 
nationale n'étaient pas disponibles avant 2013.

Parmi les provinces qui ont mis en œuvre le vaccin dès le début, 
la proportion d'enfants de moins de deux ans l'ayant reçu était 
semblable : En 2015, la Colombie-Britannique a indiqué que 
75 % des enfants de moins de deux ans avaient reçu les deux 
doses recommandées du vaccin contre le rotavirus (10). La même 
année, 80 % des enfants de moins de huit mois en Saskatchewan 
avaient reçu les deux doses recommandées du vaccin contre 
le rotavirus (11). Les évaluations de la couverture en Ontario 
ont montré que l'adoption du vaccin contre le rotavirus avait 
augmenté à 83 % en 2014 (12). À l'Île-du-Prince-Édouard, où la 
vaccination des nourrissons est assurée exclusivement par des 
infirmières de la santé publique, les estimations de couverture 
sont supérieures à 90 % (5).

Bien qu'elle n'ait pas été aussi importante, on a observé une 
nette diminution du nombre d'événements associés à la GERV 
chez les enfants en Alberta. Ces données peuvent indiquer des 
taux de couverture plus faibles que ceux des provinces qui ont 
adopté le vaccin dès le début, car les programmes n'étaient 
en cours que vers la fin de la période d'étude. Les estimations 
de la méthode de différence dans les différences pour la 
Colombie-Britannique et l'Alberta n'étaient pas statistiquement 
significatives, probablement parce que les effets étaient 
beaucoup plus faibles et que l'effet était donc plus difficile à 
détecter. L'approche de différence dans les différences n'a pas 

permis de réduire de façon significative le nombre de congés 
hospitaliers pour une GERV en Nouvelle-Écosse. Nos résultats 
s'alignent aux conclusions de l'enquête menée par Sanford 
et al. (6) qui visait à évaluer l'efficacité relative des infirmières 
de santé publique et des cabinets de médecins en tant que 
systèmes de vaccination. Les auteurs ont noté qu'il n'y avait pas 
de réduction des hospitalisations liées à la GERV dans les régions 
à l'étude où la couverture vaccinale était faible. La couverture 
vaccinale était inférieure à 40 % en Nouvelle-Écosse.

Les taux de congés hospitaliers pour une GERV chez les enfants 
de moins de deux ans ont diminué de plus de 80 % entre les 
périodes précédant et suivant l'adoption du vaccin. En revanche, 
les taux de GERV au Nouveau-Brunswick, la province de 
référence, sont demeurés inchangés. Ces données soutiennent 
l'affirmation selon laquelle le financement public du vaccin au 
Canada a été la cause de la diminution des infections à rotavirus 
et non un troisième facteur temporel, comme une saison plus 
douce d'infections à rotavirus.

À ce jour, trois provinces canadiennes, soit l'Ontario, l'Île-du-
Prince-Édouard et le Québec, ont réalisé d'importantes études 
de cohorte ou populationelles de l'impact de la vaccination pour 
leur province respective. Chacune de ces études a démontré 
d'importantes réductions de la GERV à la suite de la mise en 
œuvre de programmes financés par l'État. Le programme en 
Ontario s'est traduit par une réduction pouvant aller jusqu'à 
79 % des hospitalisations de GERV chez les enfants et les jeunes 
de moins de 20 ans (12,13). Une étude menée au Québec a 
révélé une réduction de 80,1 % des résultats positifs aux tests 
de GERV à l'Hôpital de Montréal pour enfants de 2012 à 2013, 
un an après l'introduction du vaccin, comparativement à 2006 
à 2009 (14). À l'Île-du-Prince-Édouard, un programme universel 
de vaccin contre le rotavirus chez les nourrissons, administré 
par des infirmières de santé publique, a permis d'éliminer les 
hospitalisations de GERV chez les enfants de moins de 24 mois à 
la deuxième année du programme (5).

Les baisses observées dans l'étude nationale présentée ici 
et les évaluations provinciales individuelles concordent avec 
les constatations dans plusieurs pays à revenu élevé où les 
hospitalisations liées aux GERV ont diminué en raison de 
programmes de vaccination semblables. Les enquêtes sur 
l'impact des campagnes de vaccination contre le rotavirus 
menées dans les pays à revenu élevé ont fait état de réductions 
modestes à spectaculaires des hospitalisations pour le rotavirus, 
selon la population évaluée (15,16).

La vaccination peut entraîner des changements dans la 
transmission des maladies, réduisant ainsi les maladies 
directement dans la population vaccinée et indirectement chez 
les personnes non vaccinées (17). L'immunité indirecte peut 
être générée par l'immunité communautaire (18). Les données 
disponibles pour cette étude sont insuffisantes pour déterminer 
si les enfants non vaccinés ont été épargnés par la maladie. 
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Toutefois, dans le cadre d'un programme de vaccination financé 
par l'État, on suppose que la majorité de la population cible 
recevra le vaccin.

Limites
Notre étude comporte plusieurs limites. Premièrement, nous 
ne connaissions pas l'état de vaccination des cas. De plus, les 
infections à rotavirus ne sont pas des maladies déclarables à 
l'échelle nationale, et il n'y a donc pas de système de surveillance 
unique pour saisir toutes les occurrences de rotavirus dans 
les collectivités canadiennes. Nous avons donc utilisé comme 
substituts un programme national de surveillance et des données 
sur les congés hospitaliers. Cependant, cette méthode n'a pas 
été sans difficulté. Les données du PNSME ne contiennent pas 
d'information sur l'âge et le sexe, et les cas déclarés peuvent 
être plus âgés que le groupe d'âge considéré dans cette étude. 
Les tests diagnostiques, limités aux cas symptomatiques, 
entraînent une sous-représentation des cas signalés dans toutes 
les bases de données.

De plus, la présentation clinique de la maladie à rotavirus peut 
être indiscernable parmi autres formes de diarrhée aiguë et 
la plupart des cas sont traités de façon symptomatique. Le 
traitement symptomatique des cas de gastro-entérite aiguë et la 
nature de la déclaration de la GERV entraînent des taux annuels 
d'infection relativement faibles. Cela crée un problème dans 
l'interprétation du fardeau de la maladie, car ces taux d'infection 
sont, dans une large mesure, biaisés négativement. Néanmoins, 
nous nous sommes surtout intéressés aux tendances, c'est-à-dire 
à la façon dont ces taux peuvent avoir diminué à la suite des 
programmes de vaccination. Pour ce faire, nous supposons que 
tous les biais de déclaration qui existaient dans chaque système 
demeurent les mêmes d'une année à l'autre.

Il convient également de noter que les données sur les hôpitaux 
du Québec ne sont pas disponibles dans le système de la Base 
de données sur les congés des patients de l'Institut canadien 
d'information sur la santé, et que les données sur les congés 
hospitaliers des Territoires du Nord-Ouest, du Yukon et du 
Nunavut sont rares. Ces quatre provinces et territoires, qui 
représentent environ 23 % de la population canadienne, n'ont 
pas été incluses dans cette étude.

Bien que nous ayons observé une diminution importante 
du fardeau de la maladie après l'introduction du vaccin, les 
réductions ne sont peut-être pas attribuables uniquement au 
vaccin. Des années de faible activité de GERV ont été signalées 
en l'absence de vaccination, comme ce fut le cas aux Pays-Bas 
en 2013 à 2014 (19). Les fluctuations naturelles de la prévalence 
des maladies auraient pu contribuer aux observations présentées 
ici. L'utilisation de l'estimateur de différence dans les différences 
atténue cette limitation.

Conclusion
En résumé, il s'agit d'une évaluation nationale des programmes 
de vaccination contre le rotavirus au Canada. Notre évaluation 
fait appel à une approche novatrice, la méthodologie de 
différence dans les différences, pour montrer que, selon le 
moment où les programmes ont été mis en œuvre, les taux 
d'infections à rotavirus et les hospitalisations ont diminué. Il 
faudra mener d'autres enquêtes à l'aide de méthodes novatrices 
pour déceler d'autres changements au fil du temps.
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Comprendre les obstacles et les facteurs 
favorables au dépistage du VIH au Canada de 
2009 à 2019 : examen systématique des études 
mixtes
Claudie Laprise1*, Clara Bolster-Foucault1

Résumé

Contexte : Le dépistage du VIH est un pilier central de l'approche du Canada en matière de 
prévention et de traitement des infections transmissibles sexuellement et par le sang (ITSS) et un 
processus essentiel pour atteindre la première des cibles 90-90-90 du Programme commun des 
Nations Unies sur le VIH/sida (ONUSIDA). Malgré les progrès réalisés vers l'atteinte de cet objectif, 
de nombreux Canadiens ne connaissent toujours pas leur état sérologique et les taux de dépistage 
varient d'une population et d'une province ou d'un territoire à l'autre. Il est essentiel de comprendre 
les facteurs menant au dépistage du VIH pour améliorer l'accès au dépistage du VIH et atteindre les 
personnes qui ne connaissent pas encore leur séropositivité.

Objectif : Examiner les obstacles et les facteurs favorables au dépistage du VIH dans les populations 
clés et les provinces et territoires au Canada.

Méthodes : Un examen systématique d'études mixtes publiées de 2009 à 2019 dans la littérature 
grise et dans la littérature révisée par les pairs a été réalisé, ce qui a permis d'identifier les études 
quantitatives et qualitatives sur les obstacles et les facteurs favorables au dépistage du VIH au 
Canada. Les études ont été sélectionnées aux fins de l'examen et les obstacles et facteurs favorables 
retrouvés ont été extraits. La qualité des études retenues a été évaluée et les résultats ont été 
résumés.

Résultats :  Nous avons recensé 43 études pertinentes. L'examen a fait ressortir des obstacles 
communs dans les populations clés et les provinces et territoires, notamment les difficultés d'accès 
aux services de dépistage, la peur et la stigmatisation entourant le VIH, la perception d'un faible 
risque, le manque de confidentialité pour les patients et le manque de ressources pour le dépistage. 
Des pratiques novatrices qui pourraient faciliter le dépistage du VIH ont été identifiées, comme de 
nouveaux lieux de dépistage (soins dentaires, pharmacies, unités mobiles, services d'urgence), de 
nouvelles modalités (dépistage buccal, counseling par les pairs) et des interventions et approches 
personnalisées en fonction du sexe, du genre et de l'âge. Les populations clés sont également 
confrontées à des obstacles socioculturels, structurels et législatifs particuliers qui défavorisent le 
dépistage du VIH. De nombreuses études ont fait ressortir la nécessité d'offrir une vaste gamme 
d'options de dépistage et d'intégrer les tests dans les pratiques de soins de santé de routine.

Conclusion : Les efforts visant à améliorer l'accès au dépistage du VIH devraient tenir compte des 
obstacles et des facteurs favorables au dépistage au niveau de l'individu, des fournisseurs de soins 
de santé et des politiques. Ils devraient également mettre l'accent sur l'accessibilité, l'inclusivité, 
la commodité et la confidentialité des services de dépistage. Par ailleurs, les services de dépistage 
doivent être adaptés aux besoins et contextes particuliers des populations clés.
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Introduction

L'Organisation mondiale de la Santé a estimé qu'environ 
37,9 millions de personnes vivaient avec le VIH/sida dans 
le monde en 2018, y compris 1,7 million de personnes 
nouvellement infectées au cours de cette année-là (1). Au 
Canada, plus de 63 000 personnes vivaient avec le VIH en 2016, 
et près de 23 000 nouveaux cas ont été diagnostiqués entre 
2008 et 2017 (2).

Le dépistage et le diagnostic du VIH constituent une 
première étape cruciale dans le continuum de soins du VIH 
(diagnostic du VIH, aiguillage vers les soins, commencement 
du traitement antirétroviral et atteinte de la suppression virale). 
Pour les personnes vivant avec le VIH qui connaissent leur 
état sérologique, le fait de recevoir un traitement approprié 
réduit l'impact à long terme de la maladie et prévient 
la transmission (3).

En 2014, le Conseil de coordination du Programme commun 
des Nations Unies sur le VIH/sida (ONUSIDA) a établi les cibles 
90-90-90 dans le but de mettre fin à l'épidémie du sida d'ici 
2020. Ces cibles visent à ce que 90 % de toutes les personnes 
vivant avec le VIH connaissent leur état sérologique, que 90 % de 
toutes les personnes ayant reçu un diagnostic de VIH reçoivent 
un traitement antirétroviral approprié et que 90 % de toutes 
les personnes recevant un traitement antirétroviral atteignent 
une suppression virale (4,5). Le Canada n'a pas encore atteint 
le premier de ces objectifs; environ 14 % des Canadiens vivant 
avec le VIH en 2016 n'étaient pas au courant de leur état 
sérologique (2).

Bien que le dépistage du VIH au Canada se fasse de plus en 
plus, les taux de dépistage varient considérablement entre 
les régions du pays (6). Les taux de dépistage régionaux 
peuvent être influencés par les politiques et les programmes 
des provinces ou territoires qui déterminent l'accessibilité 
des tests de dépistage et les types de tests disponibles (e.g. 
tests au point de service) (7). On sait également que certaines 
populations sont touchées de manière disproportionnée par le 
VIH, notamment les hommes gais, bisexuels et autres hommes 
ayant des relations sexuelles avec des hommes (gbHARSAH), les 
personnes transgenres, les personnes qui utilisent des drogues 
par injection et les professionnels du sexe (8–12). En raison 
de la stigmatisation, de la discrimination et des déterminants 
sociaux de la santé, ces populations sont souvent marginalisées 
et mal desservies, ce qui mène à une plus grande probabilité 
d'acquisition et de transmission du VIH, ainsi qu'à un accès et un 
recours limités au dépistage (13,14). La répartition différentielle 
de ces populations au Canada peut contribuer à la variation 
régionale du dépistage du VIH (2).

Dans le contexte canadien, il n'existe actuellement pas de vue 
d'ensemble exhaustive des obstacles et des facteurs favorables 
au dépistage du VIH dans les populations clés et dans les 
provinces et territoires. Ces connaissances sont essentielles 

pour orienter les politiques et les mesures de santé publique 
vers les cas non diagnostiqués et atténuer l'impact du VIH sur 
la santé au Canada. Deux revues de littérature décrivent les 
obstacles et les facteurs favorables au dépistage du VIH dans le 
contexte canadien (7,15). Elles ont relevé de nombreux obstacles 
et facteurs favorables au niveau de l'individu (e.g. perception 
du faible risque, peur), des fournisseurs de soins de santé (e.g. 
contraintes de temps, ressources insuffisantes) et des institutions 
ou des politiques (e.g. coût, accessibilité des tests) (7,15–17). 
Toutefois, ces revues de littérature n'étaient pas systématiques, 
n'ont pas examiné la dernière décennie dans son ensemble ni les 
tendances du dépistage du VIH dans les principales populations 
ou dans des provinces ou territoires particuliers. De plus, peu 
d'études menées au Canada ont été recensées dans le cadre de 
ces revues.

L'objectif de cet examen systématique des études mixtes est 
d'examiner les obstacles et facteurs favorables au dépistage qui 
ont été décrits dans l'ensemble des populations et des provinces 
ou territoires au Canada au cours de la dernière décennie et 
d'effectuer une synthèse narrative des travaux recensés.

Méthodes

Stratégie de recherche
Un examen systématique des études mixtes (18) a été effectué 
sur les obstacles et les facteurs favorables au dépistage du VIH 
au Canada, conformément aux lignes directrices sur les éléments 
de déclaration préférés pour les examens systématiques et les 
méta-analyses (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews 
and Meta-Analyses [PRISMA]) (19) (l'annexe sont disponibles 
sur demande). En se basant sur un protocole prédéfini et 
en collaboration avec des spécialistes de l'information, 
les examinateurs ont élaboré une stratégie de recherche 
électronique pour relever des études originales quantitatives, 
qualitatives, et à méthodes mixtes portant sur les obstacles et 
les facteurs favorables au dépistage du VIH au Canada qui ont 
été publiées entre le 1er janvier 2009 et le 9 décembre 2019 
(l'annexe sont disponibles sur demande). Des recherches ont 
été menées dans Medline, Embase, PsycInfo, ProQuest Public 
Health, ProQuest Sociology Collection et Scopus pour trouver 
des publications révisées par les pairs, ainsi que dans Google et 
Google Scholar pour trouver de la littérature grise, des rapports 
gouvernementaux et d'organisations non gouvernementales 
et des dissertations. Les pages Web des gouvernements de 
chaque province et territoire ont également été consultées, et 
les partenaires des bureaux régionaux de l'Agence de la santé 
publique du Canada ont été consultés pour repérer d'autres 
ouvrages pertinents. Par ailleurs, les listes de référence des 
études retenues ont été examinées manuellement pour trouver 
des publications pertinentes.

Critères d'admissibilité
Les études pouvaient être incluses s'il s'agissait d'études 
quantitatives ou qualitatives originales faisant état d'obstacles 
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ou de facteurs favorables au dépistage du VIH dans une ou 
plusieurs provinces ou territoires au Canada, publiées entre le 
1 janvier 2009 et le 9 décembre 2019 et rédigées en français 
ou en anglais. Il n'y avait aucune restriction quant à la taille de 
l'échantillon de l'étude, au type de population à l'étude ou au 
contexte ou milieu de l'étude. Les études ont été exclues si on y 
signalait des obstacles ou des facteurs favorables au dépistage 
pour de multiples infections transmissibles sexuellement et par 
le sang (ITSS) sans déclarer les résultats du VIH séparément, ou si 
les données de l'étude avaient été recueillies avant 2009.

Sélection des études et collecte des données
Deux examinateurs ont passé en revue les titres de façon 
indépendante et les résumés de toutes les études recensées. 
Le texte intégral des documents potentiellement pertinents 
a ensuite été examiné par les deux examinateurs, de façon 
indépendante. Les désaccords entre les examinateurs aux étapes 
de la présélection et de l'examen du texte intégral ont été 
résolus par consensus.

Les deux examinateurs ont extrait indépendamment des 
données d'études incluses à l'aide d'un formulaire piloté 
d'extraction de données qui avait été créé à partir d'un 
échantillon de deux études quantitatives et de quatre études 
qualitatives sélectionnées en raison de leur grande qualité. Pour 
toutes les publications retenues, la province ou le territoire 
de l'étude, les buts de l'étude, le plan d'étude, la population, 
la taille de l'échantillon, la méthode de collecte des données, 
les années de collecte des données, les critères d'inclusion 
et d'exclusion et les données démographiques de base des 
participants à l'étude, notamment l'âge, le sexe ou le genre, 
l'orientation sexuelle, la race et l'origine ethnique ont été 
extraits. Pour les études quantitatives, la méthode d'analyse, 
l'exposition à l'étude, les résultats, les covariables et les 
principales mesures des effets des obstacles et des facteurs 
favorables relevés ont été extraits. Pour les études qualitatives, 
la méthode analytique et les thèmes relevés relatifs aux obstacles 
et aux facteurs favorables au dépistage du VIH ont été extraits.

Évaluation de la qualité
Deux chercheurs ont évalué indépendamment la qualité des 
travaux retenus à l'aide de l'outil d'évaluation des méthodes 
mixtes (Mixed Methods Appraisal Tool [MMAT]) (20,21). Le 
MMAT a été validé pour évaluer de façon critique la qualité 
méthodologique des études à conceptions diverses. L'outil 
comprend cinq questions auxquelles il faut répondre par « 
Oui », par « Non » ou par « Je ne sais pas ». Les questions 
sont adaptées à chaque type de plan d'étude et évaluent la 
pertinence du plan d'étude pour la question de recherche, la 
probabilité de biais et la pertinence des mesures et des analyses.

En fonction des réponses à ces questions, une note de cinq 
points a été établie pour mesurer la qualité, un point étant 
attribué à chaque réponse « Oui ». Les études comportant 
quatre réponses « Oui » ou plus ont été jugées de qualité élevée, 
les études comportant trois réponses « Oui » ont été jugées 

de qualité modérée et les études comportant deux réponses « 
Oui » ou moins ont été jugées de qualité faible. Les désaccords 
dans la note attribuée par les deux examinateurs ont été résolus 
par consensus. Aucune étude n'a été exclue en raison de sa 
qualité, l'objectif de cet examen étant de synthétiser toutes les 
données disponibles sur les obstacles et les facteurs favorables 
au dépistage du VIH au Canada. (L'annexe sont disponibles sur 
demande.)

Analyse des données
Les obstacles ont été définis comme étant tout obstacle ou 
raison invoqué par les participants à l'étude pour refuser le 
dépistage du VIH ou ne pas y avoir accès. À l'inverse, les 
facteurs favorables au dépistage étaient définis comme toute 
raison donnée par les participants à l'étude pour accepter un 
test de dépistage du VIH ou être en mesure d'y accéder. Les 
caractéristiques sociodémographiques et les comportements 
(e.g. âge, sexe, genre, comportements sexuels) qui étaient 
associés à une diminution ou à une augmentation du recours au 
dépistage du VIH étaient considérés comme des obstacles et des 
facteurs favorables, respectivement. Pour éviter les répétitions, 
les caractéristiques sociodémographiques qui agissent à la fois 
comme obstacles et comme facteurs favorables au dépistage du 
VIH sont présentées en termes de caractéristiques associées à 
l'augmentation du recours au dépistage.

Les obstacles et les facteurs favorables au dépistage du VIH ont 
été analysés au moyen d'une synthèse qualitative convergente 
dans laquelle les données quantitatives sont transformées 
en résultats qualitatifs (18,22). Les résultats ont ensuite été 
intégrés à l'aide d'une synthèse thématique inductive dans 
laquelle les thèmes sont dérivés des données sans cadre de 
codage prédéfini. La synthèse a été guidée par un cadre 
conceptuel élaboré par Deblonde et al. (2010) (17) qui classe les 
déterminants du dépistage du VIH selon le niveau auquel ils se 
produisent : le niveau personnel; le niveau des fournisseurs de 
soins de santé; et le niveau institutionnel ou des politiques. Pour 
atteindre les objectifs de recherche, une synthèse globale des 
résultats a été effectuée, suivie d'une synthèse par population 
clé et par province ou territoire.

Résultats

Sélection et caractéristiques des études
La recherche initiale a donné lieu à 1 694 études révisées par les 
pairs et 49 textes dans la littérature grise. Après le retrait des 
doublons et des publications qui ne répondaient pas aux critères 
d'admissibilité en fonction de leur titre ou de leur résumé, 156 a 
ont été conservés pour un examen du texte intégral. De ce 
nombre, 33 études révisées par les pairs (23–55) et 10 textes de 
la littérature grise (6,56–64) ont été conservés (figure 1).

Le tableau 1 présente les caractéristiques des études incluses. 
Les études incluses ont été menées en Colombie-Britannique 
(n = 12) (23,24,26,27,30,32,34,37,38,43,50,52); au Manitoba 
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Citation et 
emplacement

Années de 
collecte 

des 
données

Population à 
l'étude

Taille de 
l'échantillon

Âge (en 
années)

Hommes 
(%) Type d'étude Question de 

recherche

Note de 
qualité 

(/5)

Littérature révisée par les pairs

Anderson et al., 
2016 (23)

Vancouver 
(Colombie-
Britannique)

2011–2014 Travailleurs du 
sexe migrants, 
gestionnaires et 
propriétaires de 
lieux de travail 
du sexe en 
intérieur

46 Médiane : 42

(EI : 24–54)

2 Qualitative : 
Entrevues semi-
structurées avec 
analyse thématique

Évaluer l'impact de 
la criminalisation du 
travail du sexe sur la 
prévention du VIH et 
des ITS

5

Armstrong et al., 
2019 (24)

Vancouver 
(Colombie-
Britannique)

2012–2014 gbHARSAH 535 Médiane : 30

(EI : 24–39)

100 Quantitative : 
Questionnaire 
(autoadministré)

Déterminer les 
raisons de subir un 
test de dépistage du 
VIH et de ne jamais 
avoir subi un test de 
dépistage, et explorer 
les corrélations du 
dépistage

4

Boyd et al., 2019 
(25)

Terre-Neuve-et-
Labrador

2006–2016 Patients 
ayant reçu un 
diagnostic du 
VIH 

Quantitative: 
58

Qualitative: 10

Catégorie :

20–29  
(20,7 %),

30–39  
(19,0 %),

40–49  
(41,4 %),

Plus de 50 
(19,0 %)

91,4 Méthodes mixtes : 
Entrevues semi-
structurées avec 
analyse thématique 
et examen 
rétrospectif des 
textes

Déterminer la rapidité 
du dépistage du 
VIH, les occasions 
manquées de 
dépistage et 
les obstacles au 
dépistage du VIH

4

Brondani et al., 
2016 (26)

Vancouver 
(Colombie-
Britannique)

2010–2015 Population 
générale

519 Catégorie :

19–24  
(15  %),

25–44  
(74 %),

Plus de 45 
(11 %)

71,3 Quantitative : 
Questionnaire 
(autoadministré)

Déterminer la réaction 
et les attitudes des 
patients face au 
dépistage rapide du 
VIH dans un contexte 
dentaire

3

Deering et al., 
2015 (27)

Vancouver 
(Colombie-
Britannique)

2010–2012 Travailleuses du 
sexe 

435 Médiane : 35

(EI : 38–42)

0 Quantitative : 
Questionnaire 
(administré par 
l'intervieweur)

Évaluer la prévalence 
et les corrélations de 
l'accès au dépistage 
du VIH

5

Tableau 1 : Résumé des études incluses faisant état des obstacles et des facteurs favorables au dépistage du VIH 
au Canada, 2009 à 2019

Figure 1 : Diagramme de flux de données PRISMA
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Pas une étude originale/aucun 
résultat signalé : 22
Données recueillies avant 
2009 : 1
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Non pertinent : 47
Pas une étude originale : 11
Pas une étude canadienne : 6
Données recueillies avant 
2009 : 24
Doublons : 1 
Impossible d’y accéder : 1

Exclu n = 90

 Littérature révisée par les pairs Littérature grise

Textes relevés par une 
recherche dans la base 

de données
n = 1 694

(n = 1) (39); en Ontario (n = 10) (35,36,40,44–47,51,60,64); au 
Québec (n = 5) (29,41,49,58,61); en Nouvelle-Écosse (n = 4) 
(31,42,56,59); et à Terre-Neuve-et-Labrador (n = 1) (25). Sept 
études comprenaient plusieurs provinces et territoires (provinces 
de l'Atlantique (28,62), ensemble du Canada (6,33,48,54,57)) et 
deux n'ont pas précisé de province ou de territoire (53,55). Des 
43 publications, 42 étaient des études transversales et une était 
une étude de cohorte. De ce nombre, 20 étaient des études 
quantitatives, 13 étaient des études qualitatives et 10 étaient des 
études à méthodes mixtes.

Évaluation de la qualité
La plupart des publications incluses étaient de bonne qualité 
(n = 32; 74 %), tandis que certaines étaient de qualité moyenne 
(n = 6; 14 %) ou faible (n = 5; 12 %). (L'annexe sont disponibles 
sur demande). L'élément le plus faible des études qualitatives 
était le manque de détails nécessaires pour évaluer si les 
données corroboraient l'interprétation des résultats. L'élément 
le plus faible des études quantitatives était le risque de biais 
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Tableau 1 : Résumé des études incluses faisant état des obstacles et des facteurs favorables au dépistage du VIH 
au Canada, 2009 à 2019 (suite)

Citation et 
emplacement

Années de 
collecte 

des 
données

Population à 
l'étude

Taille de 
l'échantillon

Âge (en 
années)

Hommes 
(%) Type d'étude Question de 

recherche

Note de 
qualité 

(/5)

Littérature révisée par les pairs (suite)

Dube et al., 
2017 (28)

Provinces de 
l'Atlantique

Non indiqué Intervenants, 
notamment les 
décideurs, les 
fournisseurs de 
soins de santé et 
les jeunes

68 Non indiqué Non 
indiqué

Qualitative : 
Entrevues semi-
structurées et 
groupes de 
discussion avec 
analyse thématique

Explorer la portée 
et l'accessibilité des 
mesures existantes de 
prévention du VIH et 
du virus de l'hépatite 
C axées sur les jeunes

5

Engler et al., 
2016 (29)

Montréal 
(Québec)

2012–2013 Clients 
hétérosexuels 
d'une clinique 
axée sur les 
HARSAH

202 Non indiqué 72,8 Quantitative : 
Questionnaire 
(autoadministré)

Comprendre les 
besoins en services 
de prévention du 
VIH et de santé 
sexuelle des clientes 
hétérosexuelles d'une 
clinique axée sur les 
HARSAH

3

Feng et al., 2018 
(30)

Vancouver 
(Colombie-
Britannique)

2015–2016 Population 
générale 

114 Non indiqué 31,2 Méthodes 
mixtes : Groupes 
de discussion 
et entrevues 
individuelles, et 
questionnaire 
(autoadministré)

Déterminer la 
faisabilité et 
l'acceptabilité 
du dépistage 
du VIH au point 
d'intervention dans 
les établissements 
d'hygiène dentaire

4

Gahagan et al., 
2011 (31)

Nouvelle-Écosse

2009–2010 Population 
générale

Quantitative: 
15 518

Qualitative: 50

Non indiqué 38 Méthodes mixtes : 
Entrevues semi-
structurées avec 
analyse thématique 
et données de 
surveillance 
régionale du VIH 
en laboratoire

Explorer les obstacles 
individuels et 
structurels et les 
facteurs facilitant 
les conseils et le 
dépistage du VIH

4

Gilbert et al., 
2013 (1,32)

Toutes les 
provinces

2006–2012 HARSAH Non indiqué Non indiqué 100 Quantitative : 
Données de 
surveillance des 
laboratoires de 
dépistage du VIH

Examiner l'impact du 
dépistage du TAN 
et de la campagne 
de marketing social 
sur le diagnostic de 
l'infection aiguë au 
VIH chez les HARSAH

2

Gilbert et al., 
2013 (2,33)

Toutes les 
provinces

2011–2012 HARSAH 8 388 Médiane : 43

(EI : 18–84)

100 Quantitative : 
Questionnaire 
(autoadministré)

Évaluer les avantages 
et les inconvénients 
perçus des tests sur 
Internet chez les 
HARSAH

5

Holtzman et al., 
2016 (34)

Vancouver 
(Colombie-
Britannique)

2010–2011 HARSAH vivant 
à l'extérieur des 
grands centres 
urbains

153 Moyenne : 
39,7

(ET : 15,4)

100 Quantitative : 
Questionnaire 
(autoadministré)

Étudier les 
comportements et 
les prédicteurs du 
dépistage du VIH chez 
les HARSAH vivant à 
l'extérieur des grands 
centres urbains

5

Iqbal et al., 2014 
(35)

Ontario

2011 Femmes 
en travail 
d'accouchement

92 Moyenne : 32 

(ET : 4,4)

0 Quantitative : 
Questionnaire 
(autoadministré)

Évaluer les attitudes et 
les opinions entourant 
le dépistage du VIH au 
point d'intervention

2

Kesler et al., 
2018 (36)

Toronto 
(Ontario)

2010–2012 HARSAH 150 Médiane : 
44,5

(EI : 37–50)

100 Quantitative : 
Questionnaire 
(autoadministré)

Quantifier l'impact 
potentiel des 
poursuites pour non-
divulgation sur le 
dépistage du VIH et la 
transmission parmi les 
HARSAH

4
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Citation et 
emplacement

Années de 
collecte 

des 
données

Population à 
l'étude

Taille de 
l'échantillon

Âge (en 
années)

Hommes 
(%) Type d'étude Question de 

recherche

Note de 
qualité 

(/5)

Littérature révisée par les pairs (suite)

Knight et al., 
2016 (1,37)

Vancouver 
(Colombie-
Britannique)

2013 Jeunes hommes 50 Moyenne : 
21,7

(ET : Non 
indiqué)

100 Qualitative : 
Entrevues semi-
structurées avec 
analyse critique du 
discours

Explorer les valeurs 
qui influencent 
les décisions et 
les motivations 
pour accéder 
volontairement au 
dépistage du VIH

4

Knight et al., 
2016 (2,38)

Vancouver 
(Colombie-
Britannique)

2013 Jeunes hommes 50 Non indiqué

Présumé 
identique à 
l'étude de 
Knight et al,, 
2016 (37)

100 Qualitative : 
Entrevues semi-
structurées avec 
analyse théorique 
fondée

Déterminer comment 
la stigmatisation 
liée au VIH est 
ressentie de manière 
différentielle parmi 
les sous-groupes de 
jeunes hommes dans 
le cadre des pratiques 
de dépistage 
volontaires et de base

5

Lau et al., 2017 
(39)

Winnipeg 
(Manitoba)

2016 Patients 
hospitalisés

144 Médiane : 58

(EI : 42–68)

48 Quantitative : 
Questionnaire 
(administré par 
l'intervieweur)

Évaluer les attitudes à 
l'égard du dépistage 
du VIH au point 
de service de base 
chez les patients 
hospitalisés

3

Lazarus et al., 
2016 (40)

Ottawa (Ontario)

2013 Personnes qui 
utilisent des 
drogues par 
injection

550 Médiane : 43 
(EI  34–50), 

No : 39  
(EI : 30–48)

78,2 Quantitative : 
Questionnaire 
(administré par 
l'intervieweur)

Déterminer les 
facteurs associés au 
recours aux tests 
communautaires de 
dépistage du VIH au 
point de service

4

Lessard et al., 
2015 (41)

Montréal, 
(Québec)

2013–2014 HARSAH 
immigrants

40 Moyenne : 33

(ET : 10)

100 Méthodes 
mixtes : Entretien 
téléphonique avec 
analyse thématique

Analyser les facteurs 
qui contribuent 
au recours par les 
HARSAH immigrants 
d'un dépistage 
rapide du VIH dans la 
collectivité

3

Lewis et al., 
2013 (42)

Halifax 
(Nouvelle-
Écosse)

2011 Population 
générale 

258 78,1 % 20–40 53,5 Quantitative : 
Questionnaire 
(autoadministré)

Évaluer la demande 
communautaire pour 
un dépistage rapide 
du VIH au point 
d'intervention

4

Markwick et al., 
2014 (43)

Vancouver 
(Colombie-
Britannique)

2011–2012 Personnes qui 
utilisent des 
drogues par 
injection

600 50,8 % > 48 67,5 Quantitative : 
Questionnaire 
(administré par 
l'intervieweur)

Caractériser la volonté 
des personnes qui 
utilisent des drogues 
par injection de 
recevoir des conseils 
volontaires fournis par 
des pairs et des tests 
de dépistage du VIH

4

O'Byrne & 
Bryan, 2013 (44)

Ottawa (Ontario)

Non indiqué Personnes qui 
s'identifient 
comme gaies, 
bisexuelles, 
transsexuelles, 
bispirituelles, 
queers ou en 
questionnement

721 Moyenne : 
37,8

(ET : 12,1)

97,2 Quantitative : 
Questionnaire 
(autoadministré)

Examiner les 
pratiques sexuelles 
et les antécédents 
de dépistage et de 
diagnostic des ITS et 
du VIH

5

O'Byrne et al., 
2013 (1,45)

Ottawa (Ontario)

Non indiqué HARSAH 441 Moyenne : 
38,0

(ET : 13,1)

100 Quantitative : 
Questionnaire 
(autoadministré)

Étudier l'impact des 
poursuites pour non-
divulgation et de la 
prévention du VIH

5

Tableau 1 : Résumé des études incluses faisant état des obstacles et des facteurs favorables au dépistage du VIH 
au Canada, 2009 à 2019 (suite)
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Citation et 
emplacement

Années de 
collecte 

des 
données

Population à 
l'étude

Taille de 
l'échantillon

Âge (en 
années)

Hommes 
(%) Type d'étude Question de 

recherche

Note de 
qualité 

(/5)

Littérature révisée par les pairs (suite)

O'Byrne & 
Watts, 2014 (46)

Ottawa (Ontario)

Non indiqué Jeunes hommes 
homosexuels

8 Moyenne : 
23,3

(ET : Non 
indiqué)

100 Qualitative : 
Entrevues semi-
structurées avec 
analyse thématique

Explorer les 
perceptions de la 
stigmatisation dans les 
soins de santé chez les 
jeunes homosexuels

5

O'Byrne et al., 
2013 (2,47)

Ottawa (Ontario)

Non indiqué HARSAH 27 Catégorie :

19–30 (48 %),

31–40 (30 %),

41–50 (13 %),

51–60 (9 %)

100 Méthodes mixtes : 
Entrevues semi-
structurées avec 
analyse thématique

Examiner le dépistage 
du VIH et les attitudes 
des HARSAH à la suite 
de communiqués de 
presse régionaux au 
sujet d'une poursuite 
locale pour non-
divulgation

4

Pai et al., 2018 
(48)

Toutes les 
provinces

2015 Intervenants 
participant 
aux initiatives 
d'autodiagnostic 
du VIH au 
Canada

183 Non indiqué Non 
indiqué

Méthodes mixtes : 
Questionnaire 
(autoadministré), 
questions ouvertes 
et commentaires

Cerner les 
préoccupations, les 
possibilités et les défis 
liés à la mise en œuvre 
de l'autodépistage du 
VIH au Canada

4

Pai et al., 2014 
(49)

Montréal  
(Québec)

2011–2012 Étudiants d'une 
clinique de santé 
universitaire 

145 Médiane : 22

(EI : Non 
indiqué)

39,8 Méthodes mixtes : 
Questionnaire 
(autoadministré), 
questions ouvertes

Examiner la faisabilité 
d'offrir une stratégie 
d'autoévaluation 
non supervisée aux 
étudiants canadiens

5

Rich et al., 2017 
(50)

Vancouver 
(Colombie-
Britannique)

2012–2014 Hommes 
transgenres gais, 
bisexuels et 
queers

11 Médiane : 26

(EI : 25–28)

100 Qualitative : 
Entrevues semi-
structurées avec 
analyse thématique

Explorer le 
risque sexuel de 
transmission du VIH 
chez les hommes 
transgenres dans 
un environnement 
d'accès universel 
aux soins de santé 
financé par le secteur 
public, notamment 
le dépistage et le 
traitement du VIH

5

Scheim & 
Travers, 2017 
(51)

Ontario

2013 HARSAH 
transgenres

40 Catégorie :

18–24 (25 %),

25–34 (48 %),

35–44 (23 %),

Plus de 45 
(5 %)

100 Qualitative : 
Entrevues semi-
structurées avec 
analyse thématique

Identifier les points de 
vue des HARSAH trans 
sur les obstacles et les 
facteurs favorables au 
dépistage du VIH et 
des ITS

5

Stenstrom et al., 
2016 (52)

Vancouver 
(Colombie-
Britannique)

2009–2011 Patients en 
soins tertiaires 
d'urgence

1 402 Moyenne : 
43,3

(ET : 11,6)

58,4 Quantitative : 
Questionnaire 
(autoadministré)

Estimer l'acceptabilité 
du dépistage du VIH 
au point de service 
dans un service 
d'urgence

4

Stephenson et 
al., 2014 (53)

Non spécifié

2011–2012 Les utilisateurs 
masculins de 
Facebook 
manifestant un 
intérêt pour les 
hommes

344 Catégorie :

18–24 (42 %),

25–34 (26 %),

35–44 (13 %),

Plus de 45 
(19 %)

100 Quantitative : 
Questionnaire 
(autoadministré)

Examiner les 
liens entre les 
caractéristiques 
individuelles et la 
volonté des couples 
d'HARSAH d'utiliser 
les conseils et le 
dépistage volontaires 
du VIH chez les 
couples

5

Tableau 1 : Résumé des études incluses faisant état des obstacles et des facteurs favorables au dépistage du VIH 
au Canada, 2009 à 2019 (suite)
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Citation et 
emplacement

Années de 
collecte 

des 
données

Population à 
l'étude

Taille de 
l'échantillon

Âge (en 
années)

Hommes 
(%) Type d'étude Question de 

recherche

Note de 
qualité 

(/5)

Littérature révisée par les pairs

Worthington et 
al., 2015 (54)

Toutes les 
provinces et 
territoires

2011 Population 
générale

2 139 Catégorie :

16–29  
(23,3 %),

30–59  
(50,8 %),

Plus de 60 
(25,9 %)

48,2 Quantitative : 
Questionnaire 
(autoadministré 
et administré par 
l'intervieweur)

Décrire le dépistage 
volontaire du VIH 
dans la population 
générale et examiner 
les connaissances 
individuelles, les 
comportements 
et les facteurs 
sociodémographiques 
associés au dépistage

5

Worthington et 
al., 2016 (55)

Non spécifié

Non indiqué Infirmières 40 Non indiqué Non 
indiqué

Méthodes mixtes : 
Entrevues semi-
structurées avec 
analyse thématique

Évaluer l'impact 
d'une intervention de 
mentorat en matière 
de soins du VIH sur 
les connaissances, 
les attitudes et les 
pratiques avec les 
infirmières et les 
personnes vivant avec 
le VIH

4

Littérature grise

Barbour, 2017 
(56)

Halifax 
(Nouvelle-
Écosse)

Non indiqué Collectivités 
autochtones 

6 Non indiqué 50 Qualitative : 
Entrevues semi-
structurées avec 
analyse thématique

Acquérir des 
connaissances 
communautaires et 
une compréhension 
des obstacles et des 
facteurs favorables 
perçus qui sont 
associés à l'accès et 
à l'acceptabilité du 
dépistage du VIH au 
sein des populations 
autochtones

5

CATIE 
(Community 
AIDS Treatment 
Information 
Exchange), 2016 
(57)

Toutes les 
provinces et 
territoires

2016 Intervenants 
travaillant sur 
les programmes 
de lutte contre 
le VIH

65 Non indiqué Non 
indiqué

Qualitative : 
Dialogue en 
groupe délibératif

Produire des 
orientations 
prioritaires clés sur le 
dépistage du VIH et 
les programmes de 
liaison pour améliorer 
la capacité à atteindre 
les personnes qui 
ne connaissent 
pas encore leur 
séropositivité et les 
orienter vers les soins

2

Centre Sida 
amitié, 2019 (58)

Laurentides 
(Québec)

Non indiqué Personnes 
vivant avec le 
VIH, personnes 
qui utilisent 
des drogues 
par injection, 
partenaires 
experts

196 Non indiqué Non 
indiqué

Qualitative : 
Questionnaire 
(autoadministré 
et administré par 
l'intervieweur)

Formuler des 
recommandations 
pour que les 
collectivités atteignent 
les cibles 90-90-90

2

Gahagan et al., 
2012 (59)

Halifax 
(Nouvelle-
Écosse)

2011 Clients du 
Centre de 
santé-sexualité 
d'Halifax

258 Non indiqué Non 
indiqué

Méthodes mixtes : 
Questionnaire 
(autoadministré), 
questions ouvertes 

Évaluer le rendement 
du Programme de 
dépistage anonyme 
du VIH, évaluer 
l'intérêt des clients 
pour le dépistage 
rapide du VIH au point 
de service et leur 
volonté de payer des 
frais pour cette option 
de dépistage

3

Tableau 1 : Résumé des études incluses faisant état des obstacles et des facteurs favorables au dépistage du VIH 
au Canada, 2009 à 2019 (suite)
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de non-réponse, ce qui est attendu puisque bon nombre de 
ces études ont été menées auprès de populations difficiles 
à rejoindre. L'élément le plus faible des études utilisant des 

méthodes mixtes était le manque de prise en compte de la 
divergence entre les résultats qualitatifs et quantitatifs.

Abréviations : Agence, Agence de la santé publique du Canada; EI, écart interquartile; ET, écart-type; gbHARSAH, gais, bisexuels et autres hommes ayant des relations sexuelles avec des hommes; 
HARSAH, hommes ayant des relations sexuelles avec des hommes; ITS, infection transmissible sexuellement; TAN, test d'amplification des acides nucléiques; VIH, virus de l'immunodéficience humaine

Tableau 1 : Résumé des études incluses faisant état des obstacles et des facteurs favorables au dépistage du VIH 
au Canada, 2009 à 2019 (suite)

Citation et 
emplacement

Années de 
collecte 

des 
données

Population à 
l'étude

Taille de 
l'échantillon

Âge (en 
années)

Hommes 
(%) Type d'étude Question de 

recherche

Note de 
qualité 

(/5)

Littérature grise (suite)

Konkor, 2019 
(60)

London/Ottawa/
Toronto/Windsor 
(Ontario)

2018–2019 Hommes 
hétérosexuels 
des 
communautés 
africaines, 
antillaises et 
noires

156 Catégorie :

16–19 (14 %),

20–29 (32 %),

30–39 (26 %),

40–49 (16 %),

Plus de 50 
(12 %)

100 Quantitative : 
Questionnaire 
(autoadministré)

Déterminer les 
facteurs qui 
influencent le recours 
aux services de 
dépistage du VIH 
chez les hommes 
hétérosexuels des 
communautés 
africaines, antillaises 
et noires

4

Messier-Peet et 
al., 2018 (61)

Montréal 
(Québec)

2017–2018 gbHARSAH 551 Non indiqué 100 Quantitative : 
Questionnaire 
(autoadministré)

Étudier les facteurs 
associés à l'absence 
de dépistage du VIH 
chez les gbHARSAH 
à haut risque de 
contracter le VIH

4

Our Youth, Our 
Response, 2014 
(62)

Provinces de 
l'Atlantique

2011–2013 Intervenants du 
gouvernement, 
des secteurs 
communautaires 
et de la 
recherche, 
fournisseurs 
de services de 
santé et clients 
des organismes 
communautaires

69 Catégorie :

16–25 (16 %),

26–35 (20 %),

36–45 (19 %),

46–55 (20 %),

Plus de 56 
(19 %)

45,4 Méthodes mixtes : 
Entrevues et 
groupes de 
discussion avec 
analyse thématique

Élaborer des 
recommandations 
fondées sur des 
données probantes 
à l'intention des 
intervenants du 
gouvernement, des 
collectivités et des 
secteurs de recherche 
sur les approches 
de prévention, 
les politiques et 
les programmes 
nécessaires pour aider 
à atténuer l'impact 
du VIH et du virus de 
l'hépatite C

4

L'Agence, 2018 
(63)

Toutes les 
provinces et 
territoires

2010–2012 Personnes qui 
utilisent des 
drogues par 
injection

2 687 Moyenne : 
39,4

(ET : Non 
indiqué)

68,2 Quantitative : 
Questionnaire 
(administré par 
l'intervieweur)

Orienter les efforts 
de prévention et 
de contrôle du 
VIH, l'élaboration 
des politiques de 
santé publique et 
l'évaluation des 
programmes

 4

Vannice, 2016 
(64)

Ottawa (Ontario)

Non indiqué Les femmes dans 
les communautés 
africaines, 
antillaises et 
noires

10 Étendue : 
18–60

0 Qualitative : 
Entrevues semi-
structurées avec 
analyse thématique

Examiner les 
expériences, les 
perceptions et 
les connaissances 
concernant le 
dépistage du VIH 
chez les femmes 
de communautés 
africaines, antillaises 
et noires

3

Wertheimer, 
2011 (6)

Toutes les 
provinces et 
territoires

2009–2010 Fournisseurs de 
services 

Quantitative : 
75

Qualitative : 15

Non indiqué Non 
indiqué

Méthodes mixtes : 
Questionnaire 
(autoadministré en 
ligne), entrevues 
individuelles

Cerner les obstacles 
qui entravent l'accès 
des femmes au 
dépistage du VIH

2
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Synthèse des résultats
La synthèse narrative des résultats qui suit résume les obstacles 
et les facteurs favorables identifiés, de façon globale et en 
fonction de la population clé et de la province ou du territoire. 
Les caractéristiques sociodémographiques et les comportements 
associés au dépistage du VIH sont présentés séparément, car 
ils représentent des facteurs individuels associés au dépistage 
plutôt que des obstacles ou facteurs favorables externes.

Aperçu des obstacles et des facteurs favorables au dépistage 
du VIH
Au niveau de l'individu, plusieurs obstacles au dépistage du VIH 
sont ressortis dans plusieurs contextes différents, notamment 
la peur d'obtenir un résultat positif (6,25,39,56,58,64); 
la stigmatisation entourant le VIH et les comportements 
ou identités perçus comme étant associés au VIH 
(23,31,38,41,56,58,60,64); la perception d'être à faible risque 
d'exposition au VIH (6,24,26,50,51,61,62); les connaissances 
insuffisantes du VIH et des options de dépistage (56,61,64); 
la difficulté d'accès aux services de dépistage, par exemple, 
heures d'ouverture limitées de la clinique, difficulté à obtenir 
un rendez-vous (23,28,41,58,60,64); et le niveau insuffisant de 
confidentialité des services de dépistage (28,41,42,56,58,64). 
Certaines caractéristiques sociodémographiques ont été 
relevées comme étant associées à un dépistage accru, 
notamment l'adoption de comportements associés au VIH (e.g. 
augmentation du nombre de partenaires sexuels, consommation 
de drogues par injection) (24,27,40,54,60,61,63) et le fait d'avoir 
déjà fait l'objet d'un test de dépistage des ITSS (24,25,38).

Au niveau des fournisseurs de soins de santé, les obstacles 
communs relevés comprenaient la stigmatisation liée au VIH 
chez les fournisseurs de soins de santé (46,57), la perception 
qu'un patient est à faible risque d'exposition au VIH (6,64) et la 

réticence ou le refus d'offrir le dépistage à des personnes qui 
n'étaient pas perçues comme étant à risque (38,58). Selon de 
nombreuses études, la pratique d'offrir un test de dépistage du 
VIH (25,26,58) et des pratiques non stigmatisantes en matière 
de soins de santé (23,50,51) étaient des facteurs favorables au 
dépistage.

Au niveau institutionnel ou politique, la criminalisation de 
certains comportements (e.g. travail du sexe, consommation 
de drogues, non-divulgation du VIH) (23,57) et le manque de 
ressources et d'infrastructures de santé adéquates dans les 
régions rurales et éloignées (28,56,58,62) représentent des 
obstacles structurels au dépistage. À l'inverse, les politiques et 
les pratiques institutionnelles qui augmentent l'accessibilité, la 
commodité et la confidentialité des tests (e.g. vaste éventail 
d'options de test, réduction des temps d'attente, test à faible 
coût) (6,23,25–27,29,41,49–51,58,62) et intègrent les tests aux 
services de soins de santé courants (25,31,38,51,58,63,64), les 
campagnes éducatives et promotionnelles (6,28,32,62,64) et la 
collaboration intersectorielle (6,28,62) ont été déclarées comme 
des facteurs favorables au dépistage.

Résultats par population clé
Beaucoup d'études portaient sur la population gbHARSAH 
(n = 15) (24,32–34,36–38,44–47,50,51,53,61), reflétant 
l'épidémiologie historique du VIH au Canada. Les autres 
principales populations comprennent les professionnels du 
sexe (n = 2) (23,27), les personnes qui utilisent des drogues 
par injection (n = 3) (43,58,63), les populations d'immigrants 
(n = 3) (23,41,60), les collectivités autochtones (n = 1) (56) et les 
communautés africaines, antillaises et noires (n = 2) (60,64). Le 
tableau 2 résume les résultats par population clé pour mettre en 
évidence les besoins particuliers de chaque population et leur 
contexte.

Tableau 2 : Obstacles et facteurs favorables au dépistage du VIH par population clé au Canada, 2009 à 2019

Type de 
population

Provinces 
traitant de la 
population

Obstacles Facteurs favorables

gbHARSAH 
(y compris les 
personnes 
bispirituelles, 
queers, 
trans ou en 
questionnement)

Toutes les 
provinces

• Crainte d'un résultat positif (51)
• Honte associée au fait de demander un test de 

dépistage du VIH et de répondre au questionnaire 
préalable au test (e.g. divulgation d'information 
sexuelle) (41)

• Manque de tests anonymes (44,47)
• Manque de confidentialité dans les services de 

dépistage (41)
• Manque de connaissances sur les identités trans et les 

préoccupations liées à la santé chez les fournisseurs de 
tests (51)

• Disponibilité et accessibilité limitées du dépistage 
du VIH (31) (e.g. heures d'ouverture limitées des 
cliniques (41))

• Perception d'un faible risque d'acquisition ou de 
transmission du VIH (24,50,51)

• Criminalisation de la non-divulgation du VIH (36,45,47)
• Stigmatisation et discrimination liées au genre, à la 

sexualité, à l'identité sexuelle, aux relations sexuelles et 
à la monogamie (31)

• Stigmatisation par les professionnels de la santé (46)

• Avoir un solide réseau parmi les gbHARSAH dans la 
collectivité (50)

• Soins de santé sexuelle adaptés aux gbHARSAH, aux 
personnes queers et aux personnes trans (50)

• Intégration du dépistage du VIH à d'autres services de 
santé de base (31)

• Dépistage du VIH sur Internet (33)
• Campagnes dans les médias sociaux pour promouvoir le 

dépistage du VIH (32)
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Type de 
population

Provinces 
traitant de la 
population

Obstacles Facteurs favorables

Travailleurs 
du sexe (y 
compris les 
gestionnaires et 
les propriétaires 
d'entreprises de 
commerce du 
sexe)

Colombie-
Britannique

• Criminalisation du travail du sexe (23)
• Criminalisation de tierces parties (gestionnaires/

propriétaires) créant des pratiques préjudiciables 
dans les lieux de travail du sexe (e.g. restrictions sur 
l'utilisation du condom, rejet des tests en milieu de 
travail) (23)

• La collaboration entre les intervenants en santé publique 
et les organismes d'application de la loi (e.g. arrivée sur 
place ensemble) a entraîné une méfiance à l'égard des 
intervenants en santé et une réticence à les laisser venir 
sur place (23)

• Stigmatisation professionnelle entraînant des difficultés 
d'accès aux soins de santé primaires et aux services de 
santé sexuelle (23)

• Crainte que leur emploi de travailleur du sexe soit connu 
(e.g. réticence à demander des examens fréquents aux 
médecins de famille) (23)

• Programmes mobiles de prévention du VIH (27)
• Travailleurs de la santé offrant des tests de dépistage des 

ITSS sur les lieux de travail du sexe (23)
• Attitudes sans jugement et non stigmatisantes chez les 

travailleurs de sensibilisation dans le domaine de la santé 
permettant des discussions ouvertes sur les questions de 
santé sexuelle (23)

Personnes qui 
utilisent des 
drogues par 
injection

Toutes les 
provinces

• Faible perception des risques, manque d'intérêt ou de 
sentiment d'urgence (63)

• Crainte d'un diagnostic positif (63)
• Se sentir en bonne santé (63)
• Problèmes liés à la réalisation de tests de dépistage (e.g. 

l'accessibilité des services de test) (63)
• Sentiment que rien ne peut être fait en cas de diagnostic 

positif (63)

• Conseils dispensés par des pairs après avoir passé un 
test (43)

• Se soumettre régulièrement à un test de dépistage du 
VIH ou des ITSS (63)

• Dépistage intégré aux soins médicaux de base (63)
• Dépistage suggéré par le fournisseur de soins de 

santé (63)
• Exposition potentielle récente (e.g. rapports sexuels, 

consommation de drogues) (63)

Populations 
d'immigrants

Colombie-
Britannique, 
Ontario, Québec

• Honte associée au fait de demander un test de 
dépistage du VIH et de répondre au questionnaire 
préalable au test (e.g. divulgation d'information 
sexuelle) (41)

• Préoccupations au sujet de la confidentialité (e.g. être 
vu à la clinique ou recevoir des services d'un membre 
de leur communauté qui est très unie, préférence de 
répondre aux questions sur papier ou sur des appareils 
électroniques) (41)

• Difficultés d'accès aux soins de santé primaire et aux 
services de santé sexuelle en raison de l'absence 
d'assurance-maladie, des obstacles linguistiques et 
culturels (23,27,41,60)

• Disponibilité de traducteurs ou de services de santé 
multilingues (23)

Collectivités 
autochtones

Nouvelle-Écosse • Obstacles géographiques à l'accès aux soins de santé 
dans les collectivités rurales et éloignées; absence de 
soins de santé primaires et de services de dépistage du 
VIH; accès irrégulier au transport médical (56)

• Manque de confiance entre les clients et les fournisseurs 
de soins de santé (56)

• Manque de connaissances sur le VIH (facteurs de 
risque, stratégies de réduction des risques, modes 
de transmission, traitement) et le dépistage du VIH 
(faisabilité, types disponibles, avantages) (56)

• Stigmatisation du VIH liée à l'utilisation des drogues par 
injection (56)

• Perception de faible risque; déni du risque lié à certains 
comportements (e.g. consommation de drogues 
injectables) (56)

• Peur des résultats positifs et de la perte de l'acceptation 
de la collectivité (56)

• Stigmatisation et homophobie; perception du VIH 
comme « maladie gaie », associations avec promiscuité 
sexuelle, hiérarchie des comportements stigmatisés, plus 
de stigmatisation sociale est associée à l'homosexualité 
qu'à l'utilisation des drogues par injection, liée à une 
perception différentielle du virus de l'hépatite C et du 
VIH (56)

• Problèmes de confidentialité dans les petites 
collectivités, croyance que « les gens le sauront » (56)

• La normalisation du dépistage du VIH accroît à la fois 
l'accessibilité et l'acceptabilité; on délaisse le dépistage 
ciblé fondé sur le comportement, la sexualité et le risque 
au profit de l'intégration du dépistage dans les soins 
médicaux de base (56)

• Accroître la disponibilité du dépistage; offrir le dépistage 
du VIH dans les réserves autochtones; accroître l'accès 
au transport médical (56)

• Réduire le temps d'attente pour les résultats en offrant 
des tests au point d'intervention (56)

• Centres de services de réduction des méfaits intégrant le 
dépistage du VIH (56)

• Éducation sur le VIH (modes de transmission, facteurs 
de risque) et le dépistage du VIH (types disponibles, 
dépistage en tant que prévention); séances offertes par 
des organisations de services de lutte contre le VIH/
sida (56)

• Collaboration entre les fournisseurs de soins de santé 
et les organismes de services de lutte contre le VIH/sida 
pour renforcer la confiance (56)

• Pratiques et protocoles acceptables pour la 
collectivité (56)

• Éducation combinée sur les autres ITSS (e.g. virus de 
l'hépatite C) (56)

Tableau 2 : Obstacles et facteurs favorables au dépistage du VIH par population clé au Canada, 2009 à 2019 (suite)
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Abréviations : gbHARSAH, gais, bisexuels et hommes ayant des relations sexuelles avec des hommes; ITSS, infections transmissibles sexuellement et par le sang; SIDA, syndrome d'immunodéficience 
acquise; VIH, virus de l'immunodéficience humaine

Tableau 2 : Obstacles et facteurs favorables au dépistage du VIH par population clé au Canada, 2009 à 2019 (suite)

Type de 
population

Provinces 
traitant de la 
population

Obstacles Facteurs favorables

Communautés 
africaines, 
antillaises et 
noires

Ontario • Obstacles culturels (étiquetage des femmes qui 
passent des tests en tant que personnes portées  à la 
promiscuité sexuelle) (64)

• Difficulté d'accès aux installations de santé et de 
dépistage (ignorer où obtenir un test de dépistage du 
VIH) (60,64)

• Peur des résultats positifs; préférer ne pas savoir (64)
• Crainte d'une réaction négative de la part 

des partenaires lors de la divulgation de l'état 
sérologique (64)

• Manque de tests anonymes (64)
• Manque de confidentialité dans les services de 

dépistage du VIH (64)
• Connaissance insuffisante du VIH (transmission, 

dépistage, traitement) (64)
• Stigmatisation et discrimination à l'égard des 

comportements sexuels entre personnes de même sexe, 
des personnes qui utilisent des drogues par injection ou 
des consommateurs d'alcool, idée fausse selon laquelle 
le dépistage suppose une faible masculinité (60,64)

• Résistance du médecin de famille à offrir un test de 
dépistage malgré la demande (60,64)

• Perception d'offre de test comme une forme de 
stéréotype ou de profilage (60,64)

• Examen offert par un médecin de famille dans le 
contexte des soins courants (plutôt que d'avoir à le 
demander expressément) (64)

• Éliminer la stigmatisation en normalisant le dépistage du 
VIH (64)

• Stratégies axées sur l'ouverture de la communication qui 
abordent les silences culturels (veiller à ce que les gens 
aient les moyens d'aborder le sujet du dépistage du 
VIH) (64)

• Témoignages de personnes atteintes du sida ou du VIH 
dans le but de réduire la peur liée au dépistage (64)

• Sensibilisation communautaire par des personnes 
d'origines culturelles ou linguistiques semblables (64)

• Accroître les connaissances sur le traitement et les 
résultats, les recommandations relatives aux tests et les 
stratégies de réduction des risques (64)

• Messages de santé publique du gouvernement et des 
organismes de santé, en tirant parti des médias grand 
public (64)

Parmi les populations clés, plusieurs obstacles au dépistage du 
VIH communs se sont révélés, dont la crainte d'un diagnostic 
positif (23,41,51,56,64), des expériences de stigmatisation liée au 
VIH (41,56), de la perception d'être à faible risque d'exposition 
au VIH (24,50,51,56,63), de l'accessibilité limitée aux services de 
dépistage (23,27,41,56,60,64) et du manque de connaissances 
sur le VIH (56,64). D'autres obstacles courants représentent des 
entraves particulièrement importantes au dépistage pour les 
populations marginalisées, notamment la stigmatisation liée aux 
comportements ou aux identités perçus comme étant associés 
au VIH (e.g. comportements sexuels, orientation sexuelle, 
travail du sexe, consommation de drogues par injection) 
(23,24,31,41,46,50,51,56,60,64) et la confidentialité insuffisante 
des services de dépistage. Cela comprend l'absence de tests 
anonymes et les préoccupations au sujet de la protection de 
la vie privée dans les petites collectivités ou les collectivités 
éloignées (23,41,44,47,56,64).

Certains obstacles étaient propres aux populations clés. Les 
lois qui criminalisent la non-divulgation du VIH et le travail du 
sexe sont des obstacles au dépistage parmi la communauté 
gbHARSAH (36,45,47) et les professionnels du sexe (23), 
respectivement. De plus, les fournisseurs de soins de santé 
ne connaissent pas suffisamment les préoccupations et les 
besoins en matière de santé de certaines populations (e.g. les 
gbHARSAH, les transgenres, les professionnels du sexe), ce 
qui constitue un obstacle au dépistage dans ces populations 
(23,51,56,60). De nombreuses populations sont également 
confrontées à des problèmes distincts d'accessibilité, comme 
la disponibilité limitée de services de santé multilingues et le 

manque d'accès à l'assurance-maladie parmi les populations 
immigrantes (23,41,60), en plus d'obstacles géographiques 
aux soins de santé dans les collectivités autochtones rurales et 
éloignées (56).

Malgré la diversité des contextes de ces populations, plusieurs 
facteurs communs qui sont favorables au dépistage sont 
apparus, notamment le fait d'offrir le dépistage du VIH avec 
un large éventail de modalités (e.g. dépistage anonyme, 
auto dépistage non supervisé) et de contextes (e.g. cliniques 
mobiles, dépistage au point d'intervention) (23,27,33,56) ainsi 
que l'intégration des membres des populations clés ayant une 
expérience vécue (e.g. services de consultation après les tests 
fournis par les pairs, initiatives de sensibilisation communautaire) 
(43,56,64). Ce sont des facteurs qui ont souvent été mentionnés 
comme des moyens d'améliorer l'accessibilité et l'acceptabilité 
des services de dépistage du VIH pour les populations clés.

Enfin, certains facteurs favorables étaient particulièrement 
pertinents pour certaines populations clés. Les pratiques de soins 
de santé inclusives et non stigmatisantes ont été mentionnées 
par les communautés queer et transgenre comme des facteurs 
importants qui facilitent le dépistage (50,51). La disponibilité de 
traducteurs ou de services de santé multilingues a facilité l'accès 
au dépistage pour les populations immigrantes (23). Au sein des 
communautés africaines, antillaises et noires, le fait de permettre 
de liens sociaux avec des personnes vivant avec le VIH et les 
initiatives éducatives s'attaquant au silence culturel autour du 
VIH étaient des facteurs favorables au dépistage (64).
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Tableau 3 : Caractéristiques sociodémographiques associées à l'augmentation du dépistage du VIH, aux obstacles 
et aux facteurs favorables au dépistage du VIH, par province ou territoire au Canada, 2009 à 2019

Province/territoire Niveau de l'individu Niveau du fournisseur de 
soins de santé Niveau des politiques

Colombie-Britannique

Caractéristiques et comportements 
sociodémographiques associés à un 
dépistage accru du VIH

• Plus jeune (24,34)
• Être plus instruit (34)
• Race/origine ethnique blanche (24)
• Vivant en milieu urbain (24,50)
• Ayant des comportements 

à risque (augmentation du 
nombre de partenaires et de 
pratiques sexuelles anales, 
utilisation incohérente du 
préservatif, ne pas pratiquer 
la sérodiscrimination (24,27), 
personnes qui utilisent des drogues 
par injection (27))

• s. o. • s. o.

Obstacles • Stigmatisation du travail du 
sexe (23)

• Statut d'immigrant (manque 
d'accès à l'assurance-maladie, 
obstacles linguistiques et culturels) 
(23,24,27)

• Perception d'un faible risque 
(d'acquisition ou de transmission du 
VIH) (24,26,50)

• Homophobie intériorisée (34)

• s. o. • Criminalisation du travail du 
sexe (23)

• La collaboration entre les 
organismes de santé publique et 
les organismes d'application de la 
loi crée de la méfiance à l'égard 
des travailleurs de proximité des 
services de santé (23)

Facteurs favorables • Avoir un solide réseau dans la 
communauté gbHARSAH (50)

• Avoir déjà été testé pour d'autres 
ITSS (24)

• Connaissances gbHARSAH, 
queer et trans en matière de 
santé sexuelle et de dépistage du 
VIH (50)

• Dépistage du VIH lancé/offert 
par les fournisseurs de soins de 
santé (26)

• Attitude non critique et non 
stigmatisante des fournisseurs de 
soins de santé (23)

• Disponibilité de traducteurs ou de 
services de santé multilingues (23)

• Programmes mobiles de prévention 
du VIH (27)

• Test pratique et peu coûteux (e.g. 
gratuit, réception des résultats sur 
place (26,30))

• Proposer diverses modalités de 
dépistage du VIH : prélèvement 
buccal (26), conseil et dépistage 
volontaire du VIH pour les 
couples (53), conseil après les tests 
offerts par les pairs (43)

• Offrir le dépistage du VIH dans 
différents contextes : lieux de 
travail du sexe (23), cliniques 
d'hygiène dentaire (26,30), services 
d'urgence (52)

• Campagnes dans les médias 
sociaux pour promouvoir le 
dépistage du VIH (32)

Manitoba

Obstacles • Peur des résultats positifs; préfère 
ne pas savoir (39)

• Perception d'un faible risque (39)

• s. o. • s. o.

Résultats par province ou territoire
Les caractéristiques sociodémographiques relevées qui sont 
associées au dépistage du VIH, ainsi que les obstacles et les 

facteurs favorables au dépistage du VIH sont résumés par 
province ou territoire dans le tableau 3.
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Tableau 3 : Caractéristiques sociodémographiques associées à l'augmentation du dépistage du VIH, aux obstacles 
et aux facteurs favorables au dépistage du VIH, par province ou territoire au Canada, 2009 à 2019 (suite)

Province/territoire Niveau de l'individu Niveau du fournisseur de 
soins de santé Niveau des politiques

Ontario

Caractéristiques et comportements 
sociodémographiques associés à un 
dépistage accru du VIH

• Âge avancé (40)
• Sexe/genre masculin (40)
• Avoir plus d'expérience en matière 

de tests (38)
• Être immigrant (60)
• Emploi à temps plein; revenu plus 

élevé (60)
• Adopter des comportements à 

risque (utilisation de préservatifs, 
avoir plusieurs partenaires sexuels, 
consommation de drogues par 
injection, travail du sexe, avoir 
passé du temps en prison, 
consommation de drogues en 
prison) (40,60)

• s. o. • s. o.

Obstacles • Obstacles culturels (étiquetage des 
femmes qui passent des tests en 
tant que personnes portées à la 
promiscuité sexuelle) (64)

• Difficulté d'accès aux installations 
de santé et de dépistage (ignorer 
où obtenir un test de dépistage du 
VIH) (60,64)

• Peur du processus de test, temps 
d'attente trop long pour les 
résultats, peur des résultats positifs; 
préfère ne pas savoir (35, 51,64)

• Crainte d'une réaction négative de 
la part des partenaires lors de la 
divulgation de l'état (35,64)

• Manque de confidentialité dans les 
services de test (35,64)

• Connaissances insuffisantes sur 
le VIH (transmission, dépistage, 
traitement) (64)

• Perception d'un faible 
risque (37,51)

• Idée fausse selon laquelle le 
dépistage du VIH est associé à une 
faible masculinité (38,60)

• Poursuite potentielle pour non-
divulgation (36,45,47)

• Stigmatisation (ancrée dans les 
tabous entourant la sexualité) et 
discrimination des comportements 
sexuels entre personnes de même 
sexe et contre les personnes 
qui utilisent des drogues par 
injection ou les consommateurs 
d'alcool (38,60,64)

• Nécessité de convaincre les 
fournisseurs de soins de santé 
en révélant des identités/
comportements stigmatisants (38)

• Percevoir une offre de test comme 
une forme de stéréotype ou de 
profilage (38,60,64)

• Manque de connaissances sur les 
identités trans et les préoccupations 
liées à la santé chez les fournisseurs 
de soins de santé (51)

• Stigmatisation des professionnels 
de la santé (46)

• Perception de faible risque chez les 
fournisseurs de soins de santé (64)

• s. o.

Facteurs favorables • Tests anonymes (44,47,64)
• Plus d'informations sur le processus 

de test (35)
• Plus d'informations sur la 

transmission du VIH de la mère à 
l'enfant (35)

• Approche de prévention 
personnalisée (35)

• Accès à des testeurs de 
confiance (51)

• Interventions sexospécifiques (51)

• Intégration du dépistage du 
VIH dans les soins de routine 
(déstigmatiser et normaliser le 
dépistage du VIH) (38,51,64)

• Accroître les connaissances et 
l'éducation sur le VIH dans la 
communauté (e.g. par la télévision 
et la radio), en particulier auprès 
des agences de santé publique (64)

• Établir des liens sociaux avec les 
personnes vivant avec le VIH (64)
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Tableau 3 : Caractéristiques sociodémographiques associées à l'augmentation du dépistage du VIH, aux obstacles 
et aux facteurs favorables au dépistage du VIH, par province ou territoire au Canada, 2009 à 2019 (suite)

Province/territoire Niveau de l'individu Niveau du fournisseur de 
soins de santé Niveau des politiques

Québec

Caractéristiques et comportements 
sociodémographiques associés à un 
dépistage accru du VIH

• Plus grand nombre de partenaires 
sexuels (61)

• s. o. • s. o.

Obstacles • Crainte d'obtenir un résultat 
positif, d'être jugé ou rejeté, 
et de divulguer le statut aux 
partenaires (58)

• Honte associée au fait de 
demander un test de dépistage 
du VIH et de répondre au 
questionnaire préalable au test 
(e.g. divulgation d'information 
sexuelle) (41,58)

• Manque de confidentialité dans les 
services de test (41,58)

• Connaissance insuffisante 
des services, des lieux et des 
recommandations en matière de 
dépistage du VIH (61)

• Accès limité aux fournisseurs de 
soins de santé (61)

• Heures d'ouverture limitées des 
cliniques de dépistage du VIH (41)

• Perception d'un faible risque (61)
• Tests non couverts par l'assurance-

maladie publique (58)
• Stigmatisation liée au VIH (58)

• s. o. • Manque de ressources en santé 
dans les régions rurales (58)

Facteurs favorables • s. o. • Les fournisseurs de soins de santé 
ne refusent jamais une demande de 
dépistage du VIH d'un patient (58)

• Test oral autoadministré non 
supervisé (48)

• Intégration du dépistage du VIH 
aux soins de santé de routine sans 
questionnaire préalable au test (e.g. 
sur les comportements sexuels) (58)

• Des services de dépistage 
accessibles, confidentiels et 
pratiques (sans rendez-vous), y 
compris des tests non nominatifs et 
des tests rapides (29,41,58)

• Offrir diverses modalités de 
dépistage du VIH : autodépistage 
oral non supervisé (49)

• Offrir des tests de dépistage du 
VIH dans divers contextes : dans la 
communauté, à la pharmacie (58)

• Efforts de prévention fondés sur les 
principes de réduction des méfaits, 
axés sur la personne et le virus (58)

• Contexte sécuritaire de dépistage 
du VIH (58)

Nouvelle-Écosse

Caractéristiques et comportements 
sociodémographiques associés à un 
dépistage accru du VIH

• Sexe/genre féminin (31) • s. o. • s. o.

Obstacles • Crainte d'un résultat positif au 
test, de rejet et d'être associé 
à la promiscuité sexuelle et à 
l'utilisation des drogues par 
injection (56)

• Manque de confidentialité dans les 
services de test (42,56)

• Connaissances insuffisantes sur le 
VIH et le dépistage (56)

• Stigmatisation et discrimination 
liées au genre, à la sexualité, à 
l'identité sexuelle, aux relations 
sexuelles et à la monogamie (31,56)

• s. o. • Obstacles géographiques 
à l'accès aux soins de santé 
dans les collectivités rurales et 
éloignées; absence de soins de 
santé primaires et de services de 
dépistage du VIH dans les petites 
collectivités; accès irrégulier au 
transport médical (56)
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Province/territoire Niveau de l'individu Niveau du fournisseur de 
soins de santé Niveau des politiques

Nouvelle-Écosse (suite)

Facteurs favorables • Accroître la disponibilité et 
l'accessibilité des services de 
dépistage du VIH (31,56)

• Être en mesure de payer pour des 
tests au point de service (42)

• s. o. • Intégration du dépistage du VIH 
aux services de santé courants (e.g. 
dépistage prénatal systématique du 
VIH) (31)

• Normalisation du dépistage du 
VIH (56)

• Disponibilité de tests rapides (42)

Terre-Neuve-et-Labrador

Caractéristiques et comportements 
sociodémographiques associés à un 
dépistage accru du VIH

• HARSAH (les hommes 
hétérosexuels reçoivent leur 
diagnostic plus tard que les 
HARSAH) (25)

• s. o. • s. o.

Obstacles • Contexte hospitalier (e.g. les 
patients dans les cliniques d'ITSS 
qui reçoivent leur diagnostic plus 
tôt que ceux dans les hôpitaux) (25)

• Peur du diagnostic; déni du 
risque (25)

• Interactions négatives avec le 
système de santé (25)

• Stigmatisation entourant le VIH et 
le dépistage

• s. o. • Connaissance insuffisante du VIH 
dans la population générale (peur 
du VIH, idées fausses sur le VIH et 
la consommation de drogues)

• Manque de soutien adéquat 
pour les personnes vivant avec le 
VIH (25)

Facteurs favorables • Avoir déjà été testé pour d'autres 
ITSS (25)

• Dépistage du VIH lancé/proposé 
par les fournisseurs de soins de 
santé (25)

• Intégration du dépistage du VIH 
aux services de santé courants (25)

• Offrir un large éventail d'options de 
dépistage du VIH (25)

Provinces de l'Atlantique

Obstacles • Difficulté à accéder à des services 
de dépistage du VIH opportuns, 
adaptés au genre et adaptés aux 
jeunes (28)

• Manque d'accessibilité et de 
confidentialité dans les petits 
milieux communautaires (e.g. 
relations personnelles entre la 
famille et les professionnels de la 
santé) (28,62)

• Perception d'un faible risque; 
manque de connaissances sur le 
VIH (62)

• s. o. • Manque de personnel et de 
ressources pour la collaboration 
entre les provinces de 
l'Atlantique (62)

• Absence de politiques d'orientation 
pour les programmes, ce qui 
entraîne une discordance entre les 
secteurs (28)

Facteurs favorables • Dépistage du VIH chez les jeunes 
dans des centres de santé sexuelle 
spécialisés

• Accroître la sensibilisation, 
l'éducation et l'information sur 
le VIH; souligner l'importance de 
la prévention, réduire les idées 
fausses liées au VIH pour réduire la 
stigmatisation (28,62)

• Formation continue pour offrir des 
services de consultation avant et 
après le test et l'orientation vers les 
services de santé appropriés après 
le test (62)

• Accroître la sensibilisation, 
l'éducation et l'information sur 
le VIH; souligner l'importance de 
la prévention, réduire les idées 
fausses liées au VIH pour réduire la 
stigmatisation (28,62)

• Accès à des approches neutres et 
adaptées au genre (services sans 
stéréotypes ou iniquités fondés sur 
le sexe) (28)

• Matériel éducatif et promotionnel 
adapté aux jeunes (e.g. contenu 
adapté à l'âge, mentorat par les 
pairs, médias sociaux, programmes 
téléphoniques et Internet, projets 
artistiques) (62)

• Accroître la sensibilisation, 
l'éducation et l'information sur 
le VIH; souligner l'importance de 
la prévention, réduire les idées 
fausses liées au VIH pour réduire la 
stigmatisation (28,62)

• Augmenter le nombre et les 
types de sites de dépistage (e.g. 
cliniques dans les écoles, sites de 
dépistage mobiles) et les modalités 
(e.g. points de service, dépistage 
anonyme) (62)

• Collaboration interorganisationnelle 
et intersectorielle (28,62)

• Participation des jeunes à 
l'élaboration et à la mise en œuvre 
d'initiatives de prévention du VIH 
et du virus de l'hépatite C (28,62) 

Tableau 3 : Caractéristiques sociodémographiques associées à l'augmentation du dépistage du VIH, aux obstacles 
et aux facteurs favorables au dépistage du VIH, par province ou territoire au Canada, 2009 à 2019 (suite)
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Bien que les provinces partagent de nombreux obstacles et 
facteurs favorables au dépistage du VIH, plusieurs tendances 
se sont dégagées dans des provinces particulières. Des 
études menées en Colombie-Britannique soulignent que la 
criminalisation et la stigmatisation du travail du sexe et les 

problèmes liés au statut d'immigrant constituent des obstacles 
majeurs au dépistage du VIH (23,24,27). Les études menées en 
Ontario mettent davantage en évidence les obstacles culturels et 
les problèmes de stigmatisation et de peur des comportements 
associés au VIH que ceux dans autres régions (38,60,64). Les 

Abréviations : gbHARSAH, gais, bisexuels et autres hommes ayant des relations sexuelles avec des hommes; HARSAH, hommes ayant des relations sexuelles avec des hommes; ITSS, infections 
transmissibles sexuellement et par le sang; SIDA, syndrome d'immunodéficience acquise; s. o., sans objet; VIH, virus de l'immunodéficience humaine
Remarque : L'absence d'une province ou d'un territoire signifie qu'aucun obstacle ou facteur favorable n'a été documenté dans la littérature grise ou révisée par les pairs dans la province ou territoire 
en question au cours de la dernière décennie

Tableau 3 : Caractéristiques sociodémographiques associées à l'augmentation du dépistage du VIH, obstacles au 
dépistage du VIH et facteurs le facilitant, par administration au Canada, 2009-2019 (suite)

Province/territoire Niveau de l'individu Niveau du fournisseur de 
soins de santé Niveau des politiques

L'ensemble du Canada ou province/territoire non précisé

Caractéristiques et comportements 
sociodémographiques associés à un 
dépistage accru du VIH

• Plus jeune (54)
• Appartenir à une minorité 

sexuelle (54)
• Sexe/genre féminin (54)
• Avoir des partenaires 

occasionnels (54,63)
• Exposition potentielle due à la 

consommation de drogues (63)

• s. o. • Prévalence élevée du VIH dans les 
provinces et territoires (54)

Obstacles • Anxiété et peur (en raison du long 
délai entre le moment du test et 
l'obtention des résultats, le fait 
d'être jugé, peur de la maladie et 
de la mort, violence familiale ou 
communautaire) (6,63)

• Difficulté d'accès aux services de 
santé et de dépistage (installations 
médicales limitées) (6,63)

• Obstacles géographiques à l'accès 
aux soins de santé (6)

• Difficulté d'accès aux services de 
dépistage (63)

• Manque de confidentialité dans les 
services de test (6)

• Manque de counseling avant et 
après le test (6)

• Manque de confiance envers les 
fournisseurs de soins de santé en 
raison du contexte historique du 
racisme, de la colonisation et de 
l'homophobie (6,57)

• Perception du risque faible, 
manque d'intérêt, sentiment de 
santé (6,63)

• Stigmatisation liée au VIH 
et criminalisation de la non-
divulgation du VIH (57)

• Stigmatisation liée au VIH (57)
• Manque de confiance envers les 

fournisseurs de soins de santé en 
raison du contexte historique du 
racisme, de la colonisation et de 
l'homophobie (57)

• Perception de faible risque par les 
fournisseurs de soins de santé (6)

• Stigmatisation liée au VIH 
et criminalisation de la 
non-divulgation du VIH (57)

Facteurs favorables • Forte perception de connaissances 
personnelles au sujet du VIH (54)

• Dépistage régulier du VIH (63)

• Formation et sensibilisation des 
fournisseurs de soins de santé (6)

• Fournisseurs de soins de santé 
suggérant un test de dépistage du 
VIH (63)

• Test oral autoadministré non 
supervisé (48)

• Tests anonymes (6)
• Intégration du dépistage du 

VIH dans les soins médicaux 
courants (63)

• Disponibilité de différentes 
modalités de dépistage : 
dépistage rapide (6), conseils 
et dépistage volontaires du VIH 
pour les couples (53), dépistage 
du VIH sur Internet (33), test oral 
autoadministré non supervisé (48)

• Améliorer la capacité des 
fournisseurs de services de santé 
(e.g. cliniques, organismes de 
lutte contre le sida, organismes 
communautaires) (6)

• Interventions et programmes 
sexospécifiques (6)

• Accroître la sensibilisation au VIH 
(e.g. au moyen de campagnes et 
d'outils éducatifs) (6)



Page 134 

EXAMEN SYSTÉMATIQUE

RMTC • février 2021 • volume 47 numéro 2

études menées dans les provinces de l'Atlantique mettent en 
évidence de façon unique les services adaptés aux jeunes en 
tant que facteur favorable clé (28,62). Les différences entre 
les provinces en matière d'obstacles et de facteurs favorables 
au dépistage du VIH étaient principalement attribuables à la 
présence des différentes populations clés et reflétaient les 
priorités régionales en matière de santé publique.

Discussion

Dans le présent examen systématique des études mixtes, nous 
avons inclus les résultats de 43 études menées au Canada pour 
documenter et comprendre les obstacles et facteurs favorables 
récents et émergents quant au dépistage du VIH au cours de la 
dernière décennie. La principale motivation de ce travail était 
d'orienter la recherche future et les mesures de santé publique 
vers l'atteinte de la première des trois cibles mondiales en 
matière de VIH au Canada, en tenant compte des populations 
clés et des contextes particuliers des provinces et territoires. Une 
autre motivation était de trouver des domaines d'intervention 
particuliers pour améliorer l'accès au dépistage du VIH dans un 
large éventail de contextes, notamment le dépistage accessible, 
peu coûteux et pratique, la confidentialité du dépistage, la 
réduction de la stigmatisation liée au VIH, l'amélioration de 
l'éducation sur le VIH (e.g. modes de transmission, dépistage, 
traitements), la normalisation de l'offre de tests de dépistage du 
VIH et l'intégration du dépistage dans les pratiques de soins de 
santé de routine.

L'examen a fait ressortir des obstacles communs dans les 
populations clés et les provinces et territoires, notamment 
la perception d'un faible risque, la peur et la stigmatisation 
entourant le VIH, le manque de connaissances sur le VIH et le 
dépistage, le manque de confidentialité pour les patients, l'accès 
limité à des services adaptés sur les plans culturel et linguistique 
et le manque de ressources pour le dépistage (7,15). Cet examen 
a permis d'identifier plusieurs pratiques novatrices émergentes, 
notamment l'intégration du dépistage du VIH au point de service 
dans une variété de nouveaux contextes, y compris le dépistage 
du VIH sur Internet (33), les lieux de travail du sexe (27), les soins 
dentaires (26,30), les salles d'urgence (52), les pharmacies (59) 
et les unités mobiles de dépistage (26,27). Plusieurs méthodes 
de dépistage innovantes ont également été relevées, à savoir le 
conseil et le dépistage volontaires du VIH chez les couples (53), 
le prélèvement oral et le test oral autoadministré (26,49) et les 
conseils après les tests offerts par les pairs (43). Les approches 
fondées sur le genre (28), la compétence des fournisseurs de 
soins de santé pour fournir des soins aux personnes queers et 
transgenres et les approches et interventions adaptées à ces 
dernières (50), le matériel d'éducation et de promotion adapté 
à l'âge, les sites de dépistage (e.g. cliniques scolaires pour les 
jeunes) et la mobilisation des jeunes dans l'élaboration et la 
mise en œuvre d'initiatives de prévention du VIH ont également 
été clairement identifiés comme des facteurs favorables 
importants (62).

Les données probantes résumées dans cet examen soulignent 
l'importance d'adapter les politiques et les programmes de santé 
publique aux contextes uniques de chaque province et territoire, 
notamment en ce qui concerne la répartition des populations 
clés et le fardeau de la maladie. Les stratégies potentielles pour 
améliorer l'accès au dépistage du VIH parmi les populations 
clés comprennent l'amélioration de l'accessibilité au dépistage 
du VIH en élargissant les options de dépistage disponibles et 
en assurant la promotion des initiatives de sensibilisation en 
matière de santé pour les populations difficiles à atteindre. Il est 
d'ailleurs essentiel d'assurer des services de santé inclusifs et non 
stigmatisants et d'intégrer les connaissances des membres de 
ces communautés pour améliorer l'acceptabilité du dépistage 
du VIH pour les populations clés. Les décideurs politiques et 
les fournisseurs de soins de santé devraient également tenir 
compte de l'intersectionnalité des identités et des expériences 
afin de mieux comprendre les facteurs particuliers du dépistage 
du VIH dans chaque population (65). Ces résultats soulignent 
l'importance d'adopter une approche centrée sur la personne 
pour le dépistage du VIH et la nécessité de joindre les personnes 
là où elles se trouvent.

Plusieurs obstacles et facteurs favorables relevés dans cet 
examen s'appliquent au niveau institutionnel et politique, ce qui 
indique peut-être un accent accru sur les déterminants en amont 
du dépistage du VIH au cours de la dernière décennie. Cette 
tendance récente souligne l'importance de l'action de santé 
publique au niveau systémique et suggère que les initiatives 
de dépistage du VIH pourraient être améliorées en tirant parti 
de l'expertise d'un éventail d'intervenants, notamment des 
partenaires communautaires, les soins de santé primaires, les 
services de réduction des méfaits et les autorités de la santé 
publique. L'augmentation du partenariat et de la collaboration 
intersectoriels pourrait offrir d'importantes possibilités de 
combler les lacunes en matière de dépistage et d'assurer un 
accès équitable au dépistage du VIH.

Le Cadre d'action pancanadien reconnaît l'importance du 
dépistage pour atteindre les cibles mondiales en matière d'ITSS 
et présente des possibilités précises d'action qui correspondent 
aux facteurs favorables au dépistage relevés dans le présent 
examen (66). Comme l'indique le Plan d'action sur les infections 
transmissibles sexuellement et par le sang du gouvernement du 
Canada (67), l'amélioration de l'accès au dépistage des ITSS est 
un élément central d'une approche coordonnée visant à réduire 
l'incidence des ITSS au Canada, particulièrement lorsque les 
populations touchées de façon disproportionnée par les ITSS 
sont visées. Cet examen contribue aux connaissances existantes 
sur les facteurs de dépistage du VIH au Canada et met en 
lumière plusieurs lacunes et possibilités importantes qui peuvent 
éclairer les mesures de santé publique en vue d'atteindre cet 
objectif.

Points forts et limites de l'étude
L'un des principaux points forts de ce travail est la conception 
de l'examen systématique des études mixtes, qui synthétise 
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les données quantitatives et qualitatives afin de répondre à 
des questions de recherche complexes comme l'identification 
des déterminants du dépistage du VIH (18). L'inclusion 
de multiples formes de données probantes crée une riche 
synthèse des obstacles et des facteurs favorables existants en 
combinant divers points de vue (i.e. données populationnelles 
et expériences individuelles) et produit des résultats qui sont 
directement pertinents pour les décideurs (22). De plus, la vaste 
portée permet d'identifier les obstacles et les facteurs favorables 
émergents et moins connus, ainsi que les tendances propres 
aux populations et aux provinces et territoires en matière de 
dépistage du VIH au Canada en vue d'éclairer les mesures de 
santé publique ciblées (68).

Néanmoins, cet examen comporte des limites. Il est possible 
que certains travaux pertinents n'aient pas été retenus par notre 
stratégie de recherche; ainsi, certains obstacles ou facteurs 
favorables au dépistage pourraient être absents de cette 
synthèse. De plus, la nature des données a rendu impossible 
l'évaluation de la nature causale de l'un ou l'autre des obstacles 
ou facteurs favorables relevés.

Cet examen peut également être limité par un biais de 
publication, car la documentation publiée reflète les contextes 
et les priorités historiques et régionales, ce qui pourrait entraîner 
des lacunes dans la documentation relativement aux populations 
et contextes non prioritaires. Ainsi, bien que cet examen 
présente les résultats selon les populations et les provinces et 
territoires, certaines populations clés (e.g. les personnes qui 
utilisent des drogues par injection, les travailleurs du sexe, les 
immigrants, les communautés autochtones et les communautés 
africaines, antillaises et noires), certaines provinces (e.g. l'Alberta, 
le Manitoba et la Saskatchewan) et les territoires sont sous-
représentés, ce qui pourrait limiter la possibilité de généraliser 
à partir des résultats. De plus, des populations clés émergentes 
pourraient être absentes.

Enfin, la portée de cet examen était limitée aux obstacles et 
aux facteurs favorables au dépistage du VIH et pourrait donc 
entraîner l'omission d'autres obstacles et facteurs favorables 
communs et importants en matière de dépistage d'autres ITSS.

Conclusion
Le dépistage du VIH sert de porte d'entrée pour le traitement 
et la prévention du VIH et est un pilier central des efforts du 
Canada visant à réduire l'impact du VIH et d'autres ITSS sur 
la santé. Ce travail fournit une compréhension complète et 
détaillée des obstacles et des facteurs favorables au dépistage 
du VIH au Canada et souligne plusieurs facteurs importants qui 
peuvent être mis à profit pour accroître le dépistage du VIH. Les 
résultats fournissent des preuves clés pour influencer la pratique, 
les politiques et la recherche future en vue d'atteindre les cibles 
mondiales de lutte contre le VIH.
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Le port d’un masque en public réduit-il la transmission de la 
COVID-19?
Source : Groupe des sciences émergentes de l’Agence de 
la santé publique du Canada. Examen rapide de l’utilisation 
des masques faciaux pour prévenir la propagation de 
la COVID-19 dans les milieux communautaires : mise à 
jour de décembre 2020. Rapport complet disponible 
en faisant une demande à l’adresse suivante : phac.
emergingsciencesecretariat-secretariatdessciencesemergentes.
aspc@canada.ca

Contexte : Porter des masques dans les lieux publics est 
une mesure de santé publique techniquement simple et 
peu coûteuse pour prévenir la transmission de la maladie à 
coronavirus 2019 (COVID-19). Par contre, est-elle efficace? 
L’objectif de cet examen était de mettre à jour le sommaire des 
données probantes sur l’utilisation de masques pour atténuer la 
transmission de la COVID-19 dans les milieux communautaires.

Méthodes : Des recherches ont été effectuées dans PubMed, 
Scopus, BioRxiv, MedRxiv, ArXiv, SSRN, Research Square et 
les centres d’information sur la COVID-19 gérés par Lancet, 
BMJ, Elsevier, Nature et Wiley pour des examens pertinents, 
des publications et des préimpressions évaluées par des pairs 
jusqu’au 19 novembre 2020. Ces articles ont été sélectionnés, 
des citations potentiellement pertinentes ont été examinées et 
des données pertinentes ont été extraites dans des tableaux de 
données probantes.

Résultats : Quarante-neuf études ont été recensées : un essai 
contrôlé randomisé (ECR); 15 études d’observation; 27 études 
écologiques et six examens.
• L’ECR (DANMASK-19) a rapporté des résultats sans 

importance sur l’utilisation de masque (rapport de 
probabilités 0,82, intervalle de confiance [IC] à 95 % : 
de 0,54 à 1,23, p = 0,33), probablement en raison de la 
faible adhésion dans le groupe portant le masque, du 
mauvais contrôle de la transmission à domicile et des faibles 
niveaux de port du masque dans la communauté pendant 
l’étude.

• Les 15 études d’observation ont montré une diminution 
de la transmission avec le port du masque, même si cette 
diminution n’est pas toujours statistiquement importante. 
Une étude longitudinale des enquêtes en série effectuées 
aux États-Unis a révélé une augmentation des probabilités 
de contrôle de la transmission avec une augmentation 
de 10 % du port des masques. Les enquêtes sur les 
regroupements ont révélé un effet protecteur chez ceux 
qui portaient des masques. Dans une étude portant sur 
deux coiffeurs qui ont obtenu des résultats positifs pour 
la COVID, mais qui portaient constamment des masques, on 
n’a détecté aucun cas secondaire chez 139 clients.

• Dans les études écologiques, n = 26 études sur 27 ont 
démontré que les politiques concernant le port du masque 
facial étaient associées à une diminution des infections et 
des décès causés par la COVID-19.
 ο Dans neuf études, la diminution des infections à la 

COVID-19 attribuées à la politique du port du masque 
variait de 3,2 % à 48 %.

 ο Une étude effectuée au Canada a démontré que 
les politiques sur le port du masque en Ontario ont 
entraîné une réduction hebdomadaire de 25 % à 31 % 
des cas de COVID-19 dans les deux semaines suivant la 
mise en œuvre.

 ο Trois études ont évalué l’utilisation obligatoire de 
masques dans tous les milieux de travail et ont 
constaté une diminution des infections et des décès 
liés à la COVID-19, même si les résultats ne sont pas 
uniformes.

 ο Une seule étude n’a montré aucune incidence 
importante d’une politique de port du masque 
lorsqu’elle a été mise en œuvre dans des conditions de 
confinement.

• Parmi les six examens, l’examen et la méta-analyse 
systématiques les plus récents avec une cote élevée de 
l’AMSTAR (A Measurement Tool to Assess Systematic 
Reviews ou « un outil de mesure servant à évaluer les 
revues systématiques ») ont révélé que le port d’un 
masque réduisait considérablement le risque d’infection 
par le coronavirus du syndrome respiratoire aigu 
sévère 2 (SRAS-CoV-2) (OR 0,38, IC à 95 % : de 0,21 
à 0,69, I2 = 54,1 %).

• Il y a actuellement peu de données probantes sur l’efficacité 
du port du masque dans les milieux scolaires.

Conclusion : Cet ensemble de données suggère que le port 
du masque diminue la transmission dans la collectivité lorsque 
les niveaux d’adhérence sont bons et lorsque les masques sont 
portés conformément aux directives de santé publique.
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