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Résumé de la déclaration du Comité consultatif 
national de l’immunisation (CCNI) : directives 
mises à jour sur les vaccins contre le virus du 
papillome humain (VPH)
Nicole Forbes1, Josh Montroy1, Marina I Salvadori1,2, Vinita Dubey3 au nom du Comité consultatif 
national de l’immunisation (CCNI)*

Résumé

Contexte : En l’absence de vaccination, on estime que 75 % des personnes au Canada 
contracteront une infection par le virus du papillome humain (VPH) au cours de leur vie. Les 
taux de couverture vaccinale contre le VPH restent inférieurs à l’objectif national de 90 % 
pour deux doses ou plus à l’âge de 17 ans. De récentes données probantes et les directives 
de l’Organisation mondiale de la Santé (OMS) plaident désormais en faveur d’un calendrier 
à une ou deux doses pour les groupes d’âge plus jeune, ce qui peut simplifier les efforts de 
vaccination et améliorer les taux de couverture par rapport à un programme de vaccination à 
plusieurs doses.

Méthodes : Le Comité consultatif national de l’immunisation (CCNI) a examiné les données 
probantes disponibles sur les avantages et les risques cliniques d’un calendrier de vaccination 
contre le VPH à une dose, ainsi que d’autres facteurs, notamment l’éthique, l’équité, la 
faisabilité et l’acceptabilité. Les données probantes et les considérations programmatiques 
ont été organisées selon un processus inspiré du cadre GRADE (Grading of Recommendation 
Assessment, Development and Evaluation) et tous les renseignements ont été utilisés pour 
faciliter l’élaboration des directives du CCNI.

Résultats : D’après les données probantes disponibles des études sur les jeunes femmes avec 
un suivi actuel s’étendant jusqu’à 11 ans après la vaccination, un calendrier à une dose est 
très efficace contre l’infection par le VPH. La modélisation des maladies infectieuses montre 
qu’une stratégie à une dose chez les hommes et les femmes au Canada devrait avoir des effets 
semblables sur la santé à court et à long terme par rapport à une stratégie à deux doses.

Conclusion : Le CCNI a mis à jour les recommandations pour que les personnes de 9 à 20 ans 
reçoivent une dose du vaccin 9vVPH (Gardasil-9, Merck). Pour les personnes de 21 ans et 
plus, un calendrier à deux doses devrait être administré. Les personnes considérées comme 
immunodéprimées et les personnes infectées par le VIH doivent recevoir une série de trois 
doses. Le CCNI a également émis une recommandation discrétionnaire en faveur de la 
vaccination contre le VPH pour les personnes de 27 ans et plus, et a mis à jour les directives afin 
d’autoriser la vaccination contre le VPH pendant la grossesse.

Affiliations

1 Agence de la santé publique du 
Canada, Centre de l’immunisation 
et des maladies respiratoires 
infectieuses, Ottawa, ON
2 Département de pédiatrie, 
Université McGill, Montréal, QC
3 Santé publique de Toronto, 
École de santé publique 
Dalla Lana de l’Université de 
Toronto, Toronto, ON

*Correspondance :  

naci-ccni@phac-aspc.gc.ca

Citation proposée : Forbes N, Montroy J, Salvadori MI, Dubey V, au nom du Comité consultatif national de 
l’immunisation (CCNI). Résumé de la déclaration du Comité consultatif national de l’immunisation (CCNI) : 
directives mises à jour sur les vaccins contre le virus du papillome humain (VPH). Relevé des maladies 
transmissibles au Canada 2024;50(12):457−64. https://doi.org/10.14745/ccdr.v50i12da01f
Mots-clés : Comité consultatif national de l’immunisation, VPH, Canada, 9vVPH, Gardasil-9, cancer, directives sur 
les vaccins

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

mailto:naci-ccni@phac-aspc.gc.ca
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.fr


Page 458 

DÉCLARATION DU COMITÉ CONSULTATIF

RMTC • décembre 2024 • volume 50 numéro 12

Introduction

Les maladies associées au virus du papillome humain (VPH) 
représentent un défi de santé publique important au niveau 
mondial et au Canada. L’infection par le VPH est très répandue : 
on estime que 75 % des individus, s’ils ne sont pas vaccinés, 
connaîtront au moins une infection au cours de leur vie (1). Les 
maladies associées au VPH comprennent les cancers du col 
de l’utérus, de l’anus et de l’oropharynx, ainsi que les verrues 
anogénitales et la papillomatose respiratoire récurrente, une 
maladie rare mais grave.

Au Canada, la vaccination contre le VPH est la pierre angulaire 
des efforts de santé publique visant à prévenir les maladies 
liées au VPH. Le programme canadien de vaccination contre le 
VPH vise à réduire la morbidité et la mortalité associées au VPH 
en garantissant un accès universel aux vaccins (2), et l’objectif 
national actuel est d’atteindre une couverture vaccinale de 90 % 
avec deux doses ou plus à l’âge de 17 ans (3). Cet objectif est 
conforme aux objectifs de vaccination contre le VPH énoncés 
dans le Plan d’action pour l’élimination du cancer du col de 
l’utérus au Canada du Partenariat canadien contre le cancer (4). 
Les taux de vaccination varient toutefois d’une province à l’autre, 
de nombreuses administrations se situant bien en deçà de 
l’objectif de 90 % (5).

La dernière mise à jour des recommandations du Comité 
consultatif national sur la vaccination (CCNI) date de 2017 
et recommandait des calendriers à deux ou trois doses en 
fonction de l’âge et du statut immunitaire. De récentes données 
probantes et les directives de l’Organisation mondiale de la 
Santé (OMS) plaident désormais en faveur d’un calendrier à 
une ou deux doses pour les groupes d’âge plus jeune, ce qui 
pourrait potentiellement simplifier les efforts de vaccination et 
améliorer les taux de couverture par rapport à un programme de 
vaccination à plusieurs doses. Selon les directives de l’OMS 2022, 
un calendrier à une dose, appelé calendrier alternatif à dose 
unique non officiellement approuvé, peut offrir une efficacité et 
une durabilité de la protection comparables à un calendrier à 
deux doses pour les personnes de 9 à 20 ans (6).

Depuis, le CCNI a examiné les données probantes et fourni 
des directives sur l’utilisation recommandée des vaccins contre 
le VPH, ainsi que des recommandations actualisées sur les 
calendriers de vaccination (5). Vous trouverez ci-après un résumé 
des directives mises à jour du CCNI sur les vaccins contre le VPH.

Méthodes

Pour ces directives provisoires, le CCNI s’est penché sur les 
questions clés proposées par le groupe de travail du CCNI sur le 
VPH, notamment celles concernant le calendrier de vaccination 
par population et les directives en matière de vaccination 
pendant la grossesse. La synthèse des données probantes a été 
réalisée par le secrétariat du CCNI et examinée par le groupe 
de travail du CCNI sur le VPH. Après l’évaluation critique des 
études individuelles, des tableaux récapitulatifs ont été préparés 
avec des évaluations du risque de biais fondées sur Cochrane 
RoB 2 et ROBINS-I, le cas échéant (7). Les données probantes et 
les considérations programmatiques ont été organisées par le 
secrétariat du CCNI selon un processus inspiré du cadre GRADE 
(Grading of Recommendations Assessment, Development and 
Evaluation) et tous les renseignements ont été utilisés pour 
faciliter l’élaboration des directives du CCNI.

Le CCNI utilise un cadre publié et revu par des pairs ainsi qu’une 
méthodologie fondée sur des données probantes pour s’assurer 
que les questions liées à l’éthique, à l’équité, à la faisabilité et 
à l’acceptabilité sont systématiquement évaluées et intégrées 
dans les directives (8). Le CCNI a pris en compte la rétroaction 
du Groupe consultatif en matière d’éthique en santé publique, 
du Comité canadien d’immunisation et de l’Agence de la 
santé publique du Canada. De plus amples renseignements 
sur les méthodes fondées sur des données probantes du CCNI 
sont disponibles dans le document, Recommandations pour 
l’immunisation fondées sur des données probantes – Méthodes 
du Comité consultatif national de l'immunisation.

Afin d’orienter les recommandations politiques au Canada, 
la modélisation mathématique a été utilisée pour projeter 
l’impact et l’efficacité, au niveau de la population, du passage 
d’une vaccination systématique contre le VPH de deux doses 
à une dose, sans distinction de sexe (9). En utilisant le modèle 
VPH-ADVISE précédemment validé, un modèle dynamique 
de transmission de l’infection et de la maladie à VPH basé 
sur l’individu, deux provinces (Québec et Ontario) ont été 
modélisées. Ces deux provinces représentaient respectivement 
une couverture vaccinale contre le VPH plus élevée (≈ 85 %) 
et plus faible (≈ 65 %) au Canada. Des scénarios non inférieurs 
et pessimistes d’efficacité potentielle à une dose (efficacité 
du vaccin = 98 %, 90 %) et de durée moyenne de protection 
(durée de la protection vaccinale = à vie, 30 ans, 25 ans) ont été 
comparés à deux doses (efficacité du vaccin = 98 %, durée de 
la protection vaccinale = à vie). Les principaux résultats étaient 
l’incidence des infections par le VPH-16 (chez les femmes et 
les hommes), le cancer du col de l’utérus et d’autres cancers 
associés au VPH, ainsi que le nombre nécessaire à la vaccination 
pour prévenir un cas de cancer du col de l’utérus.

Le CCNI a examiné les données probantes disponibles et a 
approuvé la mise à jour des directives le 27 mai 2024.

https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/rapports-publications/releve-maladies-transmissibles-canada-rmtc/numero-mensuel/2009-35/methodes-comite-consultatif-national-immunisation.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/rapports-publications/releve-maladies-transmissibles-canada-rmtc/numero-mensuel/2009-35/methodes-comite-consultatif-national-immunisation.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/rapports-publications/releve-maladies-transmissibles-canada-rmtc/numero-mensuel/2009-35/methodes-comite-consultatif-national-immunisation.html
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Résultats

Efficacité potentielle et efficacité réelle d’un 
calendrier de vaccination contre le VPH à une 
dose par rapport à l’absence de vaccin contre 
le VPH
Par rapport à l’absence de vaccin contre le VPH, les données 
probantes disponibles issues d’essais contrôlés randomisés ont 
démontré qu’un calendrier de vaccination contre le VPH à une 
dose entraînait une forte réduction des infections persistantes 
à VPH avec des types de vaccins spécifiques au produit, jusqu’à 
trois ans après la vaccination (degré élevé de certitude des 
données probantes) (10). Les résultats d’essais non randomisés 
ont démontré des effets semblables, une dose unique de 
vaccin contre le VPH entraînant une réduction des infections 
persistantes, incidentes et prévalentes à VPH avec des types de 
vaccins spécifiques au produit, par rapport à l’absence de vaccin 
(certitude modérée des données probantes; suivi allant de 6 à 
11 ans) (11–14), ainsi qu’une réduction des verrues anogénitales 
(certitude modérée des données probantes; suivi d’environ 
2,5 ans) (15).

Efficacité potentielle et efficacité réelle d’un 
calendrier de vaccination contre le VPH à 
une dose par rapport à un calendrier de 
vaccination contre le VPH à deux ou trois 
doses
Par rapport à un calendrier à deux ou trois doses, les données 
probantes disponibles suggèrent qu’un calendrier à une dose 
peut fournir une protection semblable contre l’infection par le 
VPH avec des types de vaccins spécifiques au produit, jusqu’à 
11 ans après la vaccination. Par rapport à un calendrier à 
deux ou trois doses, il pourrait n’y avoir que peu ou pas de 
différence dans le risque d’infections persistantes, incidentes 
ou prévalentes à VPH avec des types de vaccins spécifiques 
au produit (faible niveau de certitude des données probantes, 
suivi allant de 4 à 11 ans) (11–13), ou dans le risque de verrues 
anogénitales (faible niveau de certitude des données probantes; 
suivi d’environ 2,5 ans), avec un calendrier de vaccination contre 
le VPH à une dose (15). De même, il pourrait n’y avoir que peu 
ou pas de différence dans les risques d’anomalies cervicales ou 
de néoplasie intraépithéliale cervicale de grade 2+ (CIN2+) entre 
les calendriers à une dose et les calendriers à deux ou trois doses 
(faible certitude des données probantes; suivi de 10 ans), bien 
que les données probantes soient limitées à l’heure actuelle (12).

Immunogénicité
De nombreux essais cliniques ont démontré qu’une série de 
vaccins contre le VPH à une, deux ou trois doses génère une 
importante réponse immunologique aux antigènes du vaccin 
contre le VPH. Bien qu’un calendrier à deux ou trois doses 

produise des titres d’anticorps nettement plus élevés qu’un 
calendrier à une dose, la réponse générée par un calendrier 
de vaccination contre le VPH à une, deux ou trois doses atteint 
d’abord un plafond, puis reste relativement stable pendant une 
période pouvant aller jusqu’à 16 ans. Par rapport à l’infection 
naturelle, une seule dose permet d’obtenir des titres d’anticorps 
nettement plus élevés, et ce jusqu’à au moins 10 ans (16,17). 
Actuellement, il n’existe pas de corrélation établie concernant la 
protection contre le VPH. La pertinence clinique des différences 
dans la réponse immunitaire suivant les calendriers de 
vaccination est donc inconnue (17–19).

Innocuité du vaccin
Selon les données de l’essai clinique avec le 9vVPH, les réactions 
au point d’injection les plus fréquentes après la vaccination chez 
les personnes de 9 à 26 ans étaient la douleur, le gonflement 
et la rougeur. Les réactions systémiques les plus fréquentes 
comprenaient des maux de tête et de la fièvre (37,8 °C ou plus) 
pour les deux sexes, ainsi que des nausées pour les femmes. 
Les participantes ont signalé une fréquence plus élevée d’effets 
secondaires après la troisième dose de 9vVPH par rapport aux 
deux premières doses pour tous les résultats, à l’exception de 
toute douleur, qui était la plus élevée après la deuxième dose 
chez les femmes de 16 à 26 ans (20). Chez les hommes, les 
effets indésirables au point d’injection étaient généralement 
semblables après la première, la deuxième et la troisième dose. 
La fréquence des effets systémiques liés au vaccin était toutefois 
la plus élevée après la première dose et diminuait après les doses 
suivantes (21). De plus, le Système canadien de surveillance des 
effets secondaires suivant l’immunisation (SCSESSI) n’a relevé 
aucun problème d’innocuité associé au vaccin 9vVPH depuis la 
date d’autorisation du produit jusqu’à la date des délibérations 
du CCNI sur les directives. 

En ce qui concerne l’innocuité du vaccin 9vVPH pendant la 
grossesse, les données probantes disponibles n’indiquent pas de 
risque accru d’effets indésirables associés pendant ou près de la 
grossesse, et tout effet indésirable semble se produire à des taux 
semblables à ceux observés dans la population générale (22), 
ce qui est cohérent avec le profil d’innocuité du vaccin 2vVPH 
(vaccin bivalent contre le VPH; Cervarix, Glaxo-Smith-Kline) et 
du vaccin 4vVPH (vaccin quadrivalent contre le VPH; Gardasil-4, 
Merck) lorsqu’ils sont administrés pendant la grossesse (23).

Modélisation des maladies
La modélisation des maladies au Canada estime qu’une dose de 
vaccin contre le VPH permettrait d’éviter un nombre de cancers 
associés au VPH semblable à deux doses au Canada, selon divers 
scénarios de modélisation (9). De plus, toutes les stratégies à 
une dose devraient mener à l’élimination du cancer du col de 
l’utérus (moins de quatre cas pour 100 000 années-femmes) dans 
un délai de 15 à 25 ans, et devraient constituer une utilisation 
nettement plus efficace des doses de vaccin par rapport à deux 
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doses (nombre nécessaire à la vaccination pour une dose par 
rapport à l’absence de vaccination : 768 à 1 012 personnes; 
nombre nécessaire à la vaccination supplémentaire pour une 
vaccination à deux doses par rapport à une vaccination à une 
dose : > 10 000 personnes). Le passage à un programme 
d’administration d’une seule dose à l’échelle nationale 
permettrait de réaliser des progrès malgré une couverture 
vaccinale variable d’une province à l’autre. S’il s’avère que la 
protection conférée par la première dose diminue sensiblement 
au cours des dix prochaines années, la modélisation a montré 
que le retour à la vaccination systématique à deux doses des 
adolescents après dix ans de vaccination à une dose pourrait 
atténuer les pertes en matière de prévention des cancers 
associés au VPH, en permettant d’éviter un nombre de cancers 
semblable à celui qui serait obtenu en poursuivant la vaccination 
à deux doses (une vaccination de rappel avec une deuxième 
dose ne serait pas nécessaire) (9). Des travaux supplémentaires 
sont nécessaires pour mieux comprendre le taux de progression 
et la dynamique pour d’autres cancers associés au VPH et parmi 
les populations défavorisées.

Considérations sur l’éthique et l’équité
Après la mise en œuvre d’un programme de vaccination contre 
le VPH à une dose, il sera essentiel de maintenir les possibilités 
de vaccination afin d’éviter une baisse des taux de vaccination 
dans les communautés vulnérables déjà confrontées à des 
disparités dans les maladies associées au VPH. Plus précisément, 
les populations des Premières Nations, des Métis et des Inuits 
au Canada connaissent des taux plus élevés d’infection par le 
VPH et de maladies associées, ainsi que des taux plus faibles de 
dépistage du cancer du col de l’utérus, pouvant être compliqués 
par la stigmatisation et la discrimination lors de l’accès aux soins 
de santé (24). Il convient de noter que des données canadiennes 
récentes indiquent que les femmes autochtones sont deux à 
vingt fois plus susceptibles de recevoir un diagnostic de cancer 
du col de l’utérus que les femmes non autochtones, et que 
le taux de mortalité par cancer du col de l’utérus est quatre 
fois plus élevé dans cette population que chez les femmes 
non autochtones (25–28). Les populations immigrantes et 
réfugiées sont également confrontées à des risques accrus liés 
au VPH et présenteraient des taux de dépistage du cancer du 
col de l’utérus plus faibles (29). La lutte contre les disparités 
sociodémographiques dans les taux de vaccination fera partie 
intégrante d’une politique équitable de vaccination contre le 
VPH et pourrait nécessiter des stratégies d’accès et d’adhésion 
améliorées, adaptées aux groupes privés d’équité. Il pourrait 
s’agir de programmes de rattrapage, d’un accès élargi aux 
vaccins dans le cadre des soins de santé primaires et dans les 
écoles, d’une simplification des procédures de consentement 
et d’une allocation ciblée des ressources aux groupes privés 
d’équité.

Recommandations du CCNI sur les 
vaccins contre le VPH relatives au 
processus décisionnel à l’échelle des 
programmes de santé publique

Les recommandations suivantes s’adressent aux provinces 
et territoires qui prennent des décisions concernant les 
programmes publics de vaccination :

•	 Le CCNI continue de recommander la vaccination contre 
le VPH à toutes les personnes de 9 à 26 ans. (Forte 
recommandation du CCNI)

•	 Le CCNI recommande que les personnes de 9 à 20 ans 
reçoivent une dose de vaccin contre le VPH et que les 
personnes de 21 à 26 ans reçoivent deux doses de vaccin 
contre le VPH. (Forte recommandation du CCNI)

•	 Le vaccin 9vVPH nonavalent offre une protection contre 
le plus grand nombre de types de VPH et de maladies 
associées et devrait être utilisé. (Forte recommandation du 
CCNI)

Recommandations relatives au processus 
décisionnel à l’échelle individuelle

La recommandation suivante s’adresse aux professionnels de la 
santé qui conseillent leurs clients individuels :

•	 Les personnes de 27 ans et plus peuvent recevoir le vaccin 
contre le VPH après avoir pris une décision partagée et en 
avoir discuté avec un professionnel de la santé. Le vaccin 
devrait être administré en deux doses, à un intervalle d’au 
moins 24 semaines. (Recommandation discrétionnaire du 
CCNI)

Directives supplémentaires sur les vaccins 
contre le VPH

D’autres directives sur les vaccins contre le VPH sont présentées 
ci-dessous :

•	 Un calendrier à deux doses peut être envisagé au cas par cas 
pour les personnes de 9 à 20 ans avec leur professionnel de 
la santé. Lorsque deux doses sont proposées, elles doivent 
être administrées à un intervalle d’au moins 24 semaines.

•	 Le vaccin contre le VPH peut être proposé pendant la 
grossesse. Il n’est pas nécessaire ni recommandé de poser 
des questions de routine sur les dernières règles ou la 
grossesse avant de proposer ce vaccin. Justification :

	◦ L’infection par le VPH pendant la grossesse peut 
entraîner des résultats indésirables pour la personne 
enceinte et le fœtus.
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	◦ Le vaccin contre le VPH devrait être bénéfique pour 
toutes les personnes exposées à un risque permanent 
d’infection par le VPH, y compris pendant la grossesse.

	◦ Les données probantes disponibles à ce jour ne montrent 
aucune augmentation du risque d’effets indésirables sur 
la grossesse ou le fœtus associés à la vaccination contre 
le VPH pendant la grossesse. Il n’existe aucune donnée 
probante connue ni aucun mécanisme biologique 
permettant de s’attendre à un risque accru d’effets 
indésirables sur la grossesse ou le fœtus en cas de 
vaccination contre le VPH pendant la grossesse.

•	 Le CCNI réitère sa directive actuelle d’un calendrier 
à trois doses pour les personnes considérées comme 
immunodéprimées, ainsi que pour les personnes vivant 
avec le VIH, lorsque la vaccination contre le VPH est 
recommandée. Veuillez consulter le Guide canadien 
d’immunisation pour obtenir plus de renseignements.

•	 Le CCNI insiste sur la nécessité de prendre des mesures de 
santé publique supplémentaires, telles que le dépistage et 
la surveillance des infections à VPH et des cancers associés, 
ainsi que l’accès rapide aux traitements, afin de prévenir 
les maladies associées aux VPH pour tous les habitants 
du Canada. Il sera important de suivre les tendances de 
l’incidence de l’infection par le VPH ou de l’incidence des 
résultats associés au VPH en relation avec toute modification 
des programmes de vaccination par le vaccin contre le VPH.

•	 Le CCNI encourage également les efforts visant à mettre en 
œuvre de telles mesures pour les groupes privés d’équité, 
notamment les Premières Nations, les Inuits et les Métis, 
dont certains sont confrontés à des taux disproportionnés 
de cancers associés au VPH et à des taux plus faibles 
de vaccination. Il a été démontré que la poursuite de la 
vaccination contre le VPH dans le cadre de programmes 
scolaires permettait de réduire les inégalités en matière de 
santé.

Compte tenu des efforts déployés pour améliorer la couverture 
vaccinale contre le VPH et réduire le fardeau de la maladie 
associé au VPH au Canada, ainsi que de la récente mise à jour 
des directives de l’OMS, le CCNI a utilisé une approche fondée 
sur des données probantes pour mettre à jour les directives 
sur les calendriers de vaccination contre le VPH. Les directives 
du CCNI sur les calendriers recommandés pour les vaccins 
contre le VPH sont résumées dans le tableau 1 ci-dessous. 
Les directives mises à jour du CCNI comprennent désormais 
des recommandations sur l’utilisation du vaccin 9vVPH pour 
assurer une protection contre le plus grand nombre de souches 
évitables par la vaccination. Le CCNI a également émis une 
recommandation discrétionnaire en faveur de la vaccination 
contre le VPH pour les personnes de 27 ans et plus, et a mis à 
jour les directives afin d’autoriser la vaccination contre le VPH 
pendant la grossesse.

Conclusion

Le CCNI continuera à surveiller les données relatives aux 
calendriers de vaccination contre le VPH à une dose, y compris 
la durabilité à long terme (par exemple, plus de 20 ans de 
suivi) et les issues cliniques. Le CCNI publiera des mises à jour 
des directives en fonction des données probantes des essais 
cliniques, des données canadiennes et des données provenant 
d’autres pays où des calendriers semblables ont été adoptés. 
Pour maximiser les avantages d’un calendrier de doses réduites, 
les administrations canadiennes qui adoptent des programmes 
de vaccination contre le VPH à une dose devraient viser à 
augmenter la couverture et à maintenir les possibilités de 
vaccination chez les personnes à risque, en particulier dans les 
communautés vulnérables déjà confrontées à des disparités dans 
les maladies associées au VPH.

Tableau 1 : Recommandations du CCNI sur les calendriers de vaccination contre le VPH

Groupes Directives du CCNI sur les calendriers de vaccination contre le VPH

9 à 20 ansa Calendrier de vaccination contre le VPH à une doseb avec 9vVPH

21 à 26 ansa Calendrier de vaccination à deux doses contre le VPH avec 9vVPH; les doses sont 
administrées à au moins 24 semaines d’intervalle

27 ans et plusa Calendrier de vaccination à deux doses contre le VPH avec 9vVPH; les doses sont 
administrées à au moins 24 semaines d’intervalle

9 ans et plusa qui sont immunodéprimés ou qui vivent 
avec le VIH Calendrier de vaccination contre le VPH à trois dosesc avec 9vVPH

Abréviations : CCNI, Comité consultatif national de l’immunisation; VPH, virus du papillome humain
a Le calendrier recommandé est basé sur l’âge au moment du début de la vaccination
b Un calendrier à deux doses peut être envisagé au cas par cas pour les personnes de 9 à 20 ans. Lorsque deux doses sont proposées, elles doivent être administrées à un intervalle d’au moins 
24 semaines
c Les personnes immunodéprimées, y compris les personnes vivant avec le VIH, à qui il est recommandé de recevoir un vaccin contre le VPH, doivent suivre un calendrier de vaccination à trois doses 
avec un vaccin nonavalent contre le VPH. L’intervalle minimal entre la première et la deuxième dose de vaccin est de quatre semaines (un mois), l’intervalle minimal entre la deuxième et la troisième 
dose de vaccin est de 12 semaines (trois mois) et l’intervalle minimal entre la première et la dernière dose est de 24 semaines (six mois)
Remarque : Veuillez vous référer à la partie 4 du chapitre sur les Vaccins contre le virus du papillome humain (VPH) : Guide canadien d’immunisation pour des directives supplémentaires sur les 
calendriers de vaccination recommandés contre le VPH

https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/vie-saine/guide-canadien-immunisation-partie-4-agents-immunisation-active/page-9-vaccin-contre-virus-papillome-humain.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/vie-saine/guide-canadien-immunisation-partie-4-agents-immunisation-active/page-9-vaccin-contre-virus-papillome-humain.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/vie-saine/guide-canadien-immunisation-partie-4-agents-immunisation-active/page-9-vaccin-contre-virus-papillome-humain.html
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La popularité du test d’autodépistage du VIH en 
dit peut-être plus sur l’état de notre système de 
soins de santé primaires que sur le dispositif en soi
Alexandra Musten1*, Patrick O’Byrne1

Résumé

Contexte : Au Canada, la transmission du VIH continue de toucher de manière 
disproportionnée les mêmes communautés d’hommes gays, d’hommes bisexuels et 
d’hommes ayant des relations sexuelles avec d’autres hommes (gbHARSAH), les membres 
des communautés africaines, caribéennes et noires (ACN), les personnes qui consomment 
des drogues injectables, les populations autochtones et les femmes qui appartiennent aux 
groupes susmentionnés. Bien qu’un centre de soins de santé primaires soit le lieu idéal pour 
le dépistage du VIH pour les membres de ces groupes, de nombreuses personnes n’ont pas 
accès à ces services de santé. En réponse, nous avons lancé GetaKit pour distribuer des tests 
d’autodépistage du VIH.

Méthodes : Compte tenu de la réduction de l’accès aux services de santé résultant de la 
pandémie et en prévision de l’approbation par Santé Canada d’un test d’autodépistage 
du VIH, une équipe de recherche composée de cliniciens et de scientifiques de l’Université 
d’Ottawa a mis au point GetaKit, une plateforme en ligne permettant d’accéder à des services 
de santé sexuelle. Lorsque GetaKit a été lancé à Ottawa en juillet 2020 grâce à un financement 
du ministère de la Santé de l’Ontario, ses objectifs étaient de veiller à ce que le dispositif 
nouvellement approuvé 1) demeure pertinent sur le plan clinique, 2) demeure accessible et  
3) lié aux soins.

Résultats : Au cours de l’étude, des personnes dans une proportion stable ont déclaré n’avoir 
jamais effectué de test de dépistage du VIH auparavant. Ces personnes étaient généralement 
assez jeunes et plus susceptibles d’appartenir à des groupes minoritaires racialisés; des 
caractéristiques similaires à celles des personnes qui rencontrent le plus d’obstacles à l’accès 
aux soins de santé primaires.

Conclusion : De nouveaux rapports indiquant que près de six millions de Canadiens n’ont pas 
de fournisseur de soins de santé il a été proposé que la popularité du test d’autodépistage 
du VIH en dit plus sur ce manque d’accès que sur l’utilité du dispositif en soi. Si des projets 
comme GetaKit doivent s’inscrire dans une stratégie plus large visant à surmonter les obstacles 
historiques au dépistage comme la distance géographique et les horaires peu pratiques des 
cliniques, il est important que cela se fasse dans un environnement au sein duquel un système 
de soins de santé primaires solide peut prendre en charge le traitement, le suivi et l’orientation 
vers un spécialiste, le cas échéant.
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Introduction

Au Canada, les soins de santé primaires constituent souvent la 
première interaction d’une personne avec le système de santé 
et sont considérés comme étant un principe de base de la 
couverture sanitaire universelle (1). Pourtant, il y a des personnes 
en Ontario qui ne sont pas en contact avec un fournisseur 
de soins de santé primaires, ce qui entraîne des besoins non 
satisfaits en matière de soins de santé et une détérioration 
de l’état de santé des personnes concernées (2). En outre, 
pendant la pandémie de COVID-19, près de 170 000 personnes 
en Ontario ont perdu l’accès à leur fournisseur de soins de 
santé primaires en raison d’un épuisement professionnel et 
du départ à la retraite (3). Cette situation est particulièrement 
préoccupante en ce qui concerne le dépistage du VIH, car en 
Ontario, la plupart des tests de dépistage du VIH sont ordonnés 
par des fournisseurs de soins de santé primaires. Il en résulte 
qu’en 2020, le dépistage du VIH a diminué de 56 % dans les 
cliniques de santé sexuelle, de 42,8 % dans les centres de 
santé communautaires et de 31,1 % dans les autres milieux 
cliniques (4).

Il est également préoccupant de constater qu’il y a un 
chevauchement considérable entre les personnes qui ont un 
accès réduit aux soins de santé primaires et les groupes les 
plus touchés par le VIH en Ontario, notamment les hommes 
gays, les hommes bisexuels et les hommes ayant des relations 
sexuelles avec d’autres hommes (gbHARSAH), les membres 
des communautés africaines, caribéennes et noires (ACN), 
les personnes qui consomment des drogues injectables, les 
autochtones et les femmes qui appartiennent aux groupes 
susmentionnés (2). Un essai contrôlé randomisé réalisé en 
Ontario en 2021 a révélé que les médecins qui pratiquaient 
depuis plus de 20 ans étaient près de 13 fois moins susceptibles 
de prendre en charge un patient qui déclarait souffrir de troubles 
liés à l’utilisation d’opioïdes (5). Les Noirs continuent également 
d’être touchés de manière disproportionnée par les inégalités 
sociales et sanitaires, notamment par un accès insuffisant 
aux soins de santé, et de connaître de mauvais résultats en 
matière de santé (6). Une autre étude portant sur les taux 
d’hospitalisation dans les communautés autochtones de l’Ontario 
a révélé que ces taux plus élevés que ceux de la population 
générale sont le signe d’une insuffisance ou d’une inefficacité 
des soins de santé primaires (7). Dans un contexte où les soins 
de santé primaires sont responsables de la prestation de services 
de prévention et de la gestion des maladies chroniques, et 
constituent une source de l’orientation vers des spécialistes, il est 
inacceptable que des groupes continuent d’être vulnérables en 
raison de leur exclusion parfois délibérée des soins de base (7).

Méthodes

Compte tenu de la réduction de l’accès aux services de santé 
résultant de la pandémie et en prévision de l’approbation par 

Santé Canada d’un test d’autodépistage du VIH, une équipe 
de recherche composée de cliniciens et de scientifiques de 
l’Université d’Ottawa a mis au point GetaKit, une plateforme 
en ligne permettant d’accéder à des services de santé sexuelle. 
Lorsque GetaKit a été lancé pour la première fois à Ottawa en 
juillet 2020 grâce à un financement du ministère de la Santé de 
l’Ontario, ses objectifs étaient de veiller à ce que le dispositif 
nouvellement approuvé 1) demeure pertinent sur le plan clinique, 
2) demeure accessible et 3) permette toujours la mise en relation 
avec les services de soins indiqués. Les personnes souhaitant 
effectuer un test d’autodépistage du VIH ont été invitées à 
examiner et à accepter le formulaire de consentement à l’étude, 
à créer leur compte et à remplir le questionnaire d’auto-
évaluation sur GetaKit.ca. Si le dépistage était recommandé, 
un test d’autodépistage du VIH était expédié à leur adresse, 
accompagné d’un lien menant à des renseignements sur les 
soins en question. Les participants ont reçu des rappels par 
courrier électronique les invitant à soumettre leurs résultats en 
se connectant à leur compte GetaKit.ca. Les personnes ayant 
soumis un résultat non valide ont reçu un nouveau test, les 
personnes ayant soumis un résultat négatif ont reçu un rappel 
de faire un nouveau test trois mois plus tard et les personnes 
ayant soumis un résultat positif ont reçu du soutien et ont été 
directement mises en relation avec les services responsables du 
test de confirmation et des soins indiqués.

Résultats

Au cours des six premiers mois du lancement de GetaKit.ca, 
1 268 personnes ont accédé au site web et 47,3 % (n = 600) 
d’entre eux pouvaient recevoir gratuitement un test 
d’autodépistage du VIH. Sur les 399 personnes admissibles qui 
ont rempli le questionnaire d’auto-évaluation, 71 % (n = 283) ont 
déclaré appartenir à au moins un des groupes les plus touchés 
par le VIH en Ontario, 24 % ont déclaré n’avoir jamais effectué 
de test de dépistage du VIH et 33 % (n = 128) ont indiqué 
qu’elles n’avaient pas de fournisseur de soins de santé primaires. 
Parmi les personnes ayant déclaré avoir déjà effectué un test de 
dépistage du VIH, 55 % (n = 154) l’avaient fait dans un centre 
de dépistage et 34 % auprès d’un prestataire de soins de santé 
primaires. Il est intéressant de noter que les personnes qui ont 
déclaré ne pas appartenir aux groupes les plus touchés par le 
VIH en Ontario étaient près de cinq fois plus susceptibles d’avoir 
fait un test de dépistage auprès d’un prestataire de soins de 
santé primaires que dans un centre de dépistage, ce qui met 
en évidence les obstacles à l’accès pour les groupes méritant 
l’équité (8).

Depuis sa première phase, GetaKit.ca a permis à plus de 
17 000 personnes de faire un test de dépistage. De plus, le 
service est désormais offert partout en Ontario. Parmi ces 
personnes, 65 % étaient des hommes cisgenres, 26 % des 
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femmes cisgenres et 51 % s’identifiaient comme des gbHARSAH 
et 32 % comme des hétérosexuels. Notamment, 18 % des 
participants de GetaKit.ca se sont identifiés comme des ACN, 
alors que les personnes ACN ne représentent que 4 % de la 
population de l’Ontario (9). GetaKit a en outre permis d’établir 
32 nouveaux diagnostics de VIH depuis 2020, qui ont tous 
fait l’objet d’une analyse sanguine de confirmation et ont 
été transmis aux services de soins indiqués de la région en 
question. Au cours du projet, on a également observé qu’un 
nombre important et stable de participants (~30 %) ont indiqué 
qu’il s’agissait de leur premier test de dépistage du VIH; il 
s’agit là d’un indicateur de réussite important, car il démontre 
l’engagement de personnes qui n’auraient peut-être pas eu 
accès au dépistage autrement. Les personnes qui effectuent 
leur premier test sur le site de GetaKit ont tendance à être 
relativement jeunes et plus susceptibles d’appartenir à des 
minorités racialisées (10).

Discussion

Cette constatation n’est pas surprenante. Après tout, 
l’enthousiasme suscité par l’approbation du test d’autodépistage 
du VIH était profondément ancré dans sa promesse d’aider 
les personnes à surmonter les obstacles historiques au 
dépistage (11). Ces obstacles sont notamment la distance 
géographique, les heures d’ouverture peu pratiques et les 
expériences de racisme, de transphobie, d’homophobie, de 
stigmatisation et/ou autres formes de discrimination dans 
le domaine des soins de santé (12). Des rapports récents 
indiquent que plus de six millions de Canadiens déclarent 
ne pas avoir un accès régulier à un fournisseur de soins de 
santé primaires (13). Cela risque d’imposer un stress indu aux 
autres services. Une enquête réalisée en 2020 a révélé que 
39 % des Canadiens se sont rendus dans un service d’urgence 
pour un problème qui aurait pu être traité par un fournisseur 
de soins de santé primaires (14). Le dépistage des infections 
transmissibles sexuellement et du VIH est notamment ce que les 
personnes recherchent dans les services d’urgence (15). C’est 
dans ce contexte qu’il convient de replacer l’utilisation des tests 
d’autodépistage du VIH et les caractéristiques démographiques 
des personnes qui commandent ces tests. Compte tenu des 
obstacles historiques aux services, aggravés par la pandémie, la 
popularité du test d’autodépistage du VIH en dit peut-être plus 
sur l’état de notre système de soins de santé primaires que sur 
l’utilité du dispositif en soi. En d’autres termes, les gens étaient 
enthousiastes à l’idée de faire eux-mêmes le test de dépistage 
du VIH non pas parce que c’était nécessairement la façon dont ils 
voulaient le faire, mais plutôt parce qu’ils voulaient simplement 
avoir accès à un tel test (qu’il leur était autrement difficile 
d’obtenir).

En 2023, GetaKit.ca a augmenté ses options de dépistage 
en y ajoutant le dépistage d’autres infections transmissibles 
sexuellement et par le sang (ITSS). En étroite collaboration 

avec les unités de santé publique de l’Ontario, GetaKit.ca 
offre maintenant des tests pour la gonorrhée, la chlamydia, la 
syphilis, l’hépatite C et la sérologie du VIH aux participants qui, 
conformément aux directives cliniques actuelles, répondent 
aux critères de test. Si un participant vit dans une région où le 
test de dépistage complet d’une ITSS est offert, il sera invité 
à sélectionner les tests qu’il souhaite recevoir. Les premières 
constatations indiquent que si le nombre de commandes traitées 
par la plateforme GetaKit.ca a plus que décuplé depuis que le 
test de dépistage d’une ITSS est offert (ce qui fait en sorte que 
les tests de dépistage du VIH ont presque triplé), la demande 
de tests d’autodépistage du VIH a diminué. En d’autres termes, 
lorsque d’autres tests (y compris l’option du test sérologique 
pour le VIH) deviennent facilement disponibles, les participants 
choisissent non seulement le test complet, mais aussi la sérologie 
plutôt que le test d’autodépistage du VIH. Il n’est peut-être pas 
surprenant que, lorsque les personnes en ont la possibilité, elles 
choisissent un service de soins de santé de grande qualité.

Dans tous les cas, ces constatations sont encourageantes 
et indiquent que GetaKit.ca peut fournir des services 
supplémentaires pour combler les lacunes en matière de tests 
créées dans la foulée de la pandémie. Pour certains individus, 
cela signifie qu’ils se voient offrir un point d’accès facile et 
pratique pour les tests de routine, alors que pour d’autres, 
cela signifie qu’ils n’auront pas à se présenter à un rendez-
vous en personne, parce qu’ils ne peuvent ou ne veulent pas le 
faire. Pour les cliniques de santé sexuelle, cela signifie réduire 
la pression sur des ressources déjà limitées dans un secteur 
qui ne s’est pas encore totalement remis de l’impact de la 
COVID-19 (16).

Limites
Le succès de GetaKit.ca s’accompagne de mises en garde. Si 
l’offre des tests de dépistage des ITSS sur le site GetaKit.ca 
permet de réduire la pression sur les cliniques traditionnelles, de 
réorienter les procédures de routine vers des méthodes d’auto-
collecte et d’offrir des services sans jugement, il ne faut pas 
oublier que ces tests sont nécessaires parce que notre système 
de santé n’est pas en mesure de répondre à la demande actuelle 
en matière de soins. Là encore, le succès de GetaKit.ca est 
peut-être davantage lié à l’état de notre système de santé qu’au 
fait que la plateforme est idéale. D’autres limites doivent être 
soulignées; par exemple, les personnes qui peuvent accéder 
aux tests sur des plateformes numériques représentent un 
sous-ensemble des populations à risque qui sont en mesure de 
surmonter différents obstacles comme la littératie numérique et 
la littératie en santé, l’accès à un internet stable et une adresse 
fixe pour l’expédition. En outre, les résultats qui nécessitent 
des tests de suivi, des tests répétés ou un traitement exigent 
toujours que les personnes interagissent avec le système de 
santé dans son état actuel, mais il reste des communautés 
qui ne peuvent pas ou ne veulent pas le faire. Pour certaines 
personnes, cela peut signifier la réintroduction des obstacles 
initiaux comme la distance géographique, les heures d’ouverture 
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peu pratiques et les expériences de racisme et de discrimination. 
Nous devons donc faire preuve de prudence lorsque nous 
discutons des avantages du test d’autodépistage du VIH, qui est 
principalement offert en ligne, de peur que les personnes qui 
ne sont pas en mesure de s’y retrouver (en raison d’une faible 
littératie numérique, d’un accès limité à un internet stable, d’une 
absence d’adresse fixe) et qui n’ont que peu de liens avec les 
voies de soins disposent de peu d’options, voire aucune, pour 
le dépistage. Enfin, à l’heure où nous écrivons ces lignes, il 
n’existe pas de source de financement public permanent pour la 
distribution des tests d’autodépistage du VIH, ce qui remet en 
question leur accessibilité à long terme.

Conclusion
Des projets comme GetaKit.ca, qui offrent des services de santé 
conformes aux lignes directrices cliniques en mettant l’accent 
sur un lien étroit avec les voies de soins, peuvent probablement 
combler une lacune importante dans l’accès au dépistage du 
VIH (et au dépistage plus large des ITS) pour un grand nombre 
de personnes. La préférence des participants pour la sérologie 
du VIH plutôt que pour le test d’autodépistage du VIH, lorsqu’ils 
en ont le choix, indique que c’est l’accès aux services de santé, 
et non un dispositif donné, qui prime. Le succès et la viabilité 
des nouveaux dispositifs de dépistage et des services de santé 
numériques dépendent de la capacité des services de soins de 
santé primaires à remplir leur mission, qui est d’offrir à tous des 
soins de santé de haute qualité et à faible coût. Cela signifie que, 
tout en continuant à améliorer l’accès aux tests de dépistage 
des ITSS, nous devons également investir dans notre système 
de soins de santé primaires pour permettre aux fournisseurs de 
prendre en charge les nouveaux diagnostics établis grâce à des 
projets comme GetaKit.ca et de fournir des soins sans jugement 
aux personnes ayant des besoins de soins complexes.
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Pseudo-éclosion de Mycobacterium tuberculosisMycobacterium tuberculosis 
due à une contamination croisée en laboratoire : 
une investigation d’éclosion en épidémiologie 
moléculaire
Nayla Léveillé1, Floriane Point2, Josée Houde3, Michael Hall4,5, Hafid Souhaline6,  
Marie-Andrée Leblanc7, Pierre-Marie Akochy8, Simon Grandjean Lapierre2,9*

Résumé

Contexte : La culture mycobactérienne est effectuée de façon systématique pour diagnostiquer 
la tuberculose (TB) au Canada. Mondialement, les méta-analyses suggèrent que jusqu’à 
2 % des cultures positives de Mycobacterium tuberculosis sont des faux positifs en raison 
d’événements de contamination croisée en laboratoire. Cinq patients provenant d’institutions 
cliniques distinctes à Montréal ont été diagnostiqués avec une TB à culture positive lorsque 
leurs échantillons cliniques ont été traités dans un laboratoire centralisé de mycobactériologie. 
Une contamination croisée a été suspectée en raison de la positivité de la culture chez un 
donneur d’organes ayant une faible probabilité prétest de TB. Nous décrivons une pseudo-
éclosion de TB due à une contamination croisée en laboratoire et évaluons le rôle du typage 
conventionnel (i.e., génotypage par la méthode des unités répétitives dispersées sur le génome 
mycobactérien – nombre variable de répétions en tandem [MIRU-VNTR]) et du séquençage du 
génome entier (WGS) pour étayer l’enquête.

Méthodes : Les facteurs de risque épidémiologiques et les présentations cliniques des patients 
ont été évalués. Les trajectoires des échantillons pré- et per-analytiques ont été retracées 
afin d’identifier d’éventuels événements de contamination croisée. Les isolats de TB ont été 
caractérisés par MIRU-VNTR et WGS à l’aide du séquençage d’Oxford Nanopore Technologies 
(ONT). Le pipeline bioinformatique tbpore cluster (v0.7.1) a été utilisé pour les analyses 
phylogénétiques.

Résultats : Deux patients avaient déjà été exposés à des environnements endémiques et 
présentaient des symptômes cliniques compatibles avec la TB. L’inoculation des milieux de 
culture a eu lieu au même moment pour quatre patients, dont un avec une suspicion de 
maladie cavitaire pulmonaire et un donneur d’organes dont les organes avaient été transplantés 
à trois receveurs différents. Les typages MIRU-VNTR et WGS ont confirmé que les isolats de ces 
quatre patients étaient identiques.

Conclusion : Les données cliniques, de laboratoire et de typage moléculaire, y compris les 
résultats du séquençage d’ONT, ont été jugées suffisamment fiables pour confirmer une 
contamination croisée en laboratoire. Le traitement antituberculeux a été interrompu, y compris 
chez tous les receveurs de greffes d’organes.
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Introduction

Selon l’Agence de la santé publique du Canada, 1 971 cas 
de tuberculose (TB) active ont été signalés en 2022, avec une 
incidence associée de 5,1 cas de TB par 100 000 personnes, 
qui est restée stable au cours des 20 dernières années (1,2). 
Dans chaque province et territoire du Canada, la TB est une 
maladie à déclaration obligatoire et le traitement obligatoire est 
appliqué par les autorités de santé publique en cas de maladie 
respiratoire active contagieuse (3,4). Le diagnostic de la TB 
en laboratoire a donc des implications cliniques et de santé 
publique importantes.

La contamination croisée en laboratoire est connue comme 
une cause de culture faussement positive de Mycobacterium 
tuberculosis. Une revue systématique publiée en 2019, 
comprenant 31 articles regroupant 29 839 cultures de TB, a 
suggéré que 2 % des résultats de culture positifs étaient des faux 
positifs. Pour les cultures positives provenant de patients ayant 
un échantillon antérieur négatif ou un échantillon de suivi négatif, 
le taux de faux positifs était de 15 % (5). Les événements de 
contamination sont de plus en plus souvent rapportés en raison 
de la plus grande disponibilité du génotypage bactérien qui 
facilite leur investigation (6). De même que pour l’investigation 
de la transmission de personne à personne et les enquêtes sur 
les éclosions, les méthodes de polymorphisme de longueur de 
fragments de restriction (RFLP) et de génotypage par la méthode 
des unités répétitives dispersées sur le génome mycobactérien – 
nombre variable de répétions en tandem (MIRU-VNRT) sont de 
plus en plus remplacées par le séquençage du génome entier 
(WGS) à plus haute résolution comme méthode de choix pour le 
génotypage moléculaire (6–10).

Nous rapportons un événement de contamination croisée en 
laboratoire et de pseudo-éclosion de M. tuberculosis qui a 
eu des répercussions importantes sur le plan clinique et en 
santé publique, notamment chez des patients ayant subi une 
transplantation d’organe. Nous détaillons notre approche 
d’investigation épidémiologique et moléculaire, qui comprenait 
l’évaluation clinique des patients et le séquençage de l’ADN 
bactérien à l’aide de la plateforme de séquençage de nouvelle 
génération d’Oxford Nanopore Technologies (ONT) et de l’outil 
d’analyse bioinformatique adapté, tbpore cluster (version 0.7.1), 
accessible au public (11). Des moyens pour diminuer le risque de 
contamination croisée à l’avenir sont également proposés.

Résultats

Cadre et participants
Le Centre hospitalier de l’Université de Montréal (CHUM) est 
un hôpital de soins quaternaires de 700 lits qui fournit des 
soins à des populations particulières présentant un risque plus 
élevé d’infections mycobactériennes, notamment les patients 
atteints de fibrose kystique, les patients ayant subi une greffe de 

poumons ou d’autres organes, et les patients d’oncologie. Notre 
laboratoire de mycobactéries clinique de niveau de biosécurité 3 
traite des milliers d’échantillons chaque année et effectue des 
microscopies de frottis mycobactériens, des cultures et des tests 
d’amplification des acides nucléiques (TAAN) pour les espèces 
du complexe M. tuberculosis. Toutes les cultures positives 
sont transmises à notre laboratoire provincial de référence 
(Laboratoire de santé publique du Québec, LSPQ), où l’on 
procède à une spéciation basée sur le séquençage et à des tests 
phénotypiques de sensibilité aux médicaments, si nécessaire.

Enquête
Un résultat faussement positif de culture de M. tuberculosis a été 
initialement suspecté par un médecin spécialiste des maladies 
infectieuses du CHUM en 2023. L’échantillon positif avait été 
recueilli lors d’un prélèvement de poumons sur un donneur 
d’organes décédé. Ces cultures sont systématiquement réalisées 
pour évaluer la colonisation des organes du donneur avant 
la transplantation et pour guider le traitement antimicrobien 
empirique du receveur après la transplantation. Ce donneur 
d’organes avait fait l’objet d’un dépistage clinique et, en 
l’absence de facteurs de risque épidémiologiques, avait été 
considéré comme ayant une probabilité pré-test nulle de TB. Le 
dépistage de la tuberculose par test cutané à la tuberculine ou 
par test de libération de l’interféron gamma (IGRA) n’est pas fait 
de façon systématique chez les donneurs d’organes en raison 
de la faible incidence de la TB chez les donneurs au Québec. 
Le délai minimum de 48 heures pour les analyses est également 
souvent trop long dans le contexte d’un prélèvement urgent 
d’organes après le décès. Ce donneur avait été impliqué dans 
une transplantation pulmonaire, cardiaque et rénale chez trois 
patients distincts recevant des soins médicaux post transplant 
dans trois établissements différents.

Vue la suspicion clinique d’un résultat faussement positif, des 
enquêtes de laboratoire, clinique et de santé publique ont été 
menées en collaboration avec Transplant Québec, les médecins 
traitants des patients, les autorités régionales et provinciales 
de santé publique et le laboratoire de référence LSPQ. Tous 
les échantillons ayant une cuture ou un TAAN positifs reçus, 
inoculés ou traités dans notre laboratoire dans un délai de trois 
jours autour du signal de culture positive de l’échantillon de 
poumon du donneur ont été identifiés comme des échantillons 
potentiellement co-contaminés ou comme cas index. De plus, 
les patients ayant eu une culture positive qui ont été retraités 
avec l’échantillon suspect d’être un faux positif durant l’étape 
de remanipulation du milieu de culture positive, ainsi que les 
patients dont les cultures étaient positives et qui ont été traités 
pour référence vers le LSPQ en même temps que l’échantillon 
suspect d’être faussement positif ont également été identifiés 
comme des échantillons potentiellement co-contaminés ou 
comme des cas index. Cette approche a mis en évidence des 
potentiels événements de contamination croisée pré-analytique 
(avant la réception de l’échantillon au laboratoire) et per-
analytique (pendant le traitement de l’échantillon au laboratoire), 



Page 472 

SCIENCE DE LA MISE EN ŒUVRE

RMTC • décembre 2024 • volume 50 numéro 12

y compris ceux décrits précédemment dans la littérature 
lorsque divers échantillons sont manipulés en même temps 
(i.e., l’inoculation de la culture, la manipulation du milieu positif 
du Mycobacterial Growth Indicator Tube [MGIT], l’aliquotage 
et l’expédition) (5,12). Ceci nous a permis d’identifier quatre 
patients supplémentaires comme possibles cas co-contaminés 
ou cas index. Les caractéristiques cliniques, les facteurs de 
risque épidémiologiques et les trajectoires des échantillons de 
ces cinq personnes (n = 1 donneur d’organe, n = 4 échantillons 
contemporains positifs) ont été évalués à partir des dossiers 
cliniques et de santé publique et des systèmes d’information 
des laboratoires. Le Laboratoire national de microbiologie 
(LNM) a procédé au typage MIRU-VNTR et le CHUM a effectué 
séquençage génomique complet par ONT pour chacun de ces 
échantillons (11,13,14).

Résultats de l’enquête
La capacité et la résolution relative des deux systèmes de typage 
moléculaire à confirmer ou à réfuter la contamination croisée 
en laboratoire ont été évaluées. Les procédures de laboratoire 
présentant un risque plus élevé de contamination croisée ont 
également été identifiées. La contamination croisée a été 
initialement suspectée lorsque des patients sans présentation 
cliniques et sans profils épidémiologiques compatibles avec la TB 
ont eu des échantillons positifs (patients 1, 2 et 3). Malgré une 
culture positive, les échantillons primaires de ces patients étaient 
tous négatifs à l’examen microscopique du frottis et, lorsqu’ils 
étaient disponibles, leurs échantillons de suivi avaient tous une 
culture négative, ce qui réduit la probabilité d’un résultat de 

culture réellement positif. En revanche, les résultats obtenus pour 
les patients 4 et 5 ont été considérés comme de potentiels vrais 
positifs, étant donné que ces patients avaient déjà transité ou 
vécu dans des régions où la TB est endémique et présentaient 
des symptômes cliniques compatibles avec cette maladie. De 
plus, les échantillons primaires du patient 5 étaient également 
positifs à l’examen microscopique du frottis (n = 3) et positifs au 
TAAN (n = 2, un échantillon n’ayant pas été testé), et toutes leurs 
cultures de suivi étaient également positives, ce qui augmente 
la probabilité d’un véritable résultat positif. Les caractéristiques 
cliniques et les trajectoires des échantillons de tous les patients 
sont présentées dans le tableau 1. L’analyse phylogénétique de 
la séquence du génome entier et les résultats du typage MIRU-
VNTR sont présentés dans la figure 1.

Isolat 5b

Isolat 6

Isolat 5c

Isolat 5a

Isolat 3

Isolat 2

Isolat 1

Isolat 4

2 2 3 3 2 6 1 5 3 3 2 5 2 4 2 3 3 4 2 2 3 6 4 2

2 2 3 3 2 6 1 5 3 3 2 5 2 4 2 3 3 4 2 2 3 6 4 2

2 2 3 3 2 6 1 5 3 3 2 5 2 4 2 3 3 4 2 2 3 6 4 2

2 2 3 3 2 6 1 5 3 3 2 5 2 4 2 3 3 4 2 2 3 6 4 2

2 2 3 3 2 6 1 5 3 3 2 5 2 4 2 3 3 4 2 2 3 6 4 2

2 2 3 3 2 6 1 5 3 3 2 5 2 4 2 3 3 4 2 2 3 6 4 2

2 7 4 2 2 5 2 2 3 6 3 3 2 4 5 2 7 3 2 4 3 4 6 1 

2 2 3 3 2 6 1 5 3 3 2 5 2 4 2 3 3 4 2 2 3 6 4 2

Isolat 1 2 3 5a 5b 5c 4 6 H37Rvb

0

0 0

0 0 0

0 0 0 0

0 0 0 0 0

0 0 0 0 0 0

1 486 1 483 1 471 1 487 1 502 1 501 0

16 13 15 15 15 16 1 423 0

394 396 392 398 402 407 1 529 385 0

Phylogénie basée sur
génome complet

MIRU-VNTR 24-loci Matrice de distance génomique

M. tuberculosis H37Rvb 

Figure 1 : Séquençage du génome entier et typage 
MIRU-VNTR des isolats de contamination croisée 
supposésa,b

Abréviations : M., Mycobacterium; MIRU-VNTR, nombre variable de répétitions en tandem de 
l’unité répétitive intercalaire mycobactérienne; WGS, séquençage du génome entier
a Un arbre phylogénétique de type MIRU et dérivé du séquençage du génome entier, ainsi 
qu’une matrice de distance basée sur le polymorphisme d’un seul nucléotide pour tous les isolats 
de contamination présumée. Les isolats agrégés sont mis en évidence en orange pour les deux 
systèmes de typage
b H37Rv est la souche de référence de la lignée 4 de M. tuberculosis

Tableau 1 : Présentation clinique des patients et résultats des tests de laboratoire pour la pseudo-éclosion de 
Mycobacterium tuberculosis

Patient
Présentation 

clinique
Échantillon

Trajectoire de l’échantillon en laboratoire (jour)
Résultats de laboratoire 

complémentaires

Échantillonnage
Inoculation 
des milieux 
de culture

Croissance 
positive

Milieux 
de culture 

positifs

Envoi au 
laboratoire 

de 
référence

ACP
Coloration 
résistante 
à l’acide

Cultures 
de suivi 
et ACP

1 Donneur d’organes

Culture 
mycobactérienne 
pré-
transplantation

0 1a 20 21a 24a Non 
effectuée

Négative Négative

2

Utilisateur 
de drogues 
intraveineuses avec 
un abcès cutané

Culture de plaie 
superficielle

−1 1a 43 32 52
Non 
effectuée

Négative Négative

3
Pneumonie 
chronique

Aspiration 
bronchique

−3 1a 17 18 24a Positive Négative Négative

4

Nodules 
pulmonaires 
hypermétaboliques 
au TEP/TDM

Lavage broncho-
alvéolaire

−12 −12 16 21a 24a Négative Négative Négative

5
Consolidation 
et cavitation 
pulmonaire apicale

Expectorations 
provoquées  
(a, b, c)

−3 0a 6 (a, b) et 
7 (c)

8 (a, b) et 
9 (c)

10
Positive 
(b, c)

Positive  
(a, b, c)

Positive

6 s.o.
Échantillon d’os 
costal

2013 2013 2013 2013 2013 Négative Négative s.o.

Abréviations : ACP, amplification en chaîne par la polymérase; s.o., sans objet; TEP/TDM, tomographie par émission de positons/tomodensitométrie
a Possibilité de contamination croisée en raison du chevauchement des procédures de laboratoire. Les échantillons des patients 1, 2, 3 et 5 ont été reçus, traités et inoculés sur des milieux de culture 
au cours de la même période. Les milieux de culture des tubes indicateurs de croissance de mycobactéries (MGIT) positifs des patients 1 et 4 ont été ouverts, aliquotés et étalés le même jour. Les 
échantillons des patients 1, 3 et 4 ont été aliquotés et envoyés au Laboratoire de santé publique du Québec (LSPQ) le même jour. Le patient 6 a été inclus dans l’enquête à un stade ultérieur, car son 
isolat bactérien partageait le même type d’unité répétitive intercalaire mycobactérienne (MIRU) que l’agrégat et l’échantillon de ce patient avait déjà été traité dans notre laboratoire
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Les isolats des patients 1, 2, 3 et 5 ont eu un type MIRU 
identique et le WGS a confirmé que ces isolats sont 
génétiquement identiques (différence de 0 polymorphisme 
de nucléotide simple [PNS]). L’isolat du patient 4 a eu un type 
MIRU différent et le WGS a confirmé une distance génétique 
importante par rapport aux autres isolats. Nous avons identifié 
rétrospectivement un seul isolat bactérien de notre laboratoire 
qui partage le même type MIRU que l’agrégat (patient 6). L’isolat 
de ce patient a été cultivé en 2013 à partir d’un échantillon 
d’os costal. Bien qu’il partage un type MIRU, le WGS a montré 
que cet isolat avait une distance de 13 à 16 PNS avec les autres 
isolats agrégés. Les mesures de la qualité du séquençage sont 
disponibles dans le matériel supplémentaire. Il est intéressant de 
noter que le patient 6 avait immigré du même pays endémique 
pour la tuberculose que le patient 5. Le regroupement des 
données épidémiologiques, cliniques et génomiques a permis de 
confirmer la présence d’un événement de contamination croisée. 
Compte tenu du contexte épidémiologique convaincant, des 
manifestations cliniques, de la positivité du frottis et des cultures 
de suivi, les échantillons du patient 5 ont été considérés comme 
de véritables échantillons positifs et ce patient a été considéré 
comme le cas index et la source de contamination. Avec un 
génotype identique, mais une absence de symptomatologie 
ou une symptomatologie incompatible et des résultats négatifs 
subséquents pour la tuberculose, les patients 1, 2 et 3 ont été 
considérés comme ayant une culture faussement positive due 
à une contamination croisée. En revanche, le patient 4 a été 
considéré comme positif à la TB, compte tenu des résultats 
distincts du typage MIRU et du WGS.

Le patient 2 n’a jamais débuté de traitement antituberculeux 
en raison de l’amélioration clinique rapide avec le traitement 
anti staphylococcique. Le patient 3 a initialement été mis sous 
traitement antituberculeux qui a été discontinué après quatre 
semaines, dès que l’hypothèse d’une contamination croisée en 
laboratoire a été soulevée. Comme mentionné plus haut, trois 
patients avaient reçu des organes du patient 1 (poumons, cœur 
et rein). Tous ont d’abord été présumés comme atteints de TB 
active lorsque l’échantillon du donneur s’est révélé positif à la 
culture. Compte tenu du risque élevé d’évolution défavorable 
dans le contexte de l’immunosuppression, ils ont ensuite été 
mis sous traitement pour la TB active et ont été suivis par des 
cliniciens spécialisés dans les maladies infectieuses. Aucun 
d’entre eux n’a développé de symptômes de TB. Trois mois plus 
tard, lorsque le typage moléculaire a été disponible, les résultats 
de cette enquête ont été jugés suffisamment convaincants par 
les cliniciens pour interrompre le traitement antituberculeux chez 
ces receveurs de greffe d’organes.

Discussion

Comme rapporté précédemment, la contamination croisée des 
cultures de M. tuberculosis n’est pas rare (5,6). Une approche 
complète et moderne de l’investigation de la contamination 

croisée de M. tuberculosis en laboratoire est présentée, incluant 
le typage moléculaire, qui s’est avéré être la pierre angulaire 
pour confirmer l’événement de contamination croisée. Dans le 
groupe d’échantillons positifs évalués, le WGS a montré une 
résolution de typage plus élevée que le MIRU-VNTR, comme 
précédemment rapporté (15,16). Notre enquête a permis 
d’interrompre des traitements antituberculeux potentiellement 
toxiques pour de nombreux patients, y compris des patients 
immunosupprimés ayant reçu une greffe et pour lesquels les 
implications d’un diagnostic positif de TB sont encore plus 
importantes (16,17).

La contamination croisée des cultures de M. tuberculosis peut 
résulter de sa capacité intrinsèque à créer des aérosols qui 
survivent pendant de longues périodes dans l’air et dans des 
environnements difficiles, ainsi que de certaines techniques de 
laboratoire précises. Dans un article publié en 2019, les trois 
principales causes de contamination croisée dans les cultures 
de M. tuberculosis étaient les erreurs techniques humaines 
commises par les techniciens de laboratoire, la contamination 
des réactifs et la production d’aérosols (5). La décontamination 
est une étape importante du processus de culture. Au 
cours de cette étape, des agents tampons bactéricides sont 
ajoutés à l’échantillon clinique pour tuer la flore bactérienne 
et fongique (18). Cette technique est particulièrement 
susceptible à la contamination croisée. Elle est généralement 
effectuée sur des lots d’échantillons, car elle implique de 
multiples étapes chronométrées. La contamination de l’un 
des réactifs, souvent le tampon de neutralisation, entraîne 
l’inoculation de M. tuberculosis dans les échantillons traités 
ultérieurement (19). Dans notre laboratoire, 14 échantillons 
peuvent être décontaminés en même temps et nous avons établi 
que la contamination du flacon tampon était le vecteur le plus 
probable. Ce flacon peut être utilisé sur plusieurs jours, pouvant 
entrainer une contamination entre des échantillons décontaminés 
au cours de journées distinctes, comme nous le soupçonnons 
dans notre enquête actuelle. Les deux autres étapes où une 
contamination peut se produire sont à l’ouverture des milieux 
MGIT positifs pour la confirmation de la croissance par frottis 
acido-résistant et l’aliquotage avant l’envoi des échantillons au 
laboratoire de référence. Des aérosols peuvent être générés 
au cours de ces procédures, en raison de la réouverture des 
bouteilles à proximité les unes des autres. Différentes méthodes 
peuvent être utilisées pour réduire le risque de contamination 
croisée, comme la réduction du nombre d’échantillons traités 
par lot, la désinfection du flacon tampon commun entre chaque 
échantillon, l’utilisation de matériel et de réactifs à usage 
unique, l’utilisation de bouchons de centrifugeuse pour limiter 
la production d’aérosols, la formation régulière du personnel et 
l’intégration d’un contrôle négatif dans chaque lot d’échantillons 
testés (12).

D’autres rapports de contamination croisée de M. tuberculosis 
et leur investigation sont disponibles dans la littérature (6–8,10). 
La revue systématique publié en 2019 a recensé 31 articles 
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décrivant des événements de contamination croisée par 
M. tuberculosis et a décrit les différentes méthodes de 
génotypage utilisées. La plupart de ces études ont utilisé des 
méthodes de typage moléculaire conventionnelles, telles que le 
IS6110-RFLP, le MIRU-VNTR, le spoligotypage et le typage RFLP 
par séquence répétée directe. Toutefois, aucun article dans la 
littérature n’avait utilisé la plateforme de séquençage génomique 
complet par ONT pour cette application précise. Dans notre 
groupe d’échantillons, cette dernière a montré une plus grande 
résolution de typage, étant donné qu’un patient atteint de TB 
signalé en 2013 avait le même type MIRU que le groupe, mais 
présentait des différences dans son séquençage génomique 
complet de moins de 20 PNS. Ce patient avait immigré du même 
pays d’Afrique subsaharienne que le patient index de la pseudo-
éclosion, mais aucun lien épidémiologique n’a pu être établi 
entre les deux patients.

Limites
Comme dans de nombreux cas de contamination croisée en 
laboratoire, le succès de notre enquête a reposé sur la suspicion 
clinique initiale que des résultats faussement positifs avaient 
été rapportés. Notre enquête s’est ensuite appuyée sur des 
méthodologies modernes de génotypage, qui sont de plus 
en plus disponibles, mais qui ne sont pas encore facilement 
accessibles partout. Cet enjeu est encore plus important 
dans les pays à faible revenu, où le M. tuberculosis est plus 
répandu et où les technologies de séquençage sont sous-
utilisées (20). Notre laboratoire dessert une population où 
l’incidence de M. tuberculosis est faible. Dans les régions où 
le fardeau de la maladie est important, les infections mixtes et 
la transmission active plus fréquentes pourraient rendre plus 
difficile l’identification clinique d’événements de contamination 
potentiels (21,22).

Conclusion
Cette enquête met en évidence le risque continu de 
contamination croisée par M. tuberculosis dans les laboratoires 
de mycobactéries, y compris dans les pays à revenu élevé. 
La combinaison des données épidémiologiques, cliniques et 
moléculaires permet de détecter les cas de contamination et 
d’optimiser les soins aux patients. Le WGS de M. tuberculosis 
présente une résolution de typage plus élevée que le MIRU-
VNTR, mais les résultats de typage des deux méthodes peuvent 
améliorer notre compréhension de la contamination entre des 
échantillons positifs groupés. Différentes approches et méthodes 
doivent être adoptées pour réduire le risque de contamination. 
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Analyse épidémiologique de la tuberculose 
pédiatrique dans les communautés des Premières 
Nations du nord de la Saskatchewan, 2018–2022
Nnamdi Ndubuka1,2,3*, Emmanuel Dankwah1,2, Richa Tikoo1, Grace Akinjobi1, Tina Campbell1, 
Tiffany Adam1, Kevin Mageto1, Shree Lamichhane1

Résumé

Contexte : La tuberculose (TB) pédiatrique, ou TB chez les enfants de moins de 15 ans, est un 
problème de santé publique de plus en plus préoccupant dans les communautés des Premières 
Nations.

Objectif : Décrire l’épidémiologie de la tuberculose pédiatrique dans les communautés des 
Premières Nations vivant dans les réserves du nord de la Saskatchewan.

Méthodes : Nous avons examiné les cas de tuberculose pédiatrique signalés dans les 
communautés des Premières Nations dans les réserves du nord de la Saskatchewan de 2018 
à 2022 en utilisant la base de données de la Northern Inter-Tribal Health Authority. Nous 
avons utilisé des statistiques descriptives pour comprendre l’épidémiologie de la tuberculose 
pédiatrique dans ces populations susceptibles.

Résultats : Soixante cas de tuberculose pédiatrique ont été identifiés au cours de la période 
d’étude : quatre cas en 2018, six cas en 2019 et en 2020, 16 cas en 2021 et 28 cas en 2022. 
L’incidence annuelle moyenne était de 112,6 cas pour 100 000 enfants, allant de 36,1 en 2018 
à 268,6 en 2022. Les enfants de moins de cinq ans représentaient 55 % des cas, et les garçons 
60 %. Les zones de l’Extrême Nord-Centre et de l’Est représentent 90 % des cas. La majorité 
des cas (85 %) ont été détectés par la recherche de contacts, et la TB pulmonaire représentait 
85 % des cas. Parmi eux, 71 % ont achevé le traitement, alors que 27 % le suivent toujours. Les 
cas provenaient principalement de communautés ayant un faible niveau d’éducation (100 %), 
un logement inadéquat (67 %) et un faible revenu (67 %).

Conclusion : L’incidence de la TB pédiatrique chez les Premières Nations du nord de la 
Saskatchewan est en augmentation, en particulier chez les enfants de moins de cinq ans. 
Notre étude soulève des disparités dans l’incidence de la TB pédiatrique en fonction de la 
démographie et des zones géographiques, ce qui suggère que la réduction du fardeau de la 
maladie nécessite une combinaison d’initiatives de lutte contre la TB axées sur la communauté 
et sur l’individu.
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Introduction

La tuberculose (TB) est un problème de santé publique 
persistant, bien qu’elle soit traitable et évitable (1). La 
tuberculose chez les enfants de moins de 15 ans, également 
appelée TB pédiatrique, a toujours fait l’objet de peu 
d’attention (2–4). Plusieurs études ont suggéré que le 
véritable fardeau de la TB pédiatrique a été mal estimé, 
parce qu’une proportion plus élevée de patients atteints de 
TB extrapulmonaire n’est pas déclarée (2,5). Des statistiques 
récentes indiquent qu’en 2022, les enfants de moins de 15 ans 
représentaient 12 % de tous les cas de TB signalés dans le 
monde (6).

Au Canada, 7 % de tous les cas de TB déclarés en 2022 étaient 
des cas pédiatriques (7). Cette statistique souligne l’incidence 
relativement faible de la TB chez les enfants dans le contexte 
national, contrastant avec les proportions plus élevées observées 
dans des sous-populations particulières. Au Canada par exemple, 
les enfants d’origine autochtone représentaient 61 % de tous les 
cas de TB pédiatrique en 2019. Au sein de ce groupe, les enfants 
des Premières Nations représentaient spécifiquement 25 % du 
nombre total de cas de TB pédiatrique (3). En Saskatchewan, 
les enfants des Premières Nations âgés de moins de 15 ans 
représentaient 21 % de tous les cas de TB active en 2020 (8). 
La TB pédiatrique est en hausse dans les communautés des 
Premières Nations de la Saskatchewan (9). En 2022, 45 % des cas 
de TB active dans ces communautés étaient âgés de moins de 
15 ans, soit une augmentation de 74 % par rapport à 2021 (9).

De plus, la recherche montre que les infections de TB 
pédiatrique sont difficiles à reconnaître à un stade précoce 
et nécessitent des soins immédiats, car elles présentent un 
risque plus élevé d’issus graves (1,3,4,10). Il est essentiel de 
comprendre l’épidémiologie de la TB pédiatrique et les effets 
des méthodes actuelles de lutte contre cette maladie pour 
surmonter les difficultés. Cette question est particulièrement 
cruciale compte tenu de l’arrêt de la vaccination par le 
Bacille Calmette-Guérin (BCG), un élément clé de la stratégie 
d’élimination de la TB chez les nourrissons dans les zones à 
forte incidence au Canada (11). Notamment, la vaccination 
systématique par le BCG a été interrompue en septembre 2011 
chez les nourrissons des Premières Nations vivant dans des 
réserves et dans des communautés à forte incidence de TB dans 
le nord de la Saskatchewan (12).

Peu d’études (13,14) se sont penchées sur la TB pédiatrique 
dans les communautés des Premières Nations du Canada et 
des lacunes sont toujours présentes dans notre compréhension 
de la manière dont les facteurs cliniques et socioéconomiques 
affectent l’épidémie actuelle de TB pédiatrique parmi les 
Premières Nations du nord de la Saskatchewan vivant dans les 
réserves. Notre revue de la littérature a mis en évidence un 
manque de recherche portant précisément sur la TB pédiatrique 
dans les communautés des Premières Nations du nord de la 

Saskatchewan, malgré les éclosions de TB signalées dans la 
région (15,16). Cela souligne la nécessité urgente d’évaluer 
et de comprendre la situation de la TB pédiatrique dans 
cette population vulnérable, afin d’élaborer des interventions 
appropriées adaptées aux circonstances locales. Ainsi, notre 
étude visait à fournir une description épidémiologique de la TB 
pédiatrique dans les communautés des Premières Nations vivant 
dans les réserves du nord de la Saskatchewan.

Méthodes

Population et sites de l’étude
Notre étude a été menée dans les communautés des Premières 
Nations du nord de la Saskatchewan. La région compte 
33 communautés des Premières Nations situées dans des 
réserves, abritant collectivement environ 55 000 résidents, dont 
près d’un quart ont moins de 15 ans (17). La figure 1 illustre 
ces communautés classées en cinq zones géographiques : 
l’Extrême Nord-Centre, l’Extrême Nord-Ouest, l’Extrême 
Nord-Est, le Nord-Est et le Nord-Centre. Les communautés 
des Premières Nations vivant dans les réserves situées dans ces 
zones géographiques relèvent de la compétence de la Northern 
Inter-Tribal Health Authority (NITHA). Cette organisation 
collabore étroitement avec les bandes et les conseils tribaux des 
communautés pour fournir une gamme complète de services 
de santé publique visant à améliorer la santé et le bien-être de 
la population des Premières Nations. Ces services englobent 
la lutte contre les maladies transmissibles, la vaccination, le 
soutien aux programmes spécialisés, les initiatives de recherche, 
la surveillance continue de l’état de santé, les programmes 
de formation, la surveillance des maladies et d’autres formes 
d’assistance technique (17).

La population étudiée était limitée à tous les enfants de moins 
de 15 ans ayant reçu un diagnostic clinique de TB ou des 
résultats confirmés en laboratoire dans la zone d’étude (10,18). 
Le diagnostic clinique repose sur un test cutané à la tuberculine 
(également appelé test Mantoux) ou un test de libération 
d’interféron-gamma positif, une radiographie pulmonaire 
anormale, des antécédents de contact et des symptômes 
cliniques, notamment une fièvre prolongée, une toux persistante 
et un retard de croissance (3). Les résultats positifs de l’examen 
microscopique du frottis d’expectoration à bacilles résistants à 
l’acide et la culture de confirmation ont été utilisés pour établir le 
diagnostic de laboratoire (3,15,19).

Collecte de données
Nous avons analysé la tendance épidémiologique et les 
caractéristiques de la TB pédiatrique dans le groupe d’étude. 
Les données démographiques et cliniques individuelles 
dépersonnalisées des cas confirmés de TB pédiatrique 
déclarés en 2018 et 2022 ont été extraites de la base de 
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données de surveillance de la TB de la NITHA. La base de 
données est un répertoire complet qui constitue une ressource 
cruciale, documentant systématiquement les renseignements 
épidémiologiques et les profils cliniques liés aux cas de TB 
dans les communautés des Premières Nations du nord de la 
Saskatchewan. L’utilisation de cette base de données garantit 
une intégrité rigoureuse des données et facilite les analyses 
approfondies essentielles pour comprendre et surmonter les 

défis de la TB dans cette population particulière. Les données 
communautaires utilisées dans cette étude proviennent des 
statistiques de l’indice de bien-être des communautés des 
Premières Nations de 2016 (20). Sur la base du recensement du 
Canada de 2016, Services aux Autochtones Canada a créé les 
estimations du bien-être des communautés accessibles au public 
et utilisées dans cette étude (20).

Variables de l’étude
Les facteurs démographiques au niveau individuel qui ont été 
examinés comprennent l’âge, le sexe et la zone géographique 
du client (tableau 1). Les paramètres cliniques pris en 
compte dans cette étude sont l’année de détection des cas, 
les antécédents de TB, le site de la maladie, la méthode de 
détection, la vaccination par le BCG, les issues cliniques et l’état 
du traitement. D’après l’audit de traitement du professionnel de 
la santé, les schémas de traitement de la TB administrés dans le 
cadre de la thérapie sous observation directe qui ont été achevés 
ont été considérés comme traités dans notre étude. En revanche, 
les personnes qui étaient encore sous traitement étaient 
considérées comme étant en cours de traitement. Les personnes 
qui n’ont pas terminé leur traitement antituberculeux, mais 
qui sont décédées en cours de traitement ont été considérées 
comme décédées pendant le traitement. Dans notre étude, 
nous avons utilisé des paramètres au niveau de la communauté 
tels que la valeur de logement, la valeur d’éducation et la 
valeur de revenu, qui varient de zéro à 100 (21). L’adéquation 
du logement, basée sur le pourcentage de la population 
d’une communauté résidant dans des maisons qui ne sont pas 
surpeuplées et qui ne nécessitent pas de réparations majeures, 
est appelée valeur de logement (niveau de logement adéquat; 
tableau 1). Le pourcentage de la population d’une communauté 
ayant un diplôme d’études secondaires ou plus a été utilisé 
pour calculer la valeur d’éducation (niveau d’éducation de la 
communauté; tableau 1). Le pourcentage du revenu par habitant 
de la communauté a été utilisé pour calculer la valeur de revenu 
(niveau de revenu de la communauté; tableau 1) (21). Sur la base 
de chacun de ces facteurs communautaires, les communautés 
ont été classées comme faibles (moins de 50 points) ou élevées 
(50 points ou plus) (21).

Analyse des données
Des analyses statistiques descriptives ont été effectuées à 
partir des données sur la TB provenant des communautés des 
Premières Nations du nord de la Saskatchewan. La fréquence 
et le pourcentage des cas de TB pédiatrique ont été calculés 
et compilés dans un tableau sur la base de variables au 
niveau individuel et au niveau communautaire. L’incidence 
annuelle de la TB pédiatrique pour 100 000 enfants de moins 
de 15 ans a été calculée pour la période de recherche. Pour 
estimer l’incidence de la TB, nous avons divisé le nombre de 
nouveaux cas de TB pédiatrique survenus au cours de la période 
spécifiée par la population totale à risque de l’étude (enfants 
de moins de 15 ans), multiplié par 100 000 enfants. De plus, 
les taux d’incidence de la TB pédiatrique par âge et par sexe 
pour 100 000 enfants ont été estimés pour chaque année de 

Saskatoon

Extrême Nord-Centre
(Athabasca)

Extrême Nord-EstExtrême Nord-Ouest

Nord-Centre Nord-Est

Lac
Cree

Lac Athabasca

Lac
Wollaston

Lac 
Reindeer 

Figure 1 : Carte des zones géographiquesa des 
communautés des Premières Nations du nord de la 
Saskatchewan vivant dans des réserves

a Cinq zones géographiques : l’Extrême Nord-Centre est représenté en pêche, l’Extrême Nord-
Ouest en violet, l’Extrême Nord-Est en gris, le Nord-est en jaune et le Nord-Centre en vert
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la période d’étude. Toutes les analyses statistiques ont été 
effectuées à l’aide de STATA version 17.0 (StataCorp LLC, Texas, 
États-Unis). Les graphiques linéaires représentant l’incidence de 
la TB pédiatrique ont été créés avec Microsoft Excel version 2021 
(Microsoft Corporation, Washington, États-Unis).

Résultats

Dans l’ensemble, nous avons repéré 60 cas de TB pédiatrique 
chez des enfants de moins de 15 ans entre 2018 et 2022 
dans les communautés des Premières Nations du nord de la 
Saskatchewan vivant dans des réserves. Les données montrent 
une tendance importante à la hausse des cas signalés : quatre 
cas (7 %) en 2018, six cas (10 %) en 2019 et en 2020, 16 cas 
(27 %) en 2021 et 28 cas (47 %) en 2022. Le tableau 2 indique 
également que parmi les cas de TB pédiatrique, les enfants de 
moins de cinq ans représentaient la majorité (55 %) des cas, 
suivis par ceux de cinq à neuf ans (35 %) et de dix à quatorze 
ans (10 %). Selon le tableau 2, 60 % des cas de TB pédiatrique 
étaient de sexe masculin et 40 % de sexe féminin. Un autre 
aspect de cette étude est la variation géographique. Quarante-
sept pour cent des cas de TB pédiatrique vivaient dans la zone 
de l’Extrême Nord-Est, alors que 43 % se trouvaient dans la 
zone de l’Extrême Nord-Centre. Les autres patients atteints de 
TB pédiatrique se trouvaient dans les zones de l’Extrême Nord-
Ouest (8 %) et du Nord-Est (2 %).

Tableau 1 : Résumé des variables de l’étude

Nom de la 
variable

Description de la 
variable

Classification de la 
variable

Variable du résultat

TB active
Enfants de moins de 15 ans 
ayant reçu un diagnostic 
de TB active

Nombre

Variables au niveau individuel

Âge Âge de l’enfant au moment 
du diagnostic de TB

Nominale; 0 à 4 ans,  
5 à 9 ans, 10 à 14 ans

Sexe
Sexe du client pédiatrique 
atteint de TB active à la 
naissance

Nominale; masculin, 
féminin

Zone 
géographique

Emplacement 
géographique des 
participants par zone

Nominale; Extrême 
Nord Central, Extrême 
Nord-Est, Extrême 
Nord-Ouest, Nord-Est

Année Année où le cas de TB a 
été diagnostiqué

Nominale; 2018, 2019, 
2020, 2021, 2022

Antécédents 
de TB

Infection tuberculeuse 
active ou latente antérieure Nominale; oui, non

Site de la 
maladie

Localisation de l’infection 
tuberculeuse

Nominale; pulmonaire, 
disséminée, 
lymphatique/
méningée

Méthode de 
détection

Moyen d’identification de 
la TB active

Nominale; enquête 
de contact, 
symptomatique, 
dépistage

Vaccination par 
le BCG Si le BCG a été reçu Nominale; oui, non, 

inconnu

État du 
traitement

État actuel du traitement 
de la TB

Nominale; traitement 
terminé, en cours de 
traitement, décédé 
pendant le traitement

Hospitalisation Admission dans un hôpital 
liée à la TB Nominale; oui, non

Variables au niveau communautaire

Niveau de 
logement 
adéquat

Proportion des résidents 
d’une communauté 
qui vivent dans des 
logements non surpeuplés 
et raisonnablement 
entretenus

Nominale; élevé 
(50 points ou plus) 
ou faible (moins de 
50 points)

Niveau 
d’éducation de 
la communauté

Pourcentage des résidents 
d’une communauté ayant 
un diplôme d’études 
secondaires ou supérieures

Nominale; élevé 
(50 points ou plus) 
ou faible (moins de 
50 points)

Niveau de 
revenu de la 
communauté

Revenu de la communauté 
par habitant exprimé en 
pourcentage

Nominale; élevé 
(50 points ou plus) 
ou faible (moins de 
50 points)

Abréviations : BCG; Bacille Calmette-Guérin; TB, tuberculose

Tableau 2 : Répartition des cas de tuberculose 
pédiatrique active en fonction des caractéristiques 
démographiques dans les communautés des Premières 
Nations du nord de la Saskatchewan, 2018–2022

Caractéristiques 
démographiques

Cas de TB pédiatrique active

Nombre total de cas 
(n = 60) Pourcentage

Année

2018 4 7 %

2019 6 10 %

2020 6 10 %

2021 16 27 %

2022 28 47 %

Groupe d’âge (ans)

0 à 4 33 55 %

5 à 9 21 35 %

10 à 14 6 10 %

Sexe

Masculin 36 60 %

Féminin 24 40 %

Zone géographique

Extrême Nord-Centre 26 43 %

Extrême Nord-Est 28 47 %

Extrême Nord-Ouest 5 8 %

Nord-Centre 0 0 %

Nord-Est 1 2 %
Abréviation : TB, tuberculose
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Sur une période de cinq ans, l’incidence moyenne de la TB 
pédiatrique était de 112,6 cas pour 100 000 enfants chaque 
année. L’incidence de la TB pédiatrique chez les enfants de 
0 à 4 ans (277,6 cas pour 100 000 enfants) était également 
plus élevée que chez les enfants de 5 à 9 ans (103,7 cas pour 
100 000 enfants) et chez les enfants de 10 à 14 ans (28,4 cas 
pour 100 000 enfants). L’incidence annuelle moyenne de la 
TB pédiatrique était plus élevée chez les garçons (132,7 cas 
pour 100 000 enfants) que chez les filles (91,8 cas pour 
100 000 enfants). La région de l’Extrême Nord-Centre avait 
l’incidence annuelle moyenne la plus élevée de TB pédiatrique 
(696,1 cas pour 100 000 enfants), suivie de l’Extrême Nord-Est 
(116,8 cas pour 100 000 enfants), de l’Extrême Nord-Ouest 
(47,0 cas pour 100 000 enfants) et du Nord-Est (11,4 cas pour 
100 000 enfants) (tableau 3).

L’incidence de la TB pédiatrique active a augmenté de 644,0 %, 
passant de 36,1 cas pour 100 000 enfants en 2018 à 268,6 cas 
pour 100 000 enfants en 2022 (figure 2). Entre 2018 et 2022, 
l’incidence de la TB pédiatrique chez les 0 à 4 ans (de 70,8 cas 

pour 100 000 enfants à 912,8 cas pour 100 000 enfants) et chez 
les 5 à 9 ans (de 23,9 cas pour 100 000 enfants à 178,9 cas pour 
100 000 enfants) a augmenté respectivement de 1 189,3 % 
et 648,5 %. L’incidence de la TB pédiatrique chez les enfants 
de 10 à 14 ans a diminué de 6 %, passant de 24,7 cas pour 
100 000 enfants en 2018 à 23,1 cas pour 100 000 enfants en 
2022 (figure 2).

Bien que les taux de TB pédiatrique chez les deux sexes aient 
indiqué une tendance à la hausse au cours de la période d’étude 
entre 2018 et 2022 dans les communautés des Premières 
Nations du nord de la Saskatchewan, le pourcentage de variation 
annuelle était plus élevé chez les filles (figure 3). Le taux de 
TB pédiatrique chez les filles a augmenté de 1 068 %, passant 
de 18,4 cas pour 100 000 enfants en 2018 à 215,0 cas pour 
100 000 enfants en 2022, alors que le taux de TB pédiatrique 
chez les garçons a augmenté de 502 %, passant de 53,2 cas pour 
100 000 enfants en 2018 à 320,3 cas pour 100 000 enfants en 
2022.

2018 2019 2020 2021 2022
Global 36,1 54,9 57,0 155,1 271,4
0 à 4 ans 70,8 153,6 132,7 199,6 912,8
5 à 9 ans 23,9 24,3 49,7 249,3 178,9
10 à 14 ans 24,7 23,8 23,5 46,5 23,1
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Figure 2 : Incidence de la TB pédiatrique active par 
groupe d’âge dans les communautés des Premières 
Nations dans les réserves du nord de la Saskatchewan, 
2018–2022

2018 2019 2020 2021 2022

Global 36,1 54,9 57,0 155,1 268,6

Filles 18,4 55,9 58,2 118,5 215,0

Garçons 53,2 54,0 55,8 190,3 320,3
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Figure 3 : Incidence de la TB pédiatrique active par sexe 
dans les communautés des Premières Nations dans les 
réserves du nord de la Saskatchewan, 2018–2022

Tableau 3 : Répartition des cas de tuberculose 
pédiatrique active et de l’incidence en fonction des 
caractéristiques démographiques dans les communautés 
des Premières Nations du nord de la Saskatchewan, 
2018–2022

Caractéristiques 
démographiques

Nombre 
annuel 

moyen de 
cas de TB 

pédiatrique  
(n)

Population 
d’enfants 
de moins 
de 15 ans 

(N)

Incidence 
moyenne 
de la TB 

pédiatrique 
par année 

(pour 
100 000 
enfants)

Total 12 10 653 112,6

Groupe d’âge (ans)

0 à 4 6,6 2 377 277,6

5 à 9 4,2 4 051 103,7

10 à 14 1,2 4 226 28,4

Sexe

Masculin 7,2 5 227 132,7

Féminin 4,8 5 426 91,8

Zone géographique

Extrême Nord-
Centre 5,2 747 696,1

Extrême Nord-Est 5,6 4 794 116,8

Extrême Nord-
Ouest 1,0 2 130 47,0

Nord-Centre 0,0 1 229 0,0

Nord-Est 0,2 1753 11,4
Abréviation : TB, tuberculose
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La majorité des cas de TB pédiatrique, 58 sur 60 (97 %), n’avaient 
pas d’antécédents d’infection à la tuberculose (tableau 4). La 
majorité des cas de TB pédiatrique (85 %) étaient des cas de 
TB pulmonaire. La TB disséminée (8 %) et la TB lymphatique ou 
méningée (7 %) représentaient un nombre relativement faible de 
cas de TB pédiatrique. De plus, 85 % des cas de TB pédiatrique 
ont été détectés par des enquêtes de contact, contre 13 % 
et 2 % des cas de TB pédiatrique relevés par des enquêtes 
symptomatiques et de dépistage, respectivement (tableau 4). 
Étant donné que le BCG n’est plus utilisé depuis 2011 dans les 
réserves des communautés des Premières Nations du nord de 
la Saskatchewan, seuls 3 % des participants ont déclaré avoir 
reçu un vaccin BCG, contre 90 % de ceux qui n’avaient aucune 
documentation sur le BCG.

À la fin de la période d’étude, 27 % des cas de TB pédiatrique 
étaient encore sous traitement, 71 % avaient complété avec 
succès la thérapie sous observation directe et 2 % étaient 
décédés pendant le traitement. Seul un quart (25 %) des cas de 
TB pédiatrique ont déjà été admis à l’hôpital pour des raisons 
liées à la TB (tableau 4).

Le tableau 5 présente la répartition des cas de TB pédiatrique 
active en fonction des différentes caractéristiques de la 
communauté. L’analyse révèle d’importantes disparités entre 
les différents facteurs socioéconomiques. Les communautés 
présentant un niveau élevé de logement adéquat ont signalé 
20 cas (33 %), alors que les communautés présentant un niveau 
faible ont signalé 40 cas (67 %). De même, l’analyse du niveau de 
revenu a montré que les communautés à haut niveau de revenu 
comptaient 20 cas (33 %), alors que celles à faible niveau de 
revenu comptaient 40 cas (67 %). En ce qui concerne l’éducation, 
tous les cas (100 %) sont survenus dans des communautés à 
faible niveau d’éducation.

Discussion

Cette étude a été menée dans les communautés des Premières 
Nations vivant dans les réserves du nord de la Saskatchewan, afin 
de mettre en lumière les facteurs qui influencent la répartition de 
la TB pédiatrique au fil du temps. Afin de fournir des soins contre 
la TB adaptés au contexte, notre analyse a permis d’établir les 
caractéristiques des cas de TB pédiatrique chez les enfants des 
Premières Nations dans ces communautés.

Tableau 5 : Répartition des cas de tuberculose pédiatrique 
active en fonction des caractéristiques au niveau de 
la communauté dans les communautés des Premières 
Nations du nord de la Saskatchewan, 2018–2022

Caractéristiques de la 
communauté

Cas de TB pédiatrique active

Nombre de cas 
(n = 60) Pourcentage

Niveau de logement adéquat

Élevé 20 33 %

Faible 40 67 %

Niveau d’éducation de la communauté

Élevé 0 0 %

Faible 60 100 %

Niveau de revenu de la communauté

Élevé 20 33 %

Faible 40 67 %
Abréviation : TB, tuberculose

Tableau 4 : Répartition des cas de TB pédiatrique selon 
les caractéristiques cliniques dans les communautés 
des Premières Nations dans les réserves du nord de la 
Saskatchewan, 2018–2022

Caractéristiques 
cliniques

Cas de TB pédiatrique active

Nombre de cas 
(n = 60) Pourcentage

Antécédents de TB

Oui 2 3 %

Non 58 97 %

Site de la maladie

Pulmonaire 51 85 %

Disséminée 5 8 %

Lymphatique/méningée 4 7 %

Méthode de détection

Enquête de contact 51 85 %

Symptomatique 8 13 %

Dépistage 1 2 %

Vaccination par le BCG

Non 4 7 %

Oui 2 3 %

Inconnu 54 90 %

État du traitement

Terminé 43 71 %

En traitement 16 27 %

Décédé pendant le 
traitement 1 2 %

Hospitalisations

Hospitalisé 15 25 %

Aucune admission 45 75 %
Abréviations : BCG, Bacille Calmette-Guérin; TB, tuberculose
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Le taux de TB pédiatrique estimé dans cette étude (112,6 cas 
pour 100 000 enfants) était plus élevé que les taux de TB 
pédiatrique chez tous les enfants des Premières Nations 
canadiennes résidant dans les réserves (20,2 cas pour 
100 000 enfants) et que dans la population générale des 
enfants au Canada (1,2 cas pour 100 000 enfants) (18). Le 
taux disproportionnellement élevé dans ce groupe d’étude 
pourrait être lié à la malnutrition, peut-être exacerbée par 
l’insécurité alimentaire persistante qui prévaut dans les 
communautés des Premières Nations. Cette condition augmente 
la susceptibilité des enfants à développer la TB à la suite d’une 
exposition (14,22). Des études antérieures indiquent que 
l’augmentation de l’incidence de la TB pédiatrique pourrait 
résulter de la pénurie actuelle et de la rotation fréquente 
du personnel de santé spécialisé dans la TB (14,15,23). 
Ces problèmes de main-d’œuvre peuvent entraîner des 
retards dans le diagnostic de la maladie et l’instauration du 
traitement (14,15,23).

Une étude canadienne (18) a rapporté que 50,5 % des cas de TB 
pédiatrique étaient de sexe masculin. Cette étude a toutefois 
trouvé une proportion plus élevée de cas de TB pédiatrique 
chez les personnes de sexe masculin (60 %). Notre étude a 
révélé des tendances à l’augmentation de l’incidence de la TB 
pédiatrique chez les deux sexes, avec des taux particulièrement 
élevés chez les personnes de sexe masculin. Plusieurs facteurs 
peuvent contribuer à cette disparité. Des recherches antérieures 
ont suggéré que les différences physiologiques et les modèles 
de comportement entre les hommes et les femmes pouvaient 
affecter la susceptibilité à la TB et sa progression chez les 
hommes (24,25). Cependant, une étude n’a signalé aucune 
différence importante dans l’incidence de la TB entre les 
garçons et les filles de moins de 15 ans (26). Compte tenu des 
résultats variés, il reste difficile d’évaluer la contribution globale 
des différences spécifiques au sexe à l’incidence de la TB. Les 
recherches futures devraient donner la priorité aux enquêtes 
spécifiques au sexe sur l’incidence de la TB pédiatrique, afin 
de mieux comprendre les facteurs sous-jacents contribuant aux 
disparités observées.

La majorité des cas de TB pédiatrique recensés dans cette étude 
concernaient des enfants de moins de cinq ans, ce qui concorde 
avec une étude antérieure (14). La tendance à l’augmentation 
des cas de TB pédiatrique chez les enfants de moins de cinq 
ans par rapport aux cohortes plus âgées du groupe d’étude 
justifie un examen approfondi. Les jeunes enfants sont plus 
sensibles à la TB en raison de plusieurs facteurs. Tout d’abord, 
les enfants de moins de cinq ans ont un système immunitaire en 
développement, ce qui les rend plus vulnérables aux infections, 
notamment à la TB (14,27–29). Ensuite, la dynamique de 
transmission au sein des ménages peut entraîner une exposition 
accrue chez les jeunes enfants qui sont en contact étroit avec 
des adultes infectieux (3). Enfin, les difficultés diagnostiques 
telles que l’obtention d’échantillons d’expectoration adéquats 
pour les tests contribuent à retarder ou à négliger les diagnostics 

dans ce groupe d’âge (3,4). Le retard ou l’absence de diagnostic 
peut entraîner une progression de l’infection tuberculeuse 
vers des formes potentiellement mortelles, notamment la TB 
disséminée et la TB méningée (14,29). Au-delà des difficultés 
de diagnostic liées à l'obtention d'échantillons, décrites ci-
dessous, il convient de noter que les enfants de cet âge sont 
souvent asymptomatiques ou présentent de vagues symptômes 
et que souvent, leurs cultures, même si elles sont obtenues, 
ont un rendement moindre, car elles ont tendance à être 
paucibacillaires. En outre, les enfants de ce groupe d'âge 
courent généralement un risque plus élevé de morbidité et de 
mortalité liées à la progression de la tuberculose.

Le nombre total de cas de TB pédiatrique au sein de la 
population des Premières Nations du nord de la Saskatchewan 
vivant dans les réserves au cours de la période d’étude a été 
rapporté dans quatre zones géographiques différentes. La 
majorité des cas de TB pédiatrique de cette étude ont été 
rapportés dans les régions de l’Extrême Nord-Centre et de 
l’Extrême Nord-Est. Il est possible que la transmissibilité de la 
TB et l’emplacement aient influencé l’incidence de la TB, comme 
le suggèrent d’autres études (18,30). Le Northern Saskatchewan 
First Nations TB Program s’appuie sur l’expertise d’infirmières 
spécialisées dans la TB, d’infirmières en santé communautaire, de 
travailleurs non spécialisés dans la TB et d’un médecin hygiéniste 
pour fournir des soins rapides, sûrs et compétents en matière de 
TB. Toutefois, l’efficacité du programme peut être entravée par 
le manque de personnel et les difficultés d’accès aux soins dans 
les régions éloignées des Premières Nations (17). Des études 
semblables indiquent un lien entre la disparité géographique et 
la pénurie d’experts en soins de santé pour la TB, les difficultés 
liées au transport des patients et la logistique (15,30). La 
disparité de l’incidence de la TB pédiatrique entre les zones 
géographiques peut également s’expliquer par les réseaux 
sociaux communautaires, qui augmentent la susceptibilité 
à l’infection tuberculeuse et constituent des obstacles à la 
recherche et à la poursuite des soins contre la TB (28). De 
plus, l’éloignement des communautés peut exacerber les 
problèmes d’accès aux soins de santé, de diagnostic et de 
traitement précoces de la TB, comme l’ont suggéré des études 
antérieures (14,30).

La majorité des cas de TB pédiatrique dans notre étude étaient 
des cas de TB pulmonaire, ce qui est cohérent avec d’autres 
études (18). Cela est peut-être dû à la faiblesse du système 
immunitaire qui a été liée à la prédisposition à la TB chez les 
enfants, comme cela décrit dans des études antérieures (31,32). 
Comme dans notre analyse, un nombre important de cas de 
TB pédiatrique ont nécessité une hospitalisation (18,33). Ces 
hospitalisations sont probablement dues à la difficulté d’identifier 
les symptômes de la TB chez les jeunes enfants, qui présentent 
souvent des signes cliniques non spécifiques. Ces difficultés 
peuvent entraîner des retards de diagnostic et potentiellement 
aggraver l’évolution de la maladie (3).
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À l’instar d’études antérieures menées au Canada, notre 
étude démontre que la majorité des cas de TB pédiatrique 
dans les communautés des Premières Nations du nord de la 
Saskatchewan vivant dans des réserves ont été découverts par 
les enquêtes de contact (15,18). Afin d’améliorer davantage 
l’enquête de contacts, il est nécessaire de surmonter des 
difficultés telles que la stigmatisation de la TB, le manque 
d’effectifs des agents de lutte contre la TB et le manque de 
connaissances des contacts en matière de TB (28,32–37).

De plus, notre étude a fourni des données probantes pour 
étayer le fait que les conditions de vie sont médiocres dans les 
réserves. D’après des recherches antérieures, les logements 
inadéquats, les faibles taux d’éducation supérieure et les faibles 
revenus contribuent tous à la persistance de la transmission de 
la TB (30,38). Dans notre étude, les cas de TB pédiatrique ont 
été répartis en fonction des caractéristiques de la communauté 
et les disparités ont été examinées comme dans une étude 
antérieure (38). Le niveau de surpeuplement et d’inadéquation 
des logements dans la communauté peut avoir influé sur la 
fréquence des cas de TB pédiatrique. Notre étude a révélé que 
les membres des communautés des Premières Nations vivant 
dans des réserves et disposant de logements moins adéquats 
présentaient le plus grand nombre de cas de TB pédiatrique. 
Nos résultats sont cohérents avec les études antérieures, qui 
ont souligné le rôle important que l’itinérance et les logements 
surpeuplés ou mal entretenus jouent dans la transmission de la 
TB (15,29,30,39). Compte tenu des taux élevés de logements 
insalubres et de surpeuplement, relevés dans les communautés 
des Premières Nations vivant dans les réserves lors d’une 
étude antérieure, ce résultat était attendu (30,40). Une étude 
comparable a observé l’incidence de la structure familiale et 
de la culture sur les ménages importants (41–43), cet élément 
jouant probablement un rôle étant donné que les membres 
des Premières Nations vivant dans les réserves ont souvent des 
familles nombreuses et donc plus d’enfants vivant dans des 
logements relativement petits (44).

Les résultats de notre étude sont cohérents avec d’autres 
recherches, qui mentionnent que les personnes qui vivent dans 
des communautés où le niveau d’éducation est plus élevé sont 
probablement moins susceptibles de connaître des cas de TB 
pédiatrique (45). Le traumatisme subi dans les pensionnats 
peut expliquer le faible niveau d’éducation de la communauté, 
comme l’a montré une étude précédente (14). Les communautés 
ayant un pourcentage plus élevé de personnes ayant fait des 
études supérieures peuvent avoir une meilleure connaissance 
des causes, des facteurs de risque, des symptômes et des 
traitements de la TB. Cette prise de conscience peut influencer la 
fréquence des consultations médicales et l’adhésion aux mesures 
de prévention de la TB (45).

Enfin, les résultats de notre étude confirment des recherches 
antérieures (30) qui suggéraient un lien entre le niveau de revenu 
de la communauté et l’incidence de la TB, montrant que les cas 

de TB pédiatrique étaient plus fréquents parmi les résidents 
des communautés à faible revenu. Les résultats de cette étude 
sont cohérents avec les notions selon lesquelles la TB est une 
maladie sociale, avec des répercussions médicales majeures, qui 
est alimentée par la pauvreté (14). Un faible niveau de revenu 
communautaire peut entraîner un plus grand nombre de cas 
de TB en raison de l’insécurité alimentaire et de l’impossibilité 
d’accéder aux soins de santé en raison des coûts de transport, 
ainsi que d’autres coûts économiques connexes (14).

Points forts et limites de l’étude
Cette étude a utilisé des données de haute qualité pour 
étudier le contexte local et l’épidémiologie de la TB dans les 
communautés des Premières Nations. Nous avons évalué la 
tendance de la TB pédiatrique sur une période de cinq ans 
pour la première fois parmi les communautés des Premières 
Nations dans les réserves du nord de la Saskatchewan. Il devient 
de plus en plus difficile d’identifier les cas de TB, d’y mettre 
fin et éventuellement d’éradiquer la TB chez les personnes 
les plus exposées. Ces difficultés sont peut-être dues au 
manque d’informations actuelles, fiables et dignes de confiance 
concernant le risque de TB pédiatrique chez les populations des 
Premières Nations au niveau communautaire (23).

En raison du manque de données disponibles, nous avons exclu 
certaines variables de notre étude. Par exemple, des recherches 
antérieures ont établi un lien entre les facteurs culturels, le 
traumatisme colonial historique et l’instabilité alimentaire avec 
la persistance de la transmission de la TB (14,30,44), mais ces 
facteurs n’ont pas été pris en compte dans notre étude en 
raison du manque de données. Des recherches supplémentaires 
sont nécessaires pour promouvoir des pratiques de soins 
de la TB acceptables sur le plan culturel, qui respectent la 
diversité culturelle et favorisent une atmosphère inclusive dans 
les communautés des Premières Nations. Les études futures 
devraient utiliser des méthodes analytiques rigoureuses afin 
d’atténuer les limites de l’établissement de relations ou de voies 
de causalité observées dans cette étude. La généralisation de 
nos résultats peut être limitée par le contexte particulier de 
la population étudiée. De plus, la nature dichotomique des 
données de l’indice de bien-être communautaire utilisées dans 
notre étude pourrait limiter les interprétations nuancées des 
conditions de la communauté.

Répercussions sur la santé publique
Les données de cette étude suggèrent que les communautés 
des Premières Nations du nord de la Saskatchewan 
connaissent une augmentation des cas de TB pédiatrique. 
Afin d’améliorer le contrôle et les soins de la TB pédiatrique 
dans les communautés des Premières Nations du nord de la 
Saskatchewan, les professionnels de la santé publique pourront 
bénéficier des résultats de notre étude en termes d’implication 
sur les facteurs de risque et les enquêtes de recherche des 
contacts. Selon des études antérieures, les résultats de cette 
étude peuvent contribuer à l’identification rapide de la TB 
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pédiatrique, réduisant ainsi la gravité de la maladie du patient 
et mettant éventuellement un terme aux infections pédiatriques 
généralisées par la TB dans les ménages et au sein de la 
communauté (46).

Malgré ces mesures, une étude antérieure considérait ces 
solutions comme à court terme pour mettre fin à la transmission 
de la TB au sein de la population des Premières Nations du 
nord de la Saskatchewan (47). Si l’éradication est l’objectif 
à long terme, il est impératif de s’attaquer aux problèmes 
socioéconomiques soulevés dans cette étude, à savoir la 
pauvreté, le logement et l’éducation inadéquats, qui ont 
contribué à la propagation de la TB (14). Comme l’indique 
une étude antérieure, ces communautés ont besoin de plus 
de logements et de soutien pour réparer les logements 
actuels, afin de répondre à ces préoccupations (48). De plus, 
comme l’a révélé une étude antérieure, le renforcement des 
programmes d’incitation alimentaire et autres peut contribuer 
à lutter contre la propagation de la TB dans les communautés 
à faible revenu (48,49). La promotion d’études supérieures 
et la sensibilisation à la TB, comme l’a proposé une étude 
précédente, contribueront à réduire la stigmatisation et la 
discrimination (14,50,51). Ces efforts pourraient accroître 
l’utilisation des services de soins et de prévention de la TB 
dans les communautés des Premières Nations du nord de la 
Saskatchewan.

Conclusion
La TB pédiatrique continue d’affecter de manière 
disproportionnée les communautés des Premières Nations 
dans le nord de la Saskatchewan, une lacune qui peut être 
principalement attribuée aux déterminants sociaux de la santé. 
Quatre des cinq zones géographiques étudiées présentent un 
nombre important de cas de TB pédiatrique. Cette étude a 
révélé que les taux de TB pédiatrique étaient plus élevés chez 
les garçons que chez les filles, et qu’ils étaient plus élevés chez 
les enfants de moins de cinq ans. Cette étude met l’accent sur 
la nécessité impérative de s’attaquer avec succès aux problèmes 
socioéconomiques de longue date de la communauté, tels que la 
pauvreté, le logement inadéquat et l’éducation insuffisante, qui 
contribuent de manière importante à la propagation de la TB. 
Elle souligne également l’importance de l’enquête de contacts 
dans la détection précoce des nouvelles infections pédiatriques 
par la TB. Cette recherche démontre que la combinaison 
d’initiatives communautaires et individuelles de lutte contre la TB 
peut conduire à des progrès substantiels.
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Décès du Dr Paul Varughese
Le Dr Paul Varughese, employé de longue date et apprécié de l’Agence de la 
santé publique du Canada, est décédé le 14 septembre 2024.

Vétérinaire de formation dans son Inde natale, le Dr Varughese s’est installé en 
Saskatchewan, au Canada, afin d’y poursuivre ses études, où il est devenu l’un 
des plus grands experts canadiens en matière de vaccins et de maladies 
évitables par la vaccination (MEV). Il a dirigé de nombreux dossiers nationaux 
sur les MEV, notamment le syndrome de la rubéole congénitale, le rappel du 
vaccin contre la coqueluche chez les adolescents et l’enquête sur les 
événements indésirables du vaccin antigrippal, et a représenté le Canada lors 

de nombreux événements de l’Organisation panaméricaine de la santé et de l’Organisation 
mondiale de la Santé. Il a également contribué à piloter les premières années du Programme 
de formation en épidémiologie de terrain du Canada, aujourd’hui appelé Programme canadien 
d’épidémiologie de terrain (PCET). Outre ses nombreuses contributions scientifiques et de 
recherche, le Dr Varughese était également un mentor prisé, prodiguant des conseils avisés au 
personnel subalterne. Avec plusieurs décennies d’expérience à Santé Canada et à l’Agence 
de la santé publique du Canada, il était une mine d’informations historiques importantes en 
matière de santé publique. Même après sa retraite en 2011, il a continué à 
apporter sa contribution en tant que conseiller scientifique principal.

Nous nous souviendrons de lui comme un collègue toujours accessible, 
intéressé par les autres et généreux de son temps.
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Les chauves-souris et la rage au Canada

Les chauves-souris 
et la rage ���������
Les chauves-souris sont essentielles à 
notre écosystème 
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Si vous entrez en contact avec une chauve-souris 
ou en trouvez une dans votre maison, consultez 
immédiatement un professionnel de la santé ! 
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La rage est une maladies grave, mais évitable 
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Laissez les chauves-souris tranquilles
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Merci aux pairs examinateurs du RMTC en 2024
Nous tenons à remercier les personnes suivantes pour le temps et l’expertise qu’elles ont généreusement partagés en 2024 en 
tant que pairs examinateurs du Relevé des maladies transmissibles au Canada (RMTC). Elles ont travaillé dans l’anonymat, pendant 
leur temps libre, sans percevoir de rémunération. Leurs commentaires et leurs observations ont été essentiels à l’amélioration de la 
qualité des articles publiés dans le RMTC. Le RMTC a pour objectif de fournir des renseignements pratiques et faisant autorité aux 
cliniciens et aux professionnels de la santé publique au Canada et à l’échelle internationale.
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