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Estimation des risques de santé publique liés aux 
maladies infectieuses : une approche canadienne 
de l’évaluation rapide des risques
Sai Priya Anand1, Clarence C Tam1, Sharon Calvin1, Dima Ayache1, Lisa Slywchuk1, Irene Lambraki1, 
Rukshanda Ahmad1, Jan Trumble Waddell1, Eleni Galanis1,2,3, Linda Vrbova1*

Résumé

Contexte : La pandémie de COVID-19 a mis en évidence la nécessité de procéder à des 
évaluations rapides des risques (ERR) liés aux maladies infectieuses, en temps opportun et sur 
la base de données probantes, afin d’orienter l’action de santé publique dans des situations 
évoluant rapidement et caractérisées par une grande incertitude. En 2022, l’Agence de la santé 
publique du Canada a mis en place une approche coordonnée de l’évaluation des risques pour 
la santé publique, y compris une méthodologie pour l’évaluation qualitative des risques liés aux 
maladies infectieuses.

Objectif : Décrire la méthodologie de l’ERR et démontrer son utilisation à l’aide d’exemples 
tirés de différents dangers infectieux préoccupants pour la santé publique.

Méthodes : La méthodologie de l’ERR utilise le cheminement du risque pour décrire 
la séquence d’événements menant de la source d’un danger à l’événement indésirable 
préoccupant et aux répercussions ultérieures, pour définir les enjeux particuliers à traiter et 
pour déterminer les lacunes, les limites et les recommandations en matière de connaissances. 
Les estimations qualitatives de la probabilité et des répercussions proviennent de l’intégration 
de l’examen des données probantes et de l’avis d’experts et sont communiquées avec les 
niveaux d’incertitude correspondants. Les répercussions de l’événement sont basées sur une 
évaluation du scénario de propagation le plus probable au Canada, en tenant compte des 
répercussions individuelles sur les personnes touchées, des répercussions sur la population 
générale et, le cas échéant, des sous-groupes présentant un risque plus élevé.

Résultats : Cette approche d’ERR s’aligne sur les méthodes internationales bien établies et 
offre la latitude nécessaire pour répondre à un large éventail de questions sur les risques. Sa 
mise en œuvre vise à estimer le risque de diverses menaces préoccupantes pour le Canada, 
notamment la mpox, la grippe aviaire A(H5N1) et la rougeole.

Conclusion : Compte tenu du large éventail et de la complexité des dangers pour la santé 
publique, les ERR constituent un processus opportun, coordonné et systématique pour 
caractériser et communiquer le risque, afin d’orienter l’atténuation du risque, la prise de 
décision et la réponse appropriée en matière de santé publique.
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Introduction

La pandémie de COVID-19 a mis en évidence la nécessité 
d’adopter une approche fondée sur les risques et les données 
probantes, afin de mettre en œuvre des mesures de santé 
publique dans le contexte d’une situation évoluant rapidement, 
avec des informations limitées et une grande incertitude. 
Les évaluations rapides des risques (ERR) constituent une 
approche systématique de la collecte, de l’évaluation et de 
la documentation d’informations sur un danger pour la santé 
publique, afin d’attribuer un niveau de risque pour orienter 
la prise de décision rapidement (1,2). Les évaluations rapides 
des risques sont donc essentielles pour réagir rapidement à 
un événement de santé publique, car elles fournissent aux 
gestionnaires des risques une évaluation rapide et fondée sur 
des données probantes du risque et des niveaux d’incertitude 
associés, et ainsi orienter la gestion des risques, la surveillance 
et les recommandations en matière de recherche (3,4). Les ERR 
peuvent également être mises à jour en fonction des nouvelles 
informations suivant l’évolution de l’événement.

Sur la base des recommandations du rapport du vérificateur 
général, Préparation en cas de pandémie, surveillance 
et mesures de contrôle aux frontières (5) et du Comité 
d’examen indépendant du Réseau mondial d’information en 
santé publique (6), l’Agence de la santé publique du Canada 
(l’Agence) a regroupé en 2022 les activités d’évaluation des 
risques dans l’ensemble de l’Agence, afin d’établir et de 
coordonner une approche intégrée de l’évaluation des risques en 
matière d’ERR. Le processus d’ERR est lancé lorsqu’une menace 
est établie (e.g., par la détection de signaux ou la surveillance) 
et qu’il est nécessaire d’estimer le risque associé afin d’orienter 
la préparation et la réponse en matière de santé publique. 
Face à la nécessité de réagir rapidement et en raison du peu 
d’informations disponibles au cours des premières phases d’un 
événement, les ERR sont généralement de nature qualitative, 
impliquant une combinaison d’examen des données probantes 
et d’avis d’experts. Ce document décrit l’élaboration et la 
méthodologie de l’approche qualitative de l’ERR de l’Agence et 
démontre son utilisation à l’aide de différents risques infectieux 
de santé publique.

Méthodologie de l’évaluation rapide 
des risques
Élaboration
Au départ, quatre approches qualitatives d’ERR en santé 
publique (1,2,7,8) ont été établies, grâce à une analyse informelle 
de l’environnement des approches d’évaluation des risques 
utilisées par les organisations internationales de santé publique 
(e.g., la Health Security Agency du Royaume-Uni, le Centre 
européen de prévention et de contrôle des maladies [ECDC] 
et l’Organisation mondiale de la Santé [OMS]), ainsi que des 
publications révisées par les pairs, de la littérature grise et des 
contributions d’experts sur les cadres et les méthodologies 

d’évaluation des menaces et des risques. Les quatre approches 
ont ensuite été testées dans le contexte canadien à l’aide 
de scénarios et d’événements historiques liés aux maladies 
infectieuses. Deux approches utilisent un algorithme pour 
déterminer le niveau de risque posé par les événements liés 
aux maladies infectieuses (1,7), alors que les deux autres 
impliquent l’élaboration de questions particulières liées à la 
probabilité et à l’impact de l’événement en question (2,8). 
L’approche d’ERR décrite dans ce document est largement 
basée sur l’Outil opérationnel pour l’évaluation conjointe des 
risques (OO ECR), développé par l’Organisation des Nations 
Unies pour l’alimentation et l’agriculture (FAO), l’Organisation 
mondiale de la Santé animale (OMSA) et l’OMS (8), en tant 
qu’approche qualitative pouvant être menée rapidement pour 
orienter la prise de décision en cas d’événements émergents. 
Cet outil a été choisi en raison de 1) sa flexibilité pour répondre 
à un large éventail de questions sur les risques, 2) son haut 
niveau de validité scientifique, par l’utilisation d’un modèle de 
cheminement du risque comme cadre pour évaluer la probabilité 
et l’impact, 3) sa capacité à incorporer des considérations sur 
l’approche « Une seule santé » dans le processus d’évaluation 
des risques pour traiter les nombreux dangers qui se recoupent 
dans la santé humaine, animale, végétale et de l’écosystème et 
4) sa capacité à fournir suffisamment de matériel d’orientation 
pour la mise en œuvre et des outils adaptables pour faciliter le 
processus d’ERR (e.g., les mandats des comités). Le processus 
itératif d’ECR au sens large a été adapté en fonction des 
mécanismes et structures organisationnels en place, ainsi que 
des enseignements tirés d’un essai pilote interne portant sur des 
événements liés à des maladies infectieuses survenus en 2022.

Processus global
Lorsque le processus d’ERR est lancé, un comité de pilotage 
spécifique à l’événement est formé, composé de décideurs, de 
cadres supérieurs dans les secteurs clés du programme et de 
partenaires externes pertinents. Le rôle du comité de pilotage 
est de déterminer si une ERR est nécessaire, de superviser le 
processus, de définir les principaux objectifs de l’évaluation et 
leur portée, d’examiner les résultats et les recommandations 
et de les communiquer aux décideurs pertinents. Lors de la 
phase d’exécution, une équipe technique multidisciplinaire 
composée d’évaluateurs de risques et d’experts en la matière 
(EM) effectue l’évaluation en cartographiant un cheminement du 
risque, en mettant au point la ou les questions de risque à traiter, 
en rassemblant et en synthétisant les données probantes, en 
attribuant des niveaux de probabilité, d’impact et d’incertitude, 
en déterminant les hypothèses, les limites et les lacunes dans 
les connaissances, et en fournissant des recommandations pour 
l’atténuation des risques, la surveillance et la recherche. Tous 
ces éléments sont résumés dans un rapport comprenant une 
déclaration de risque globale et des recommandations pour 
la gestion des risques, qui sont approuvées et communiquées 
aux parties prenantes pertinentes lors de la phase de diffusion 
(Boîte 1).
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Phase d’initiation : préparation du 
terrain
Établissement du cadre du risque
Le comité de pilotage effectue un exercice d’établissement du 
cadre du risque (formulation du problème) afin de déterminer si 
une ERR est nécessaire et de définir la portée et les principaux 
objectifs de l’évaluation. Il s’agit notamment de définir les 
éléments suivants :

• Le danger pour la santé publique (agent pathogène ou autre 
menace) qui constitue un risque

• Les problèmes de santé publique liés au danger
• L’événement indésirable préoccupant (l’événement à éviter 

ou à atténuer); e.g., l’introduction au Canada d’un individu 
infectieux atteint d’une maladie X

• La source du danger

• La ou les populations à risque concernées
• Le délai dans lequel le risque doit être évalué
• Les facteurs contextuels qui peuvent influencer la probabilité 

ou l’incidence de l’événement; e.g., les conditions 
affectant l’exposition ou la transmission, les contre-mesures 
disponibles et les ressources pour l’atténuation des risques

• Les parties prenantes pertinentes (y compris celles dont 
l’expertise est nécessaire pour mener l’évaluation et celles à 
qui les résultats de l’évaluation doivent être communiqués)

• Les décisions de gestion des risques qui devraient être 
prises sur la base de l’ERR; e.g., les mesures sanitaires aux 
frontières, les orientations en matière de prévention et de 
contrôle des infections

Cet établissement du cadre du risque aide à formuler la ou les 
questions particulières sur le risque à répondre au cours de l’ERR 
(voir le tableau 1 pour plus d’exemples).

Phase d’exécution : réalisation de 
l’évaluation
Cheminement du risque
L’établissement du cadre du risque oriente l’élaboration d’un 
cheminement du risque, c’est-à-dire un diagramme décrivant 
la séquence d’événements menant de la source du danger à 
l’événement indésirable préoccupant et aux conséquences qui 
en découlent. Chaque encadré (nœud) du diagramme représente 
une étape du cheminement du risque; les flèches (arêtes) 
décrivent les relations de cause à effet, reliant chaque événement 
à ses conséquences (figure 1). La probabilité qu’un événement 
particulier se produise est donc conditionnée par les événements 
qui précèdent. En règle générale, un cheminement du risque 
pour une maladie infectieuse comprend des éléments décrivant 
l’importation, le cas échéant, du danger (agent pathogène) 
depuis le pays source, l’exposition au danger sur le territoire 
canadien, l’infection humaine, le scénario de propagation le 
plus probable en cas d’infection et les conséquences qui en 
découlent. L’événement indésirable préoccupant (l’événement à 
éviter ou à atténuer) doit être clairement défini, puisqu’il s’agit 
de l’événement pour lequel la probabilité globale sera évaluée. 
D’autres éléments, tels que les interventions potentielles 
(vaccination, traitement) et les points de contrôle (systèmes de 
surveillance), peuvent être ajoutés au cheminement du risque, le 
cas échéant. La cartographie du cheminement du risque aide à 
formuler la question de risque la plus préoccupante et les types 
d’informations qui seront nécessaires pour y répondre.

Les cheminements de risques peuvent être plus ou moins 
complexes en fonction du danger et de la question du risque, 
et les composants individuels du cheminement peuvent être 
développés et évalués plus en détail ou simplifiés selon les 
besoins. Par exemple, si l’on considère le potentiel d’importation 
d’une maladie non endémique (e.g., le virus Ebola) au Canada, 
des mesures telles que le dépistage sanitaire avant le voyage 

Abréviation : ERR, évaluation rapide des risques
a Ce processus dépend de la situation et n’est pas linéaire; il est souvent adapté au danger, à la 
portée, à l’objectif et aux délais, tels qu’ils ont été établis lors de la définition du risque

Boîte 1 : Processus global pour la réalisation d’une 
évaluation rapide des risques pour la santé publique en 
cas d’événements liés à des maladies infectieusesa

1. Phase d’initiation : préparation du terrain
 ◦ Mettre en place un comité de pilotage et une équipe 

technique
 ◦ Établir un cadre du risque et formuler la ou les 

questions relatives au risque 

2. Phase d’exécution : réalisation de l’évaluation
 ◦ Élaborer le diagramme des cheminements du risque
 ◦ Achever la ou les questions relatives au risque et 

formuler les sous-questions relatives au cheminement 
du risque

 ◦ Collecter et synthétiser les données
 ◦ Attribuer des niveaux de probabilité, d’incidence et 

d’incertitude
 ◦ Définir les hypothèses, les limites et les lacunes en 

matière de connaissances
 ◦ Élaborer une déclaration de risque et des 

recommandations en matière de gestion des risques 

3. Phase de clôture : recommandations, communication et 
mise à jour

 ◦ Examiner et approuver les conclusions et les 
recommandations de l’ERR

 ◦ Diffuser les résultats et le rapport de l’ERR
 ◦ Développer des déclencheurs pour la réévaluation des 

risques
 ◦ Effectuer la surveillance des données probantes 

émergentes et évaluer la situation
 ◦ Mettre à jour l’évaluation au fur et à mesure de 

l’évolution de l’événement
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Tableau 1 : Établissement du cadre du risque menant à la ou les questions sur le risque pour l’évaluation de 
différents agents infectieux préoccupants pour la santé publique

Danger
Événement 
indésirable 

préoccupant

Population(s) 
source(s) Populations à risque Période Question sur le risque

Éclosion de FHV 
dans le pays X

Introduction 
d’un individu 
infecté au 
Canada

Immigrants 
s’établissant au 
Canada, voyageurs, 
y compris les 
touristes, Canadiens 
en visite dans leur 
pays d’origine ou en 
voyage d’affaires

Contacts étroits avec une 
personne infectée, population 
générale

4 semaines Quelles sont la probabilité et 
l’incidence de l’introduction au 
Canada d’une FHV à partir d’une 
éclosion dans le pays X au cours 
des quatre semaines qui suivent?

Virus de 
la grippe 
aviaire A(H5N1) 
de 
clade 2.3.4.4b (9)

Infection 
humaine au 
Canada

Oiseaux sauvages, 
oiseaux domestiques, 
mammifères 
sauvages, 
mammifères 
domestiques

Individus fortement exposésa, 
individus faiblement exposés, 
population générale

Actuellement 
et jusqu’à 
la fin de la 
prochaine 
saison de 
migration des 
oiseaux au 
Canada

Quelle est la probabilité et 
l’incidence d’au moins une 
infection humaine par la grippe 
aviaire A(H5N1) de clade 2.3.4.4b 
due à une exposition à des 
oiseaux ou à des mammifères 
au Canada jusqu’à la fin de la 
saison de migration des oiseaux à 
l’automne 2023?

Éclosion de 
poliovirus dans 
le pays X

Infection d’une 
personne 
non ou 
insuffisamment 
vaccinée au 
Canada

Immigrants 
s’établissant au 
Canada, voyageurs, 
y compris les 
touristes, Canadiens 
en visite dans leur 
pays d’origine ou en 
voyage d’affaires

Contacts étroits non ou 
insuffisamment vaccinés, 
communautés non ou 
insuffisamment vaccinées

4 mois Quelles sont la probabilité et 
l’incidence de l’importation et 
de la transmission du poliovirus 
à des contacts étroits non ou 
insuffisamment vaccinés au Canada, 
associées à l’éclosion de poliovirus 
dans le pays X au cours des quatre 
mois qui suivent?

Éclosion 
mondiale de 
mpox 2022 (10)

Transmission 
interhumaine 
au Canada

Voyageurs au Canada 
en provenance 
de régions 
endémiques au 
début de l’éclosion, 
agrégats limités 
de transmission 
domestique

Populations gbHARSAH, 
personnes trans et issues de la 
diversité des genres, travailleurs 
du sexe au Canada, personnes 
ayant des partenaires sexuels 
multiples et leurs contacts 
étroits, population générale

4 semaines Quelles sont la probabilité et 
l’incidence de la transmission du 
virus mpox parmi les populations 
gbHARSAH ayant des partenaires 
sexuels multiples et leurs contacts 
étroits au Canada au cours du mois 
qui suit?

Abréviations : FHV, fièvre hémorragique virale; gbHARSAH, gays, bisexuels et hommes ayant des relations sexuelles avec d’autres hommes
a Contact intense (à moins de deux mètres ou prolongé sans utilisation d’équipement de protection individuelle) avec des animaux infectés par le virus de la grippe aviaire A(H5N1) du clade 2.3.4.4b 
(i.e., des oiseaux sauvages, des volailles ou des mammifères), des matières infectées provenant de ces animaux (e.g., des excréments, du sang, des sécrétions ou des tissus) ou un environnement 
fortement contaminé par des animaux infectés

pourraient réduire la probabilité d’importation en empêchant 
les personnes symptomatiques du pays source de voyager 
(figure 1A). Dans le cas des maladies infectieuses qui se 
manifestent le plus souvent de manière asymptomatique (e.g., le 
poliovirus), il est peu probable que de telles mesures influencent 
de manière importante la probabilité d’importation. Ainsi, la 
composante importation du cheminement du risque peut être 
simplifiée, en supposant que le dépistage sanitaire avant le 
voyage ne permet pas de détecter les infections par le poliovirus 
(figure 1B). Le niveau de détail d’un cheminement du risque 
dépend du temps et des ressources, de la disponibilité des 
informations, de la complexité des questions liées au risque, des 
besoins en matière de gestion du risque et de la sensibilité du 
risque à des étapes particulières du cheminement du risque.

De même, l’approche d’un cheminement du risque offre une 
certaine souplesse dans l’intégration des éléments à l’interface 
humain-animal-écosystème. Par exemple, lors de l’évaluation du 
risque d’infection humaine par des virus de la grippe A(H5N1) 
du clade 2.3.4.4b, le cheminement du risque peut inclure la 
probabilité d’infection chez les espèces animales concernées et 

la probabilité d’exposition et d’infection humaine (figure 1C). 
En fonction de la portée, l’évaluation peut prendre en compte 
l’incidence sur la santé humaine, l’économie, la faune sauvage ou 
l’agriculture. Les cheminements de risques sont donc utiles pour 
intégrer des perspectives multisectorielles dans le cadre d’une 
approche « Une seule santé ».

Le cheminement du risque vise à développer des sous-questions 
particulières auxquelles qui doivent être traitées lors de 
l’évaluation des risques. Ces sous-questions correspondent à 
des étapes individuelles (nœuds) du cheminement influençant 
la probabilité de l’événement préoccupant (sous-questions 
relatives à la probabilité) et à des étapes menant de l’événement 
préoccupant aux incidences évaluées (sous-questions relatives 
aux incidences). Pour les risques infectieux, l’évaluation des 
incidences nécessite généralement une évaluation du ou des 
scénarios de propagation les plus probables en cas d’événement 
préoccupant. Il convient de noter que l’événement préoccupant 
peut varier en fonction du contexte et des objectifs particuliers 
de l’évaluation (figure 1, nœuds orange).
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A. Fièvre hémorragique virale (FHV) importée au Canada, e.g., le virus Ebola

B. Importation et infection par le poliovirus au Canada

C. Infection humaine par l’influenza A(H5N1) de clade 2.3.4.4b

Question 1
Quelle est la probabilité 

qu’une personne soit 
infectée par le virus Ebola 

dans le pays source?

Question 2
Quelle est la probabilité qu’une 

personne infectieuse se rende au 
Canada au cours des 4 semaines qui 

suivent?

Question 3
Quelle est la probabilité qu’un voyageur 
infectieux ne soit pas détecté lors d’un 

dépistage avant le voyage ou à l’entrée sur 
le territoire?

Question 1
Quelle est la probabilité 

qu’une personne soit 
infectée par le poliovirus 

dans le pays source?

Question 2
Quelle est la probabilité qu’au moins 
une personne infectieuse dans le pays 

source entre au Canada?

Question 3
Quelle est la probabilité qu’une personne 
infectieuse soit en contact étroit avec une 
personne non ou insuffisamment vaccinée 

au Canada?

Question 4
Si une personne non ou insuffisamment 
vaccinée est en contact étroit avec une 

personne infectieuse, quelle est la 
probabilité qu’elle soit infectée par le 

poliovirus?

Question 1
Quelle est la probabilité 

qu’un animal soit infecté?

Question 2
Quelle est la probabilité qu’un humain soit exposé à 
une quantité suffisante de virus pour provoquer une 

infection à la suite : 
a) d’une exposition à un niveau plus élevé?
b) d’une exposition à un niveau inférieur?

Question 3
Quelle est la probabilité qu’une 

personne exposée développe une 
infection?

Personne infectieuse avec 
la FHV dans le pays source

Personne infectieuse par 
le poliovirus dans le pays 

source

Infection chez les 
oiseaux sauvages

Infection chez les volailles

Infection chez les 
mammifères sauvages

Infection chez les 
mammifères domestiques

Personne infectieuse 
entrant au Canada

Personne infectieuse à 
destination du Canada

Personne infectieuse non 
détectée par le dépistage 

avant le voyage

Autre(s) voyageur(s) 
exposé(s) en transit

Personne infectieuse 
entrant au Canada

Personne infectieuse en 
contact étroit avec une 

personne non ou 
insuffisamment vaccinée

Infection d’un contact 
proche non ou 

insuffisamment vaccinée 

Humain exposé à un 
niveau plus élevé

Humain exposé à un 
niveau inférieur

Sensibilité de l’humain à 
l’infection

Humain infecté

Figure 1 : Diagrammes du cheminement du risque décrivant les étapes entre la source de l’infection et l’événement 
indésirable préoccupant
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Les cheminements de risques peuvent être adaptés pour tenir 
compte des populations ou des environnements à risque au 
sein de l’ERR (figure 2). Par exemple, le cheminement du risque 
peut saisir la probabilité et l’incidence de l’infection dans des 
sous-populations définies, telles que des groupes professionnels, 
démographiques ou d’autres groupes à haut risque (figure 2A). 
Par ailleurs, l’unité d’analyse peut varier en fonction du contexte. 
La figure 1 et la figure 2A décrivent les cheminements de 
risques liés à la probabilité qu’un individu importe, transmette 
ou acquière un agent pathogène. La figure 2B illustre un 
cheminement du risque dans laquelle l’événement préoccupant 
est la propagation d’un organisme multirésistant entre des 
établissements de santé, désignant l’établissement de santé 
comme unité d’analyse plus appropriée.

Estimation de la probabilité et de l’incidence
Une fois le cheminement du risque achevé, les données 
probantes permettant de répondre à chaque sous-question 
relative au cheminement sont compilées, examinées et évaluées 
afin de produire des estimations qualitatives de la probabilité ou 
de l’incidence, ainsi que des niveaux d’incertitude (voir  
ci-dessous pour plus de renseignements sur l’incertitude). Les 
estimations sont fondées sur un examen rapide des données 
probantes pertinentes, qui peuvent inclure la littérature 
scientifique, des rapports techniques et des enquêtes 
épidémiologiques publiés ou non, des données de surveillance 
basées sur des événements et des cas, des renseignements 
obtenus par le biais de réseaux internationaux et de systèmes 
de déclaration, ainsi qu’une expertise scientifique. Comme le 
temps et les données probantes peuvent être limités au cours 
des premières phases d’un événement, les ERR s’appuient sur 
des connaissances et des avis d’experts. Les EM peuvent orienter 
le processus d’estimation en fournissant des informations 
contextuelles ou privilégiées sur le danger évalué, une 

interprétation nuancée des données probantes et un jugement 
d’expert sur l’événement en question et le contexte environnant, 
tels que les facteurs socioculturels et les pratiques industrielles. 
L’incertitude est estimée sur la base de la disponibilité et de la 
qualité des données probantes pertinentes, de l’avis des EM 
et du degré d’accord des experts. Pour chaque sous-question 
relative au cheminement, une estimation qualitative de la 
probabilité ou de l’incidence est attribuée à l’aide d’échelles 
prédéfinies et normalisées décrivant la probabilité qu’un 
événement se produise et l’incidence attendue, à la fois sur 
les personnes directement touchées et sur la population en 
général. Chaque estimation est accompagnée d’une justification 
brève et ciblée résumant les données probantes qui justifient 
le niveau attribué. Les échelles d’estimation de la probabilité 
et de l’incidence disponibles dans les cadres d’évaluation des 
risques existants (2,8) peuvent être adaptées au contexte local et 
circonstanciel (voir les évaluations des risques liés à la rougeole 
au Canada et au virus de la grippe A(H5N1) du clade 2.3.4.4b 
pour les échelles actuelles de probabilité, d’ampleur de l’effet, 
d’incidence et d’incertitude (11,12)).

Considérations sur la probabilité
La probabilité globale est un énoncé qualitatif de la probabilité 
que l’événement indésirable préoccupant se produise au cours 
de la période considérée. La probabilité globale de l’événement 
indésirable est conditionnée par les estimations de la probabilité 
des étapes précédentes du cheminement du risque et est 
dérivée d’une manière analogue à la multiplication quantitative 
des probabilités. Lorsque les probabilités conditionnelles sont 
multipliées, la probabilité globale ne peut jamais être supérieure 
à la probabilité individuelle la plus faible du cheminement. Dans 
l’équivalent qualitatif, la probabilité globale ne doit pas être 
supérieure à (et est donc déterminée par) l’estimation de la 
probabilité la plus faible dans le cheminement (figure 3) (13).

Autre exposition 
(contact non étroit)

Personne infectéeExposition par contact 
étroit non sexuel

Exposition par 
contact sexuel

Impact sur les personnes 
directement affectées

Impact sur la communauté 
gbHARSAH

Transmission dans la 
population générale

Impact sur la 
population générale

A. Cheminement du risque de transmission de la mpox au Canada

B. Cheminement du risque pour les éclosions de OMR dans plusieurs établissements au Canada

Transmission au sein de la 
communauté gbHARSAH

Personne infectieuse avec le 
virus de la mpox au Canada

Personne positive aux OMR 
admise dans un établissement 

de soins de santé

Propagation des OMR dans 
les établissements de soins 

de longue durée

Propagation des OMR dans les 
établissements de diminution 

progressive des soins

Propagation des OMR dans 
les établissements de soins 

de courte durée

OMR non détectés dans 
un établissement de soins 

de courte durée

OMR non détectés dans un 
établissement de diminution 

progressive des soins

OMR non détectés dans un 
établissement de soins de 

longue durée

Introduction des OMR dans 
une installation secondaire

Impact sur le système 
de soins de santé

Impact sur les installations 
concernées

Impact sur les personnes 
directement affectées

Propagation au sein de 
l’installation secondaire

Figure 2 : Cheminements de risques pour la transmission de la mpox et d’organismes multirésistants

Abréviations : gbHARSAH, gays, bisexuels et hommes ayant des relations sexuelles avec d’autres hommes; OMR, organismes multirésistants
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Les éléments à prendre en compte pour évaluer la probabilité 
d’un événement lié à une maladie infectieuse dépendent 
du contexte et de la sous-question relative au cheminement 
(exemples en appendice, tableau A1). Par exemple, lorsqu’on 
examine la probabilité d’importation d’une maladie, les 
facteurs pertinents comprennent la prévalence de l’infection 
et la trajectoire épidémique dans le pays source, le nombre 
de voyageurs entrants, les mesures de dépistage sanitaire, le 
potentiel de transmission de l’infection pendant le transit, le 
rapport cas/infection et la période d’incubation (qui influencent 
la probabilité de détection par la surveillance ou le dépistage des 
individus infectés) et la durée de la transmissibilité (qui influence 
la probabilité qu’un individu soit infectieux au moment de son 
voyage). De même, une évaluation de la probabilité d’infection 
au Canada devrait prendre en compte le potentiel d’exposition 
à des individus infectieux, l’intensité de l’exposition, l’infectiosité 
de l’agent pathogène et les facteurs démographiques, médicaux, 
sociaux et autres qui peuvent influencer la susceptibilité à 
l’infection.

Considérations sur l’incidence
L’estimation de l’incidence traduit la gravité des conséquences 
résultant de l’événement indésirable préoccupant, s’il se 
produit. L’approche d’ERR de l’Agence évalue les incidences 
au niveau de l’individu et de la population. Les incidences 
sur les individus touchés par le danger sont déterminées par 
les données probantes relatives à la gravité de la maladie et 
aux séquelles associées, à la disponibilité et à l’efficacité de 
la prophylaxie et du traitement, ainsi qu’au caractère intrusif 
des mesures de contrôle (e.g., l’isolement, la quarantaine). Les 
incidences au niveau de la population dépendent également du 
scénario le plus probable concernant l’étendue et la durée de la 
propagation.

Le scénario de propagation le plus probable est influencé 
par la transmissibilité de l’agent pathogène (e.g., le taux de 
reproduction, R), la vitesse de transmission (e.g., l’intervalle entre 
deux cas d’une série, le temps de doublement de l’éclosion) 
et l’efficacité des mesures de santé publique (e.g., la détection 

des cas, l’isolement des cas, la recherche des contacts) et des 
contre-mesures médicales (e.g., les antimicrobiens, les vaccins). 
Il ne s’agit pas nécessairement d’une description de ce qui se 
produira. Dans certaines situations, il est peu probable que 
tous les scénarios de propagation se réalisent s’ils dépendent 
d’étapes antérieures dans le cheminement du risque qui sont 
elles-mêmes peu probables. Il est utile d’indiquer la probabilité 
qu’un scénario de propagation choisi se produise pour fournir un 
contexte approprié aux incidences estimées.

Les évaluations de l’Agence sont généralement axées sur les 
effets directs sur la santé, mais elles prennent également en 
compte les effets supplémentaires sur le bien-être (e.g., la santé 
mentale, l’invalidité à long terme), les effets sur le système de 
santé, les effets découlant de la mise en œuvre des mesures 
de santé publique ou les effets plus larges en utilisant un cadre 
social, technologique, économique, environnemental, politique 
et réglementaire, ainsi que sur la population et le système de 
santé (STEEPP), en fonction du cadre du risque (2,14). Il est 
difficile de trouver un équilibre entre ces différentes incidences, 
et la hiérarchisation des incidences à évaluer doit être précisée 
dès le départ, en fonction des besoins des décideurs et de 
l’établissement du cadre du risque. Par exemple, le virus Ebola 
est susceptible d’avoir des conséquences graves pour les 
personnes infectées en raison du taux élevé de létalité et de la 
nécessité d’isoler les cas, mais il pourrait avoir des conséquences 
minimes pour la population si l’on s’attend à ce qu’il n’y ait 
qu’une faible transmission. À l’inverse, la grippe saisonnière 
ne devrait pas provoquer de maladie grave chez la plupart des 
personnes infectées, mais pourrait avoir des conséquences 
importantes sur la population en raison du grand nombre de cas 
et de la pression qui en résulte sur le système de santé.

Sous-populations présentant une incidence 
disproportionnée

Les effets d’un événement pourraient ne pas être uniformément 
répartis dans la population. Certains sous-groupes de population 
peuvent être affectés de manière disproportionnée en raison 

Personne infectieuse à 
destination du Canada

Personne infectieuse non 
détectée par le dépistage 

avant le voyage

Transmission à des 
contacts proches

Incidence sur les personnes 
directement affectées

Impact sur la 
population générale

Question 6
Quelle serait l’impact sur la 

population générale au 
cours des 4 semaines qui 

suivent?

Question 5
Quelle serait l’impact sur 

les personnes 
directement affectées?

Question 4
Si une personne infectieuse 
entre au Canada, quel est le 
scénario de propagation le 

plus probable?

Probabilité globale
Quelle est la probabilité 

d’introduction du virus Ebola au 
Canada au cours des 4 semaines 

qui suivent?

Autre(s) voyageur(s) 
exposé(s) en transit

Question 3
Quelle est la probabilité qu’un 
voyageur infectieux ne soit pas 

détecté lors d’un dépistage avant le 
voyage ou à l’entrée sur le 

territoire?

Question 2
Quelle est la probabilité 

qu’une personne infectieuse 
se rende au Canada au cours 
des 4 semaines qui suivent?

Question 1
Quelle est la probabilité 

qu’une personne soit 
infectée dans le pays 

source?

FAIBLE FAIBLE TRÈS FAIBLE GRAVE MINEURE

Personne infectieuse 
dans le pays source

TRÈS FAIBLE

Personne infectieuse 
entrant au Canada

Cheminement du risque pour l’importation du virus de la fièvre hémorragique virale, e.g., le virus Ebola

Figure 3 : Cheminement du risque pour l’importation d’une fièvre hémorragique virale



SCIENCE DE LA MISE EN ŒUVRE

Page 315 RMTC • septembre 2024 • volume 50 numéro 9

de facteurs de risque communs, d’expositions professionnelles, 
de données démographiques, de vulnérabilités médicales ou 
de circonstances socioéconomiques. Les éclosions de maladies 
infectieuses à forte concentration dans certains sous-groupes 
pourraient n’avoir qu’une incidence minime sur la population 
générale. L’évaluation unique de l’incidence sur la population 
générale pourrait masquer des incidences importantes sur des 
sous-groupes particuliers et avoir des conséquences en aval 
sur l’équité en matière de santé. Il est également important 
de faire la distinction entre les sous-groupes qui sont touchés 
de manière disproportionnée en raison de facteurs de risque 
communs d’infection et les sous-groupes qui sont plus sensibles 
aux conséquences graves de l’infection, puisqu’il ne s’agit pas 
toujours des mêmes groupes. Par exemple, lors de l’éclosion 
mondiale de mpox, la transmission s’est principalement produite 
parmi les homosexuels, les bisexuels et les hommes ayant des 
relations sexuelles avec d’autres hommes (15), malgré une forte 
susceptibilité à la mpox dans l’ensemble de la population. Par 
conséquent, les effets sur la santé ont surtout touché cette sous-
population, alors que l’incidence sur la population générale a 
été minime (malgré un risque élevé de conséquences graves 
dans certains sous-groupes tels que les femmes enceintes) (16). 
À l’inverse, la transmission communautaire généralisée du SRAS-
CoV-2 a été la norme tout au long de la pandémie de COVID-19, 
mais les effets sur la santé ont été disproportionnés chez les 
personnes âgées, les personnes souffrant de comorbidités 
et les personnes insuffisamment vaccinées, en raison de leur 
plus grande vulnérabilité à la maladie grave. L’évaluation de 
l’incidence différentielle sur des sous-groupes particuliers de la 
population peut donc s’avérer nécessaire pour certains dangers 
et il convient d’en tenir compte dans l’établissement du cadre 
du risque, le cheminement du risque et l’évaluation de la 
probabilité, de la propagation et de l’incidence.

Intégration des données probantes et des avis 
d’experts

Les données probantes utilisées pour estimer la probabilité et 
l’incidence sont triangulées avec les connaissances d’experts 
pour étayer l’évaluation globale. L’avis d’un expert est 
particulièrement utile lors d’une ERR lorsque les données 
probantes sont limitées ou contradictoires, ainsi que pour 
fournir des informations contextuelles sur l’événement sur la 
base d’une expérience antérieure. La contribution des experts 
peut également aider à définir les principales incertitudes et les 
lacunes dans les connaissances relatives à la question du risque. 
Le délai global et le nombre d’EM impliqués dans une ERR 
peuvent varier en fonction de l’événement et de la complexité 
de la question. Pour les événements moins complexes, tels 
que le risque associé à l’importation du virus Ebola, un groupe 
plus restreint d’EM peut être suffisant et une discussion visant 
à dégager un consensus sur les estimations du risque peut 
être envisageable. Pour des événements plus complexes, tels 
que le risque associé à une infection humaine par un virus de 
la grippe A(H5N1) de clade 2.3.4.4b, il peut être nécessaire de 

faire appel à des experts de plusieurs secteurs, notamment la 
médecine humaine et vétérinaire, la santé publique, la virologie, 
l’immunologie, l’agriculture et les sciences de l’environnement. 
Dans ce cas, différentes options peuvent être envisagées pour 
obtenir une contribution équilibrée de la part des experts. Les 
stratégies peuvent aller de la demande de contributions ciblées 
sur les sections les plus pertinentes du domaine de connaissance 
des experts, jusqu’à l’obtention d’estimations initiales du risque 
par des experts au moyen d’enquêtes avant les discussions de 
groupe, afin de minimiser les biais et de garantir que tous les 
points de vue pertinents sont représentés.

Niveaux et facteurs d’incertitude et lacunes 
dans les connaissances

Pour chaque niveau de probabilité et d’incidence évalué, un 
niveau d’incertitude est attribué sur la base de la disponibilité 
et de la solidité des données probantes pertinentes, ainsi 
que de l’avis d’experts. Les ERR étant généralement menées 
dans un contexte de données limitées, la définition du niveau 
d’incertitude concernant la probabilité ou l’incidence des 
différentes étapes du cheminement du risque est cruciale pour 
délimiter le poids des données probantes étayant les estimations 
individuelles et fournit aux décideurs des informations 
contextuelles importantes leur permettant d’orienter les 
actions appropriées (17). Outre les niveaux d’incertitude, 
l’établissement des facteurs d’incertitude et de variabilité 
est important pour déterminer le moment où des mesures 
fondées sur le principe de précaution pourraient être justifiées 
et pour définir les éléments déclencheurs d’une réévaluation 
du risque, tels que les changements épidémiologiques. Par 
exemple, il n’est pas possible de déterminer avec précision 
quelles mutations adaptées à l’humain se produiront dans les 
souches de grippe A (H5) dans un délai donné. Il s’agit d’une 
donnée intrinsèquement inconnaissable, qui restera toujours 
très incertaine (i.e., qu’elle présente une grande variabilité). 
L’incertitude quant à la probabilité d’importation d’une 
fièvre hémorragique virale est quant à elle influencée par la 
disponibilité d’informations sur l’étendue de la transmission, les 
groupes particuliers au sein desquels la transmission se produit, 
l’efficacité réelle des mesures de contrôle et le volume attendu 
de voyages en provenance du pays source. L’établissement des 
lacunes en matière d’information peut permettre de formuler des 
recommandations en matière de surveillance et de recherche. 
Par exemple, lors d’une évaluation du risque d’infection humaine 
par le virus de la grippe aviaire A(H5N1) du clade 2.3.4.4b, 
les lacunes établies comprenaient le manque de données 
probantes concernant la dose infectieuse chez l’humain et les 
types d’expositions nécessaires à l’infection. Par conséquent, 
les mesures recommandées comprenaient le renforcement et 
l’intégration des activités de surveillance de l’influenza aviaire 
dans le cadre de l’initiative « Une seule santé » au Canada, 
afin de comprendre le risque d’infection dans les groupes de 
population humaine plus exposés (e.g., les travailleurs agricoles) 
et le partage rapide des informations sur les cas détectés (11).
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Hypothèses et limites
Au cours de l’évaluation, certaines hypothèses peuvent 
être nécessaires pour permettre l’estimation en présence 
d’informations limitées. Par exemple, les données sur la 
fréquence et les facteurs de risque de maladie grave après une 
infection humaine par le virus de la grippe aviaire A(H5N1) du 
clade 2.3.4.4b sont actuellement limitées, en raison du petit 
nombre d’infections humaines relevées à ce jour. On peut 
donc supposer qu’il existe une certaine similitude entre ce 
virus et d’autres virus de la grippe A(H5) en ce qui concerne 
la propension à provoquer une maladie grave. Toutes les 
hypothèses formulées au cours de l’évaluation sont décrites et 
toutes les limitations pertinentes susceptibles d’influencer le 
résultat ou de limiter la portée de l’évaluation sont énumérées.

Phase de clôture : recommandations, 
communication et mise à jour
Déclaration, résumé et recommandations
Les principales conclusions de l’ERR sont décrites dans 
une déclaration de risque qui résume les estimations de la 
probabilité et de l’incidence, les principaux facteurs influençant 
les estimations et les principales sources d’incertitude dans 
l’évaluation. La déclaration de risque, les lacunes établies en 
matière de connaissances et les recommandations constituent les 
principaux résultats du rapport d’ERR. Les décisions en matière 
de gestion des risques n’entrent pas dans la portée de l’ERR et 
peuvent être fondées sur des facteurs autres que l’évaluation 
des risques, notamment le niveau de tolérance aux risques, la 
disponibilité des ressources, les analyses coûts/avantages ou 
l’acceptabilité des différentes mesures de contrôle. Toutefois, 
les mesures recommandées permettent d’orienter les décideurs, 
les gestionnaires de risques et les parties prenantes pertinentes 
sur les options de gestion des risques proportionnelles au risque 
posé par un danger de santé publique donné. Il peut s’agir 
de mesures particulières en matière de réponse, telles que la 
surveillance, la mise en œuvre de mesures de contrôle ou la 
communication, afin d’atténuer les risques à différents niveaux 
(e.g., aux niveaux fédéral, provincial ou territorial au Canada), 
ainsi que de recherches visant à combler les lacunes en matière 
de connaissances.

En cas d’incertitude considérable concernant la probabilité et 
l’incidence potentielle d’un événement indésirable au-delà de 
la période couverte par l’ERR (e.g., pour les agents pathogènes 
présentant un potentiel pandémique ou dont la trajectoire 
épidémique est très incertaine), une description des scénarios 
futurs plausibles ou des considérations influençant le risque futur 
peut être incluse dans l’évaluation afin d’orienter la planification 
de la préparation (11,12).

Mise à jour de l’évaluation rapide des risques
Suivant l’évolution d’un événement de santé publique et la 
disponibilité de nouvelles informations, une réévaluation du 
risque et des incertitudes associées peut s’avérer nécessaire pour 

s’assurer que les activités de gestion des risques en cours sont 
appropriées. Dans le cadre du processus d’ERR de l’Agence, 
des indicateurs de suivi sont définis qui, s’ils sont atteints, 
indiqueraient une aggravation de la situation et déclencheraient 
une réévaluation de la nécessité d’une ERR actualisée. Par 
exemple, l’augmentation du nombre de cas, la gravité accrue de 
la maladie ou la détection de cas dans de nouveaux pays ou de 
nouvelles régions d’une éclosion de maladie infectieuse donnée 
pourraient déclencher une réévaluation du risque. Lors des 
prochaines itérations d’une ERR, il pourrait être nécessaire de 
réviser le cheminement du risque et la ou les questions relatives 
au risque si la situation épidémiologique évolue de manière 
importante.

Discussion

Ce document a démontré l’application d’une approche 
coordonnée de l’évaluation des risques pour la santé publique 
dans le contexte canadien, en mettant l’accent sur les 
événements liés aux maladies infectieuses. Cette méthode 
utilise le cheminement du risque comme cadre flexible pour 
caractériser la probabilité et l’incidence d’un événement 
de santé publique préoccupant, conformément aux cadres 
internationaux d’ERR établis (2,8). Dans le cadre de l’ERR, les 
estimations de la probabilité et de l’incidence sont présentées 
séparément afin d’orienter de manière adéquate les décisions de 
gestion des risques.

D’autres cadres d’ERR, tels que ceux utilisés par l’ECDC (1) 
et le groupe Human Animal Infections and Risk Surveillance 
du Royaume-Uni (7), utilisent des algorithmes pour guider 
les évaluateurs de risques à travers un processus de décision 
prédéterminé et ainsi d’obtenir des estimations de la probabilité 
et de l’incidence. Les approches algorithmiques présentent 
l’avantage d’utiliser une série de questions normalisées pour 
chaque évaluation des risques et d’être intuitivement plus faciles 
à comprendre pour les évaluateurs de risques et les décideurs. 
D’après notre expérience, l’approche par le cheminement du 
risque offre toutefois une plus grande souplesse qu’un processus 
de décision binaire lorsqu’une évaluation plus nuancée est 
nécessaire, et cette approche peut être plus facile à adapter à un 
large éventail de dangers. En effet, grâce à la capacité d’élaborer 
des questions de risque particulières à l’événement de santé 
publique évalué, il est possible de garantir que les résultats 
de l’évaluation des risques sont pratiques et pertinents pour 
les décisions de gestion des risques requises examinées par le 
comité de pilotage.

Les développements en cours de la méthodologie d’ERR de 
l’Agence comprennent l’amélioration des approches pour la 
sollicitation des experts, l’élargissement et l’amélioration de 
l’évaluation des incidences au-delà de la santé, l’intégration 
potentielle d’approches qualitatives et quantitatives pour orienter 
les évaluations, le renforcement de l’évaluation de la qualité des 
données probantes, l’inclusion de la variabilité dans l’estimation 
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de l’incertitude et l’exploration de la possibilité d’étendre la 
méthodologie à des dangers autres que les maladies infectieuses. 
Le jugement des experts, bien qu’essentiel pour les évaluations 
qualitatives des risques pour la santé, est connu pour être sujet 
à divers biais (18). Cette question peut être atténuée par des 
protocoles de sollicitation rigoureux et par la formation d’experts 
aux jugements de probabilité subjectifs, qui sont difficiles à mettre 
en œuvre dans les délais d’une ERR. Des travaux supplémentaires 
sur la sollicitation rapide d’experts sont nécessaires pour 
développer des protocoles flexibles et du matériel de formation 
pouvant être mis en œuvre au cours des ERR.

Bien que les effets sur la santé humaine d’un événement de 
santé publique soient la principale préoccupation dans de 
nombreuses évaluations des risques, dans certaines situations, 
les effets économiques et sociaux peuvent être considérables. Il 
s’agit notamment des répercussions économiques de la grippe 
aviaire hautement pathogène sur le secteur agricole et des 
répercussions importantes de la pandémie de COVID-19. Les 
échelles d’incidence qualitative couramment utilisées, telle que 
celle recommandée dans l’OO ECR (8), intègrent certaines de 
ces dimensions, mais peuvent être difficiles à utiliser dans la 
pratique en raison des jugements nécessaires sur l’importance 
relative des incidences sur la santé et des autres incidences. La 
mise au point d’échelles distinctes pour mesurer les effets dans 
différents domaines, tels que les effets sur la santé, le système de 
santé, l’environnement et la société dans son ensemble, pourrait 
permettre de caractériser plus précisément les types d’effets 
attendus des risques infectieux et non infectieux (14,19).

Les progrès de la modélisation mathématique sont de plus en plus 
utilisés pour fournir des simulations et des prévisions opportunes 
sur la probabilité d’importation, la propagation de l’éclosion 
et l’incidence des mesures de contrôle afin d’orienter la prise 
de décision. L’étude de la manière d’intégrer des approches 
quantitatives dans les ERR peut contribuer à mieux comprendre 
les incidences potentielles d’un événement, les facteurs clés qui 
influencent ces incidences et les mesures de santé publique qui 
devraient être prioritaires pour minimiser ces incidences.

L’évaluation des risques, un secteur en pleine évolution au 
sein de la santé publique, est importante pour prendre des 
décisions opportunes et fondées sur des données probantes. 
En raison du large éventail et de la complexité des risques 
pour la santé publique, l’ERR fournit une approche coordonnée 
pour caractériser et communiquer le niveau de risque pour 
la santé publique posé par un événement préoccupant, afin 
d’aider à hiérarchiser et à orienter les activités de gestion des 
risques. Lorsque les risques pour la santé publique se situent 
à l’intersection de la santé humaine, animale, végétale et de 
l’écosystème, une approche multisectorielle de l’évaluation des 
risques dans le cadre de l’initiative « Une seule santé » peut 
réduire la duplication des efforts, améliorer le partage en temps 
utile des informations entre les secteurs, mettre davantage 
l’accent sur les facteurs en amont des risques et des effets sur la 

santé dans les différents secteurs et faciliter la mobilisation de 
plusieurs secteurs dans les mesures de gestion des risques.
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Appendice
Tableau A1 : Exemples de considérations pertinentes pour les différentes étapes du cheminement du risque et 
types de données probantes et d’incertitudes orientant l’évaluation

Exemple d’étapes 
du cheminement 

du risque

Exemples de 
considérations

Types de données probantes pour 
l’évaluation Considérations sur l’incertitude

Infection dans le pays 
source

Quelle est la situation 
épidémiologique?

Quelle est la répartition 
géographique de la maladie?

Des sous-groupes particuliers 
de population sont-ils 
touchés?

Rapports de cas, résumés d’événements, 
données de surveillance, évaluations 
des risques locaux et internationaux, 
renseignements provenant d’agences ou 
d’organisations pertinentes

Ampleur de la sous-estimation des cas, 
rôle des infections asymptomatiques et 
précliniques dans la transmission, retards 
dans la déclaration des cas et des décès 
par les mécanismes de surveillance, biais 
potentiels dans la détection des cas en 
faveur de certaines régions géographiques 
(e.g., les zones urbaines) ou de certains sous-
groupes de population (e.g., les enfants)

Comment l’éclosion évoluera-
t-elle au cours de la période 
d’évaluation?

Informations sur l’étendue, la vitesse et 
le potentiel de propagation de l’éclosion, 
le temps de doublement de l’éclosion, 
les données probantes de l’élargissement 
de la zone géographique ou des groupes 
de population touchés, la couverture 
vaccinale (pour les maladies évitables par la 
vaccination), l’efficacité réelle des mesures de 
contrôle de la santé publique mises en œuvre

Efficacité réelle des mesures de contrôle 
au cours de la période d’évaluation, 
changements dans l’épidémiologie ou la 
biologie des agents pathogènes

Importation du pays 
source

Quel est le volume prévu de 
voyages en provenance du 
pays source au cours de la 
période d’évaluation?

Données sur les prévisions du nombre de 
passagers aériens au cours de la période 
d’évaluation

Les tendances historiques pourraient ne pas 
refléter les tendances de voyages au cours 
de la période d’évaluation

Informations limitées ou voyages par d’autres 
moyens (e.g., terrestres ou maritimes)

Les personnes 
potentiellement infectieuses 
sont-elles susceptibles de 
voyager vers le Canada?

Modèles quantitatifs du risque d’importation Les modèles d’importation pourraient ne pas 
rendre compte avec précision des voyages 
effectués par des sous-groupes particuliers 
de population ou par des moyens non 
aériens

Les voyageurs infectés sont-
ils susceptibles d’infecter 
d’autres personnes pendant 
le transit?

Études épidémiologiques, microbiologiques 
et environnementales et évaluation des 
risques de transmission pendant le transit

La fréquence et la durée des expositions 
potentiellement infectieuses pendant le 
transit sont probablement inconnues

Le dépistage sanitaire des 
voyageurs et les mesures 
prises aux frontières 
réduiront-ils la probabilité 
d’importation?

Période d’incubation, durée de 
la contagiosité, rôle de l’infection 
asymptomatique et présymptomatique 
dans la transmission, données probantes 
d’importation à partir d’événements 
semblables antérieurs

Les informations sur les types de dépistages 
sanitaires des voyageurs et les mesures aux 
frontières mises en œuvre dans les pays 
sources, de transit et de destination, ainsi 
que sur leur efficacité, peuvent être limitées

Exposition au Canada Quelle est la taille de la ou 
des populations à risque?

Données de recensement, couverture 
vaccinale (pour les maladies évitables par 
la vaccination), informations sur la taille des 
groupes professionnels, données d’enquêtes 
représentatives sur la prévalence des facteurs 
de risque, distribution spatio-temporelle 
des vecteurs compétents (pour les agents 
pathogènes à transmission vectorielle)

L’information sur la taille et la répartition 
géographique des sous-groupes particuliers 
de population concernés pourrait ne pas être 
disponible

Quelles sont la fréquence et 
l’intensité de l’exposition à 
des individus infectés ou à 
des sources d’infection?

Études des schémas de contact avec la 
population ou des schémas de contact entre 
l’humain et l’animal (pour les zoonoses), 
informations sur les types et catégories 
d’exposition

L’information détaillée sur les schémas de 
contact et d’autres expositions pertinentes 
pourrait ne pas être disponible

Quelles sont la disponibilité 
et l’efficacité des mesures 
de réduction de l’exposition 
(e.g., les équipements de 
protection individuelle)?

Études épidémiologiques et autres études 
scientifiques sur l’efficacité des mesures de 
réduction de l’exposition, informations sur 
l’adhésion aux mesures de réduction de 
l’exposition et leur utilisation appropriée

Les données probantes scientifiques peuvent 
être limitées, non concluantes ou associées à 
des niveaux élevés d’incertitude

18. organ MG. Use (and abuse) of expert elicitation in support 
of decision making for public policy. Proc Natl Acad Sci USA 
2014;111(20):7176–84. DOI PubMed

19. Sécurité publique Canada. Profil national des risques : 
Renforcer l'approche « tous risques » du Canada en matière 
de gestion des urgences. Ottawa, ON : SPC; 2024. [Consulté 
le 18 janv. 2024]. https://www.securitepublique.gc.ca/cnt/
mrgnc-mngmnt/ntnl-rsk-prfl/index-fr.aspx

https://doi.org/10.1073/pnas.1319946111
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/24821779
https://www.securitepublique.gc.ca/cnt/mrgnc-mngmnt/ntnl-rsk-prfl/index-fr.aspx
https://www.securitepublique.gc.ca/cnt/mrgnc-mngmnt/ntnl-rsk-prfl/index-fr.aspx
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Tableau A1 : Exemples de considérations pertinentes pour les différentes étapes du cheminement du risque et 
types de données probantes et d’incertitudes orientant l’évaluation (suité)

Exemple d’étapes 
du cheminement 

du risque

Exemples de 
considérations

Types de données probantes pour 
l’évaluation Considérations sur l’incertitude

Susceptibilité à 
l’infection

L’exposition est-elle 
susceptible d’entraîner une 
infection?

Modes de transmission, dose infectieuse, 
probabilité de transmission par contact, 
études épidémiologiques de la transmission 
dans les ménages et autres contacts

La contribution relative des différents moyens 
d’infection à la transmission pourrait ne pas 
être précise, la dose infectieuse pourrait ne 
pas être bien établie, la probabilité d’infection 
à partir de différents types d’exposition 
pourrait ne pas être connue

Existe-t-il des facteurs qui 
influencent la probabilité 
d’infection chez les 
personnes exposées?

Études épidémiologiques des facteurs 
de risque d’infection, études du risque 
d’infection chez les personnes exposées 
présentant des vulnérabilités médicales ou 
autres, données sur l’efficacité réelle des 
vaccins dans les groupes de population 
concernés (pour les maladies évitables par 
la vaccination), mutations ou adaptations de 
l’agent pathogène

Les données probantes scientifiques du 
risque d’infection dans des sous-groupes 
particuliers de population pourraient 
être limitées, la mesure dans laquelle la 
vaccination prévient l’infection (plutôt que 
la maladie) pourrait ne pas être précise, les 
mutations pathogènes pertinentes pourraient 
ne pas être bien caractérisées

Scénarios probables 
de propagation

Quelle serait l’ampleur 
probable de la transmission 
au cours de la période 
d’évaluation?

Modes de transmission; nombre de 
reproduction (R); intervalle entre deux 
cas d’une série et temps de doublement 
de l’éclosion; schémas de contact avec la 
population (y compris les contacts humain-
animal pour les zoonoses); schémas de 
transmission dans des sous-groupes 
particuliers de population ou des groupes 
professionnels ou exposés; disponibilité et 
efficacité des mesures de santé publique et 
des contre-mesures médicales, y compris 
les vaccins et les antimicrobiens; facteurs 
saisonniers influençant les schémas de 
transmission; expérience acquise lors 
d’événements semblables antérieurs

Pour les nouveaux agents pathogènes, 
les données sur les paramètres 
épidémiologiques pertinents de la 
transmissibilité pourraient être limitées, 
l’efficacité des mesures de contrôle de la 
transmission pourrait être incertaine

Incidence sur 
les personnes 
directement affectées

Quelles seraient les 
conséquences pour la santé 
des personnes infectées?

Informations sur les rapports entre les 
cas et les infections, entre les cas et les 
hospitalisations et entre les cas et les décès; 
études épidémiologiques sur les facteurs de 
risque de conséquences graves; informations 
sur la fréquence des conséquences graves 
chez les personnes infectées; disponibilité 
et efficacité des contre-mesures médicales; 
informations sur la fréquence des séquelles à 
long terme de l’infection et conséquences de 
l’infection sur le bien-être

Pour les nouveaux agents pathogènes, la 
gravité de la maladie et le taux de létalité 
pourraient être surestimés aux premiers 
stades si la détection est biaisée en faveur 
des cas graves; la fréquence et l’incidence 
des séquelles à long terme pourraient ne 
pas être précises; les facteurs de risque de 
maladie grave pourraient ne pas être bien 
établis

Quelles pourraient 
être les conséquences 
supplémentaires pour les 
personnes infectées?

Données probantes de l’incidence financière 
ou autre sur les personnes affectées et leurs 
familles, y compris la stigmatisation et la 
discrimination, informations sur le fardeau 
supplémentaire que les mesures de contrôle 
font peser sur les personnes et les familles 
affectées

Les incidences financières et autres 
pourraient dépendre des circonstances 
individuelles

Impact sur la 
population

Quelle fraction de la 
population serait touchée? 
Faut-il s’attendre à un grand 
nombre de cas graves et de 
décès? Les effets sur la santé 
affecteront-ils la population 
en général ou seront-ils 
limités à des sous-groupes 
particuliers?

Incidence de la maladie, hospitalisation, 
mortalité, vitesse et étendue géographique 
de la propagation de l’éclosion, sous-groupes 
de population touchés, conséquences à long 
terme de l’infection

L’ampleur des effets sur la santé pourrait 
dépendre fortement des incertitudes liées au 
scénario de propagation le plus probable

Y aurait-il des incidences sur 
le système de santé ou la 
société en général?

Incidences sur le système de santé, y compris 
sur la main-d’œuvre en santé; perturbations 
sociétales et incidences économiques 
résultant de l’éclosion ou des mesures 
de contrôle associées; anxiété publique, 
troubles sociaux et discrimination résultant 
de l’éclosion ou des mesures de contrôle 
associées; incidences de l’éclosion ou 
des mesures de contrôle associées sur les 
inégalités en matière de santé

La portée et l’étendue des impacts indirects 
pourraient être difficiles à prévoir
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Contributions à la santé publique de la 
surveillance entomologique du virus du Nil 
occidental (VNO) et autres arbovirus transmis 
par les moustiques dans un contexte de 
changements climatiques
Bouchra Bakhiyi1*, Alejandra Irace-Cima1,2, Antoinette Ludwig3,4, Miarisoa Rindra Rakotoarinia1,4, 
Christian Therrien5, Isabelle Dusfour6, Ariane Adam-Poupart1,2

Résumé

Contexte : Les changements climatiques sont susceptibles d’augmenter le risque de 
transmission humaine d’arbovirus endémiques au Canada, dont les virus du Nil occidental 
(VNO), de l’encéphalite équine de l’Est (VEEE) et du sérogroupe californien (VSC), ce qui 
appelle à renforcer leur surveillance, incluant celle entomologique ciblant les moustiques 
vecteurs. Une revue de portée a été réalisée afin de documenter les contributions à la santé 
publique de la surveillance entomologique d’arbovirus d’importance au Canada.

Méthodes : Des recherches ont été menées, notamment dans les plateformes Ovid® et 
EBSCO, et dans la littérature grise pour recenser des documents publiés entre 2009 et 2023, 
en anglais et en français, qui traitent de la surveillance entomologique d’arbovirus d’intérêt, à 
des fins de santé humaine, menée chaque année sous l’égide d’une autorité gouvernementale 
et dont les objectifs et actions en santé publique sont spécifiés.

Résultats : Deux objectifs en santé publique de la surveillance des moustiques adultes ont été 
principalement rapportés dans les 42 publications retenues : l’alerte précoce de circulation 
virale et l’évaluation du niveau de risque de transmission humaine. Les actions préconisées 
englobaient la préparation clinique, la communication du risque, la promotion des mesures de 
protection personnelle et la lutte antivectorielle. Les objectifs majeurs de la surveillance des 
formes immatures des moustiques étaient l’identification des gîtes à fortes densités larvaires 
afin de les réduire/éliminer et cibler l’application de larvicides.

Conclusion : Dans un contexte de changements climatiques favorisant la dissémination 
d’arboviroses, cette étude souligne les possibles contributions à la santé publique de la 
surveillance entomologique régulière d’arbovirus endémiques d’importance au Canada. Elle 
participe en effet à soutenir des actions concrètes visant à protéger la santé de la population 
des risques de transmission arbovirale.
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Introduction

L’augmentation des températures ambiantes et la variabilité 
des régimes de précipitations associées aux changements 
climatiques sont propices à une expansion de l’aire de répartition 
géographique de moustiques vecteurs d’arbovirus endémiques 
au Canada, à une hausse de leur abondance locale et à une 
réduction de la période d’incubation extrinsèque leur permettant 
de devenir infectieux plus tôt (1,2). Cette plus grande dispersion 
contribuerait à un accroissement des risques de transmission 
humaine, notamment des virus du Nil occidental (VNO), de 
l’encéphalite équine de l’Est (VEEE) et du sérogroupe californien 
(VSC) (1–3).

Ces changements appellent à un renforcement de la surveillance 
de tels arbovirus afin de mieux évaluer les risques pour la 
santé de la population canadienne (1) et cibler davantage les 
interventions. Selon nos connaissances, aucune synthèse des 
objectifs en santé publique de la surveillance entomologique 
d’arbovirus transmis par les moustiques n’a été publiée au 
Canada.

Cette revue de la portée visait à documenter, de façon la plus 
exhaustive possible, les objectifs en santé publique du volet 
entomologique de la surveillance d’arbovirus d’intérêt, à savoir 
le VNO, le VEEE, le virus de la Cache Valley (VCV) et les VSC, 
dont les virus de Jamestown Canyon (VJC) et de Snowshoe Hare 
(VSSH). En d’autres termes, il s’agissait d’exposer comment 
les données issues de la surveillance entomologique peuvent 
contribuer à soutenir diverses actions destinées à protéger 
la population du risque de transmission d’arboviroses. Cette 
étude se propose donc de soutenir les réflexions sur le potentiel 
de la surveillance des moustiques vecteurs de ces arbovirus 
d’importance au Canada en examinant la pertinence d’une telle 
surveillance dans la prise d’actions concrètes par les autorités 
concernées, incluant la mise en œuvre de mesures préventives 
appropriées et du contrôle vectoriel.

Méthodes

Stratégie de recherche
Un examen de la portée a été mené en s’inspirant du cadre 
méthodologique suggéré par Arksey et O’Malley (4) et amélioré 
par Levac et al. (5). Il visait spécifiquement 1) à réaliser une 
synthèse des objectifs en santé publique ciblés par la surveillance 
entomologique d’arbovirus transmis par les moustiques selon 
différents scénarios de transmission arbovirale tels que détaillés 
plus bas et 2) à décrire comment les données qui en résultent 
peuvent participer à soutenir les actions destinées à protéger 
la population. L’objectif en santé publique sous-entend, en 
effet, que les surveillances entomologiques rapportées par la 
littérature sont réalisées dans le but de soutenir des actions 
concrètes.

La question de recherche était la suivante : « Quelles sont les 
contributions du volet entomologique à la surveillance du VNO, 
du VEEE, du VCV et des VSC, dont le VJC et le VSSH, dans un 
contexte de changements climatiques? ». Pour cette recherche, 
le terme « surveillance » fait référence à tout processus de 
collecte continue de données, effectuée sous l’égide d’une 
autorité gouvernementale, notamment de santé publique, pour 
orienter ses décisions, politiques et réponses (6). La question 
de recherche a permis de dégager trois concepts majeurs qui 
ont été combinés comme suit : « arbovirus transmis par les 
moustiques », « surveillance » et « moustiques vecteurs ».

Pour chacun de ces concepts majeurs, une liste de mots-clés 
synonymes a été élaborée pour interroger les bases de données 
bibliographiques des plateformes Ovid® (Embase, Global Health 
et MEDLINE®) et EBSCO (CINAHL® Complete, Environment 
Complete et GreenFILE) de même que CAB Abstracts (CABI), 
Engineering Village, Pascal et Francis, PubMed et Web of 
Science. Aucune restriction géographique n’a été appliquée 
et la recherche documentaire a couvert la période de 2009 
à 2023. Une recherche complémentaire a été effectuée dans 
la littérature grise pour ce même intervalle temporel. Elle a 
considéré principalement les moteurs de recherche Google et 
Google Scholar ainsi que des ressources de littérature grise, dont 
des sites Web gouvernementaux, notamment ceux d’agences 
de santé de provinces canadiennes et d’États américains, parmi 
lesquels ceux frontaliers avec le Canada.

La sélection des publications pertinentes a été réalisée 
initialement par une évaluation des titres et des résumés puis, 
lorsque nécessaire, par la lecture du texte intégral. Les critères 
d’inclusion et d’exclusion imposaient que les publications 
1) soient rédigées en anglais ou en français; 2) traitent de 
surveillance entomologique à des fins de santé humaine de nos 
arbovirus d’intérêt avec collecte des moustiques sur le terrain; 
3) que celle-ci soit régulièrement menée chaque année durant la 
saison des moustiques et initiée, supervisée, demandée, requise 
ou soutenue par une ou plusieurs entité(s) gouvernementale(s); 
et 4) que les objectifs en santé publique visés et les possibles 
actions subséquentes implémentées ou recommandées soient 
explicites. Les publications portant par exemple sur des activités 
de recherche pure, comme l’avancement des connaissances 
sur l’écologie des moustiques vecteurs ou les techniques de 
piégeage, sans évoquer d’objectifs/actions en santé publique 
ont été exclues.

Synthèse descriptive des connaissances
Un tableau synoptique a été développé afin d’y rapporter des 
données pertinentes extraites des publications retenues. Ces 
données incluent les arbovirus et stades de développement 
ciblés, la situation épidémiologique durant laquelle la 
surveillance entomologique a été menée (i.e., aucun cas humain, 
cas humains sporadiques, endémie, épidémie), les objectifs en 
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santé publique visés par cette surveillance ainsi que les actions 
subséquentes pouvant découler des données entomologiques 
qui en sont issues.

Par la suite, les objectifs identifiés ont été classés selon quatre 
types scénarios de transmission arbovirale déterminés à partir 
des situations épidémiologiques décrites dans la littérature 
retenue :

• Aucune transmission arbovirale : aucun cas humain signalé, 
absence apparente de transmission arbovirale vers la 
population humaine et de niveau faible ou inconnu parmi les 
hôtes réservoirs

• Sporadique : cas humains signalés de manière anecdotique, 
transmission arbovirale considérée comme sporadique, de 
niveau faible vers la population humaine et parmi les hôtes 
réservoirs

• Endémique : cas humains signalés de manière récurrente 
sans signe d’augmentation brusque et rapide, transmission 
arbovirale considérée persistante vers la population humaine 
et parmi les hôtes réservoirs

• Épidémique : augmentation soudaine et rapide des cas 
humains; transmission arbovirale considérée élevée et 
persistante vers la population humaine et parmi les hôtes 
réservoirs

Résultats

La figure 1 présente le diagramme de flux qui illustre les étapes 
de la recherche et de la sélection des publications pertinentes. 
L’interrogation des bases de données bibliographiques a fourni 
15 112 résultats. Après retrait des doublons, 7 392 publications 
scientifiques ont été évaluées par leurs titres et résumés. Seules 
121 ont été finalement examinées pour admissibilité par la 
lecture du texte intégral, dont 10 revues de la littérature. Ces 
revues ont été conservées dans un premier temps pour tenter 
d’y trouver des références pertinentes non détectées dans les 
bases de données. Elles ont été par la suite exclues. Sur ces 
121 publications scientifiques, 23 ont été jugées admissibles. La 
consultation de sources de littérature grise a permis d’ajouter 
18 documents, essentiellement des plans ou des rapports 
récents de surveillance entomologique et d’interventions. Un 
document de littérature grise a également pu être repéré dans 
un des articles scientifiques admis. En définitive, un total de 
42 publications a été inclus pour la synthèse des connaissances. 
Les articles scientifiques proviennent majoritairement de pays 
européens tandis que la littérature grise concerne davantage 
l’Amérique du Nord. La plupart de ces publications ont ciblé 
deux, voire trois arbovirus transmis par les moustiques. La vaste 
majorité a néanmoins porté sur le VNO (n = 38), le restant 
concernait le VEEE (n = 12) et le VJC (n = 3). Aucun document 
pertinent sur le VSSH ou le VCV n’a été recensé (n = 0).

Une synthèse des objectifs en santé publique visés par la 
surveillance entomologique des arbovirus d’intérêt est présentée 
dans le tableau 1 (moustiques adultes) et le tableau 2 (formes 
immatures de moustiques). Les surveillances de ces différents 
stades de développement sont habituellement menées de 
manière concomitante pour considérer l’intégralité du cycle de 
vie des vecteurs (7–20). Les deux tableaux incluent également 
le nombre de publications ayant rapporté chacun des objectifs 
en santé publique, les scénarios de transmission arbovirale 
concernés et le ou les arbovirus d’intérêt ciblé(s) par scénario, 
de même que des exemples indicateurs entomologiques qui 
permettent d’atteindre les objectifs visés.

a Les 121 articles retenus à la suite de l’évaluation des titres et des résumés incluaient 111 à 
évaluer pour admissibilité par examen du texte intégral et 10 revues de la littérature pour tenter 
de repérer toute publication pertinente n’ayant pas été recensée dans les bases de données 
bibliographiques
b Les revues de la littérature ont été exclues après extraction de 13 publications scientifiques qui 
n’ont toutefois pas été retenues après lecture du texte complet
Restrictions utilisées : de 2009 à 2023; aucune restriction géographique n’a été appliquée pour la 
recherche documentaire

Figure 1 : Diagramme de flux illustrant les différentes 
étapes de recherche et de sélection des publications 
pertinentesa,b

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 

 
 

15 112 publications 
 

Suppression des doublons 
(n = 7 720) 

121 publications scientifiquesa 

Évaluation des titres et des 
résumés 

(exclusion de 7 271 publications 
scientifiques) 

Synthèse des connaissances : 
42 publications scientifiques et 

issues de la littérature grise  

Critères d’exclusion (lecture 
complète) 

• Surveillances entomologiques 
d’autres arbovirus que ceux 
d’intérêt  

• Surveillances entomologiques 
dans le cadre de la santé 
animale  

• Surveillances entomologiques 
menées dans le cadre d’activités 
de recherche pure sans mention 
explicite de finalités/actions en 
santé publique (e.g., acquisition 
de connaissances sur 
l’écologie/biologie des 
moustiques vecteurs, 
amélioration de modèles 
prédictifs à partir de données 
entomologiques cumulées 
antérieurement, avancements 
des connaissances techniques, 
dont l’évaluation de pièges, 
l’amélioration des dépistages 
d’arbovirus dans les moustiques 
ou des processus d’analyse)   

• Revues de la littératureb  
• Éditoriaux, commentaires, 

articles d’opinion, actes de 
colloques et résumés de 
conférences  

• Langues autres que le français 
ou l’anglais  

Inclusion de 19 publications issues de la littérature grise :  
• 1 extraite des références d’une publication scientifique 

incluse  
• 18 issues de la consultation de sources complémentaires 

(moteurs de recherche Google, Google Scholar et Base, 
sites Web gouvernementaux essentiellement canadiens 
et américains) 

23 publications scientifiques 
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Bases de données bibliographiques 
OVID® (Embase, MEDLINE®, Global Health) -  

   (CABI) - Engineering Village (Geobase) - Pascal et Francis - PubMed® - 
Web of Science 

 

7 392 publications scientifiques 

Évaluation du texte intégral 
(exclusion de 

88 publications scientifiques 
et de 10 revues de la 

littérature) 

EBSCO (CINAHL® Complete, Environment Complete, 
GreenFILE) - CAB Abstracts
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Tableau 1 : Objectifs en santé publique visés par la surveillance entomologique d’arbovirus d’intérêt par scénario 
de transmission arbovirale de la surveillance des moustiques adultes

Objectifs en santé publique na
Scénarios de transmission arbovirale concernés Exemple d’indicateurs 

entomologiques exploitésAucune Sporadique Épidémique Endémique
Alerte précoce de circulation virale 
avant l’apparition des premiers cas 
humains

20 VNO VNO VNO, VEEE, 
VJC

- Premiers lots de moustiques positifs pour 
l’un et/ou l’autre des arbovirus testés 
(7,9–11,14,18,19,21–33)

Évaluation 
du risque 
humain

Évaluation du niveau de 
risque de transmission 
humaineb

22 VNO VNO VNO, VEEE, 
VJC

- Distribution spatio-temporelle et 
abondance des moustiques par espèce 
identifiée, nombre de moustiques par 
pièges, nombre de lots de moustiques 
positifs, nombre de pièges avec 
moustiques positifs, type d’espèces 
de moustiques positifs (davantage 
ornithophiles ou davantage piqueurs de 
mammifères dont l’humain), nombre de 
semaines durant lesquelles les lots de 
moustiques sont positifs, taux d’infectionc, 
indice vectorield (7–19,21,32,34–40)

Cartographie des niveaux 
d’intensité de circulation 
virale

3 - - VNO - Taux d’infection des moustiques 
(estimation du maximum de 
vraisemblance et taux d’infection 
minimale)c (22–24)

Prédiction d’une éclosion 
de cas humains

2 - - VNO - Proportion de lots de moustiques positifs, 
taux d’infection minimale, indice vectoriel 
(22,33)

Évaluation de la résistance aux 
insecticides utilisés durant la lutte 
antivectorielle

7 - - VNO, VEEE, 
VJC

VNO Abondance des moustiques avant et 
après traitement insecticide, présence 
et fréquence des gènes de mutation 
(9,11,16,17,20,41,42)

Suivi et soutien en temps réel des 
efforts visant à réduire la transmission 
humaine

3 - - - VNO, VEEE Abondance des moustiques, nombre 
de lots de moustiques positifs, indice 
vectoriel, taux d’infection minimale 
(43–45)

Contribution à la déclaration d'un état 
d’urgence sanitaire liée aux arbovirus

1 - - VNO, VEEE - Proportion de lots de moustiques 
positifs (urgence sanitaire déclarée dès 
que 10 % des lots de vecteurs passerellese 
sont positifs pour le VNO ou le VEEE) (14)

Contrôle de la dissémination de la 
population de Culex depuis les zones 
inondéesf

1 - - VNO - Abondance par piège des espèces du 
genre Culex (35)

Mise à jour de la liste des espèces 
potentiellement vectrices

1 - - VNO - Abondance des moustiques adultes 
par espèce identifiée, taux d’infection 
minimale (46)

Documentation de la transmission et 
des mécanismes d’hivernage du VNO 
dans les vecteurs compétentsg

1 - - VNO - Présence de VNO dans les moustiques en 
hibernation (9)

Documentation de l’intensité de la 
circulation virale durant une année 
épidémique dans les aéroports 
internationauxh

1 - - - VNO Abondance des moustiques par espèce 
identifiée, taux d’infection minimale (47)

Alerte sur un risque potentiellement 
accru de transmission arbovirale pour 
la saison des moustiques de l’année 
suivantei

1 - - - VNO Abondance des moustiques par espèce 
identifiée, taux d’infection minimale (48)

Abréviations : VEEE, virus de l’encéphalite équine de l’Est; VJC, virus de Jamestown Canyon; VNO, virus du Nil occidental; -, sans objet
a n est le nombre de publications ayant documenté l’objectif en santé publique. Une même publication pouvait rapporter plusieurs objectifs en santé publique. La somme des nombres cités est de ce 
fait supérieure à 42
b Également désigné par probabilité d’acquisition locale de maladies humaines dans les États du Massachusetts et du Rhode Island, ainsi que probabilité de maladie humaine dans l'État du New 
Hampshire. Les niveaux de risque de transmission humaine sont généralement qualifiés de faibles, modérés, élevés, voire très élevés
c Le taux d’infection correspond au nombre de moustiques infectés pour 1 000 testés. Il peut être exprimé à l’aide de deux indicateurs : l’estimation du maximum de vraisemblance, qui considère que 
dans un lot positif à l’arbovirus ciblé, un ou plusieurs moustiques le sont, ou le taux d’infection minimale, qui n’est qu’une simple approximation de la prévalence de moustiques infectés, car suppose 
qu’un seul moustique est positif dans chaque lot positif
d L’indice vectoriel, ou indice de risque, est la proportion estimée de moustiques infectés d’une espèce particulière dans une zone spécifique. Il correspond au produit du nombre de moustiques 
collectés et de leur taux d’infection
e Un moustique vecteur passerelle est capable de porter l’agent pathogène et le transmettre à une autre espèce (dont l’humain) autre que celle qui est impliquée dans le cycle enzootique
f Les moustiques du genre Culex sont fortement influencés par la température, les précipitations et l’humidité
g Basé sur l’hypothèse que quelques Culex pipiens pourraient survivre à l’hiver au stade adulte tout en étant infectés. La collecte des moustiques adultes est effectuée en hors-saison (de novembre à 
fin mars)
h Durant les années épidémiques, les habitats écologiques des aéroports peuvent favoriser la transmission du VNO et augmenter le risque de propagation des moustiques et/ou des virus vers des 
régions non endémiques
i Ce risque plus élevé est associé à un hiver plus doux combiné à la capacité des principaux moustiques vecteurs infectés à passer la saison hivernale dans la zone géographique où a lieu la surveillance 
entomologique
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La majorité des objectifs en santé publique identifiés dans la 
littérature consultée concernent le scénario de transmission 
arbovirale de niveau endémique. Ceux les plus documentés pour 
la surveillance des moustiques adultes, et communs aux VNO, 
VEEE et VJC, sont :

• L’alerte précoce de circulation virale (n = 20) avant 
l’apparition des premiers cas humains et grâce aux premiers 
lots de moustiques vecteurs positifs pour l’un et/ou l’autre 
des arbovirus sous surveillance.

• L’évaluation du niveau de risque de transmission humaine 
(n = 22) en se basant, entre autres, sur des indicateurs 
entomologiques, notamment l’abondance des moustiques, 
leur taux d’infection ou sur l’indice vectoriel. Ces niveaux 
de risque sont généralement qualifiés de faibles, modérés, 
élevés, voire très élevés.

Les objectifs principalement rapportés pour la surveillance des 
formes immatures des vecteurs de l’un et/ou l’autre de ces trois 
arbovirus sont l’identification des gîtes larvaires artificiels et 
naturels ainsi que la détermination des zones à fortes densités 
larvaires (n = 16).

Les tableau 3 et tableau 4 résument les principales actions en 
santé publique qui peuvent découler des données issues de la 
surveillance des moustiques adultes et des formes immatures, 
respectivement. Ces actions sont présentées pour chacun des 
objectifs de surveillance. Pour les formes adultes, elles incluent 
globalement :

• La préparation clinique afin de renforcer la surveillance 
humaine, tout particulièrement par une plus grande 
vigilance en ce qui concerne la reconnaissance et le 
diagnostic des maladies liées à ces trois arbovirus, de même 
qu’une augmentation des ressources de laboratoire pour les 
tests de confirmation des cas humains.

• La communication du risque en temps réel par les autorités 
responsables aux autorités locales, intervenants en soins de 
santé, médias et grand public.

• Les campagnes continues d’éducation/sensibilisation, par 
divers moyens de communication destinées à la population 
générale et aux intervenants en soins de santé. Ces 
campagnes portent principalement sur les mesures de 
protection personnelle (e.g., habits aux manches longues, 
moustiquaires, usage de répulsifs) et sur la participation aux 
efforts de réduction à la source par élimination des eaux 
stagnantes péridomestiques (e.g., vidage des contenants 
artificiels, récupération des pneus usagés, entretien des 
piscines).

• La lutte antivectorielle, dont l'application par voie terrestre 
et/ou aérienne de traitements larvicides voire d’adulticides, 
lorsque le niveau de risque de transmission humaine est jugé 
élevé ou critique.

Les actions en santé publique guidés par les données issues de la 
surveillance des formes immatures comprennent essentiellement 
une réduction à la source, visant à supprimer/réduire les 
gîtes larvaires naturels et artificiels (e.g., élimination des eaux 
stagnantes et gestion de la végétation), les traitements larvicides 
ciblés privilégiant les zones à forte densité larvaire et l’évaluation 
de l’efficacité de tels traitements.

Discussion

La surveillance entomologique des arbovirus 
transmis par les moustiques : une contribution 
appréciable à la santé publique

Cette revue de la littérature a permis de documenter les objectifs 
en santé publique que peut viser la surveillance entomologique 
d’arbovirus d’intérêt de même que les actions subséquentes 
pouvant découler des données qui en résultent. Ces objectifs 
ont été rapportés par stade de développement surveillé, soit 
moustiques adultes et immatures, et par scénario de transmission 
arbovirale. Cette déclinaison stratégique des objectifs/actions 
en santé publique selon divers scénarios offre des pistes de 
réflexion pour mener à bien la surveillance des moustiques. 
Toute autorité concernée pourrait alors, selon ses priorités, opter 

Tableau 2 : Objectifs en santé publique visés par la surveillance entomologique d’arbovirus d’intérêt par scénario 
de transmission arbovirale de la surveillance des moustiques immatures

Objectifs en santé 
publique na

Scénarios de transmission arbovirale concernés Exemple d’indicateurs 
entomologiques exploitésAucune Sporadique Endémique Épidémique

Identification des gîtes 
larvairesb et détermination 
des zones à fortes densités 
larvaires

16 VNO VNO VNO, VEEE, VJC -

Présence d’œufs, larves et nymphes; 
abondance (ou densité) par 
espèce identifiée et par stade de 
développementc (7–20,32,37)

Cartographie des gîtes 
larvairesd 6 - - VNO, VEEE, VJC - Présence de gîtes larvaires (12,15,17–20)

Abréviations : VEEE, virus de l’encéphalite équine de l’Est; VJC, virus de Jamestown Canyon; VNO, virus du Nil occidental; -, sans objet
a n est le nombre de publications ayant documenté l’objectif en santé publique. Une même publication pouvait rapporter les deux objectifs en santé publique décrits. La somme des nombres cités est 
de ce fait supérieure à 16
b Les emplacements des gîtes larvaires artificiels et naturels sont en lien avec l’écologie propre de chaque moustique vecteur
c L’abondance des moustiques immatures est un indicateur précoce de la densité de la future population adulte
d La collecte et l’examen des cartes topographiques, les photographies aériennes, la technologie systèmes d’information géographiques (SIG) et l’expertise locale peuvent être mis à contribution pour 
cartographier les gîtes larvaires
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Tableau 4 : Actions en santé publique pouvant découler des données issues de la surveillance des moustiques 
immatures

Objectifs de surveillance

Actions en santé publique

Réduction à la 
sourcea

Traitements 
larvicides ciblésb

Évaluation des 
traitements 
larvicidesc

Suivi en temps réel 
du déploiement de 

larvicidesd

Identification des gîtes larvaires et 
détermination des zones à fortes densités 
larvaires

Xe Xe Xe -

Cartographie des gîtes larvairesf - - - Xe

Abréviation : -, sans objet 
a Comprend l’élimination des eaux stagnantes (e.g., percolation, recirculation, drainage), la gestion de la végétation (e.g., contrôle de la croissance des algues) de même que la gestion de l’eau des 
marais salés
b Impliquent le ciblage des zones prioritaires à fortes densités larvaires
c Comprend l’évaluation de la durée et de l’efficacité des traitements larvicides
d Implique la vérification de l’adéquation des traitements larvicides dans les zones prioritaires à fortes densités larvaires
e Pour chacun des objectifs de surveillance des moustiques immatures, les cellules colorées désignent les actions en santé publique qui peuvent découler des données issues de cette surveillance
f Permet également l’amélioration de la surveillance des gîtes larvaires pour la saison des moustiques de l’année suivante en permettant aux autorités responsables de décider où concentrer cette 
surveillance

Tableau 3 : Actions en santé publique pouvant découler des données issues de la surveillance des moustiques 
adultes

Objectifs de surveillance

Actions en santé publique

Préparation 
cliniquea

Communication 
du risqueb

Campagnes 
continues de 

sensibilisation/
éducationc

Lutte 
antivectorielled

Alerte précoce de circulation virale avant l’apparition des 
premiers cas humains

Xe Xe Xe Xe

Évaluation 
du risque 
humain

Évaluation du niveau de risque de 
transmission humaine

Xe Xe Xe Xe

Cartographie des niveaux d’intensité de 
circulation virale

- - - Xe

Prédiction d’une éclosion de cas humains - - - Xe

Évaluation de la résistance aux insecticides utilisés durant la 
lutte antivectoriellef

- - - Xe

Suivi et soutien en temps réel des efforts visant à réduire la 
transmission épidémique humaineg

Xe Xe Xe Xe

Contribution à la déclaration d’un état d’urgence sanitaire 
liée aux arbovirush

- Xe Xe Xe

Contrôle de la dissémination de la population de Culex 
depuis les zones inondées

- Xe Xe Xe

Mise à jour de la liste des espèces potentiellement vectricesf - - - Xe

Documentation de la transmission et des mécanismes 
d’hivernage du VNO dans les vecteurs compétents

- - - Xe

Documentation de l’intensité de la circulation virale durant 
une année épidémique dans les aéroports internationaux

- - - Xe

Alerte sur un risque potentiellement accru de transmission 
arbovirale pour la saison des moustiques de l’année suivantei

- Xe Xe -

Abréviations : VNO, virus du Nil occidental; -, sans objet 
a Comprend notamment une vigilance accrue en matière de reconnaissance et diagnostic des arboviroses, une augmentation des ressources techniques en laboratoire pour les tests de confirmation 
des cas humains, le renforcement de la surveillance vétérinaire et le déclenchement de la procédure garantissant la sécurité des transfusions sanguines
b Comprend la communication en temps réel, régulière et constamment mise à jour des niveaux de risque de transmission humaine aux autorités locales, intervenants en soins de santé, médias (e.g., 
publication de communiqué de presse à l’échelle nationale) et grand public
c Comprend la sensibilisation et l’éducation continue des intervenants en soins de santé humaine et de la population générale, tout particulièrement les personnes à risque, sur les mesures de 
protection personnelle (e.g., habits aux manches longues, moustiquaires, usage de répulsifs) et de réduction à la source par élimination des eaux stagnantes péridomestiques et urbaines (e.g., 
vidage des contenants artificiels, récupération des pneus usagés, entretien des piscines), ce en multipliant les plateformes de communication (e.g., sites Web des autorités sanitaires et autres entités 
gouvernementales concernées, communiqués de presse dans les journaux locaux, interviews sur divers plateaux de chaînes câblées, réseaux sociaux, dépliants papier d’information en différentes 
langues dans les écoles et organismes communautaires, ateliers dans les résidences pour personnes âgées)
d Comprend la réduction à la source, l'application au sol et/ou aérienne de traitements larvicides voire adulticides, lorsque le niveau de risque de transmission humaine est considéré comme élevé ou 
critique
e Pour chacun des objectifs de surveillance des moustiques adultes, les cellules colorées désignent les actions en santé publique qui peuvent découler des données issues de cette surveillance
f L’action en santé publique consiste en une mise à jour, le cas échéant, des programmes de lutte antivectorielle
g L’action en santé publique consiste en une augmentation des tests de confirmation des cas humains et à une intensification des stratégies de communication de risque, des campagnes de 
sensibilisation/éducation aux mesures de protection personnelle et de la lutte antivectorielle dans les zones les plus à risque
h Les actions en santé publique peuvent inclure la constitution d’un panel d’experts et la mise sur pied d’un centre opérationnel d’urgence pour des interventions coordonnées, plus rapides et efficaces
i Les actions en santé publique consistent en une campagne soutenue et continue d’éducation/sensibilisation de la population générale et une communication du risque aux autorités de santé publique 
des États et régions voisins
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pour le ou les objectif(s) approprié(s) conformément au scénario 
de transmission arbovirale qui domine dans la région ciblée 
pour la surveillance entomologique d'arbovirus transmis par les 
moustiques.

Le constat majeur qui ressort de cette étude est que la 
surveillance des moustiques peut contribuer à soutenir la mise 
en œuvre d’actions permettant de protéger la santé humaine 
du risque de transmission arbovirale. L’exploitation en temps 
réel des données entomologiques issues de la surveillance des 
moustiques adultes fournit des informations utiles et rapides 
aux autorités concernées en contribuant à alerter de manière 
précoce sur la circulation virale, à évaluer le niveau de risque de 
transmission humaine pour en appuyer une gestion plus prompte 
et éclairée. Le but est de réduire la transmission arbovirale 
et de limiter les cas humains en implémentant un ensemble 
d’actions préventives en santé publique, incluant le contrôle 
vectoriel. Ce dernier vise à atténuer l’abondance des vecteurs 
infectés ou susceptibles de l’être pour réduire la charge virale 
environnementale.

L’alerte précoce de circulation virale est fondée sur la détection 
des premiers lots de moustiques positifs aux arbovirus 
surveillés, qui surviennent habituellement quelques jours, 
voire plusieurs semaines avant l’apparition des cas humains 
(9,22,23,26,30,31,42). Dans la ville de New York, par exemple, 
les données collectées entre 2000 et 2022 ont démontré que 
le VNO était détecté dans les moustiques des semaines avant 
qu’un risque de transmission humaine ne devienne significatif (9). 
Cette alerte permet principalement d’entamer rapidement les 
activités de préparation clinique, comme indiqué plus haut, la 
communication du risque, la coordination et la formation des 
responsables sanitaires locaux et du personnel impliqué dans la 
surveillance entomologique, ainsi que l’élaboration du contenu 
des campagnes de sensibilisation/éducation de la population 
aux mesures préventives. L’alerte précoce permet également 
d’amorcer la lutte antivectorielle, dont la réduction à la source, 
pour limiter la dissémination des moustiques infectés vers les 
zones densément peuplées (7–9,14,17–19,21–33).

L’évaluation du niveau de risque de transmission humaine est 
réalisée tout au long de la saison des moustiques en exploitant, 
en temps réel, les données entomologiques de l’année en cours 
souvent associées à celle des années antérieures (10–13,16–18). 
Ces données sont le plus souvent combinées à d’autres 
paramètres, car il n’y a pas un indicateur qui pourrait fournir à 
lui seul une mesure précise du risque (10,18). Ces paramètres 
incluent, entre autres (9,11,13,14,16−18,35) :

• Les données de surveillance des moustiques immatures, 
dont le type et l’emplacement des gîtes larvaires ainsi 
que leur proximité avec la population humaine à risque et 
l'abondance larvaire

• Les données de surveillance humaine et animale (oiseaux 
sauvages, poulets, chevaux, etc.)

• La période de l’année
• Les conditions météorologiques locales actuelles et 

projetées (accumulation des degrés-jours, précipitations, 
vitesse du vent, etc.)

• La densité de la population humaine à risque, en particulier 
celle proche de gîtes larvaires

L’exploitation des données entomologiques pour estimer le 
niveau de risque de transmission humaine se justifie par la 
corrélation statistiquement positive qui existe entre, d’une part, 
l’abondance des moustiques, l’indice vectoriel et/ou le taux 
d’infection des moustiques, et de l’autre, le nombre de cas 
humains. Cette corrélation a d’ailleurs été bien documentée 
pour le VNO au Canada (49,50) comme ailleurs dans le 
monde (33,44,51,52).

Cette évaluation du niveau de risque permet de guider la 
mise en œuvre rapide et l’intensification graduelle, ciblée 
et proportionnée, d’actions en santé publique incluant 
la communication régulière et mise à jour du risque, 
l’éducation/l'éducation/sensibilisation du public, par le biais de 
campagnes d'information sur les mesures préventives et la lutte 
antivectorielle. L’accent est mis sur un renforcement progressif 
des mesures de protection personnelle pour les humains et 
celles de la réduction à la source, voire une restriction possible 
des activités extérieures pour diminuer les risques d’exposition 
(10,13,16–18,34–38). Les États du Massachusetts (10), du 
Vermont (17), du New Hampshire (18) et du Rhode Island (38) 
ont d’ailleurs élaboré des lignes directrices indiquant les données 
entomologiques, associés ou non à d’autres paramètres, qui 
définissent des niveaux de risque de transmission humaine ainsi 
que les réponses subséquentes en santé publique.

L’évaluation du risque d’éclosion se fonde généralement sur 
l’indice vectoriel, qui permet d’anticiper une augmentation 
du nombre de cas humains dans les deux à trois semaines 
suivantes (33,43,50). Cet effort de prédiction permet de guider 
les stratégies de lutte antivectorielle afin de cibler prioritairement 
les zones identifiées comme étant les plus à risque (32,33).

D’autres objectifs en santé publique ont été identifiés à travers 
la littérature consultée. Bien que peu de publications les aient 
rapportés, leur pertinence demeure. Citons, comme exemple, 
l’évaluation de la résistance aux insecticides utilisés durant la 
lutte antivectorielle, car elle est primordiale pour en réviser 
au besoin la stratégie sur la base de données probantes. Un 
autre exemple serait la contribution à la déclaration d’un état 
d’urgence sanitaire liée aux arbovirus incitant à la constitution 
d’un panel d’experts (épidémiologistes, vétérinaires, experts 
en lutte antivectorielle, biologistes, représentants locaux) et à 
la mise sur pied d’un centre opérationnel d’urgence pour des 
interventions en santé publique coordonnées, plus rapides et 
efficaces (14).
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Finalement, la surveillance des moustiques immatures représente 
un élément essentiel, car elle permet des traitements larvicides 
ciblés qui participent à réduire la population des moustiques 
adultes, particulièrement lorsque le niveau de risque de 
transmission humaine est jugé élevé (11,17). Une documentation 
fine de la présence et de l’abondance des moustiques 
immatures, des stades de développement traités par les 
larvicides, de la taille des sites de reproduction et de l’efficacité 
de la lutte antivectorielle est considérée d’une grande utilité 
pour estimer en continu la taille probable des futures populations 
de moustiques adultes (10,14,18).

Les conditions optimales pour renforcer 
l'efficacité de la surveillance entomologique

La consultation de la littérature a également permis de repérer 
des informations pertinentes sur les conditions optimales 
permettant de renforcer l'efficacité des stratégies de surveillance 
entomologique des moustiques adultes afin d'atteindre les 
principaux objectifs en santé publique documentés.

Comme outil d’alerte précoce de circulation virale

Ainsi que rapporté pour le VNO, l’alerte précoce de circulation 
virale est tributaire de certaines modalités opérationnelles, 
notamment :

• Un piégeage intensif pour accroître la quantité de 
moustiques à collecter puis à tester, car ce paramètre 
est crucial pour la sensibilité de dépistage précoce de 
l’arbovirus (21,28,30). Cette condition implique un nombre 
conséquent de pièges à moustiques localisés dans des 
points « chauds », sélectionnés selon une approche 
multifactorielle (e.g., présence de zones humides et d’autres 
plans d’eau, densité de la population humaine, paramètres 
météorologiques) (21,30). Thomas-Bachli et al. (53) ont 
démontré que l’augmentation du nombre de pièges en 
Ontario, associée au changement de leurs emplacements 
vers des zones où le VNO a été dépisté les années 
antérieures, améliorait les délais de détection de l’arbovirus 
dans les moustiques qui devenaient similaires, voire plus 
courts que ceux liés à la surveillance des corvidés morts (53). 
Un choix judicieux du type de pièges à moustiques et leur 
large distribution permet également de croître la capacité 
de la surveillance entomologique à alerter de manière 
précoce sur la circulation virale (25).

• L’obtention rapide, idéalement en quelques jours, des 
résultats du dépistage du VNO dans la population de 
moustiques (9,26,27).

• Le maintien d’une surveillance régulière, sur une base 
annuelle, préférablement dès le mois de mai, et jusqu’à la 
fin de la saison d’activités des moustiques (généralement fin 
septembre) afin d’en améliorer la stratégie et de raffiner ses 
capacités et sa sensibilité de détection précoce (24).

• La collaboration entre les services de santé vétérinaire et 
humaine, ainsi qu’entre les entomologistes médicaux et 
ornithologues, en plus d’une coordination et gestion des 
données aux niveaux national, régional et local (24).

• Une mise à jour régulière du programme de surveillance 
entomologique en fonction des données disponibles 
(résultats de l’année précédente et ceux obtenus dans 
le cadre d’études de recherche) et des possibilités de 
financement (24,27).

 
Comme outil d’évaluation du niveau de risque de transmission 
humaine

Le développement de modèles d’évaluation adéquate des 
niveaux de risque de transmission humaine, utilisant les 
données entomologiques, requiert également une surveillance 
pérenne menée chaque année durant la saison des moustiques. 
Elle appelle de même à un traitement et analyse rapide des 
données entomologiques pour mettre en œuvre sans délai les 
mesures préventives qui s’imposent (27,50). Il est également 
fortement recommandé que les programmes de surveillance 
incluent des pièges permanents placés dans des stations fixes, 
dans une logique de long terme, afin de développer une ligne 
de base de données historiques permettant de détecter les 
tendances spatio-temporelles de l’abondance des moustiques 
et de la prévalence des arbovirus au sein de leurs populations. 
L’évaluation du niveau de risque de transmission humaine 
intègre d’ailleurs généralement les résultats des surveillances de 
moustiques des années antérieures. L’accumulation constante 
des données entomologiques, année après année, offre, de plus, 
l’opportunité d’améliorer la robustesse des modèles prédictifs 
pour une meilleure précision des estimations du risque humain, 
dont l’occurrence de foyers d’éclosions (10,14,18,19,24,27). 
Dans la ville de New York, les données complètes de surveillance 
vectorielle et humaine recueillies au cours des années 2006 à 
2022 ont permis aux autorités sanitaires de mettre au point 
un protocole plus sensible pour évaluer le niveau d’activité 
du VNO et le risque de maladie humaine à la grandeur de 
la métropole (9). Dans l’État du Massachusetts, la collecte 
saisonnière de données de routine, sur une période de plusieurs 
années, a également permis d’améliorer considérablement la 
précision de l’évaluation du niveau de risque de transmission 
humaine à l’échelle municipale (10).

Karki et al. (54) ont démontré, pour l’État de l’Illinois, que la 
puissance des modèles prédictifs basés sur l’indice vectoriel 
augmente dans les régions où les données entomologiques 
sont abondantes. Les auteurs ont également mis en évidence 
leur utilité, lorsque collectées sur le long terme, pour élaborer 
des évaluations de risques à des moments et dans des régions 
spécifiques afin de guider une réponse adéquate en santé 
publique (54).



SURVEILLANCE

Page 329 RMTC • septembre 2024 • volume 50 numéro 9

poursuivis par les autorités concernées, tout en exploitant un 
nombre et des emplacements judicieux de pièges. Pour un 
bénéfice optimal, il est également primordial que l’analyse et le 
partage des données entomologiques soient menés rapidement 
pour soutenir efficacement des actions concrètes, intégrant la 
préparation clinique, la communication en temps réel et continue 
du risque ainsi que la mise en œuvre opportune de mesures 
préventives. Le maintien et le renforcement de la surveillance 
entomologique des arbovirus d’importance en santé publique 
sont préconisés tenant compte des changements attendus, 
en raison des variations du climat, au sein des populations de 
moustiques et des maladies qu’elles véhiculent au Canada.
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Incidence de l’échinococcose humaine au 
Canada : une étude descriptive rétrospective 
utilisant les données administratives sur les 
visites à l’hôpital et ambulatoires, 2000–2020
Ayisha Khalid1,2*, Pia K Muchaal1, Danielle A Julien1

Résumé

Contexte : L’échinococcose est une zoonose causée par l’ingestion d’œufs de ténia excrétés 
par des canidés. L’apparition récente d’une souche européenne plus virulente pourrait avoir 
une incidence sur l’échinococcose humaine au Canada, mais on ne dispose que d’informations 
limitées à ce sujet.

Objectif : Des données administratives sur des visites à l’hôpital et ambulatoires ont été 
utilisées pour fournir une base de référence des cas d’échinococcose humaine au Canada entre 
2000 et 2020.

Méthodes : Pour identifier les cas, nous avons combiné les données de la Base de données 
sur les congés des patients, de la Base de données sur la morbidité hospitalière et du Système 
national d’information sur les soins ambulatoires de l’Institut canadien d’information sur la 
santé. Les rapports de risque (RR) en fonction des facteurs démographiques et les incidences 
cumulatives (INC) en fonction du temps et de l’emplacement ont été calculés.

Résultats : Au total, 806 cas d’échinococcose ont été répertoriés au Canada entre 2000 et 
2020, soit une INC annuelle moyenne de 1,3 cas par million d’habitants. Au cours de ces deux 
décennies, l’INC annuelle moyenne des cas a augmenté au niveau national (1,3–1,4 cas par 
million), dans les Territoires du Nord-Ouest (de 6,3–9,1 cas par million), en Alberta (1,5–2,4 cas 
par million) et dans les provinces de l’Atlantique (0,2–0,6 cas par million). Les personnes vivant 
dans la région des Territoires présentaient le risque le plus élevé d’échinococcose (RR 17,1; 
intervalle de confiance à 95 % : 8,7–33,7).

Conclusion : Bien que les explications soient multifactorielles, la nouvelle souche de type 
européen pourrait avoir joué un rôle dans la légère augmentation absolue de l’INC des cas 
d’échinococcose au Canada observée au cours de la période étudiée. L’INC est probablement 
sous-estimée et la validité de l’utilisation des données administratives pour analyser les 
zoonoses mériterait d’être étudiée. Bien que cette étude contribue à une prise de conscience 
importante et constitue une base de référence, de meilleures données sont nécessaires pour 
clarifier les effets de la nouvelle souche et orienter la réponse de santé publique.
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Introduction

L’échinococcose est une maladie zoonotique rare résultant d’une 
infection par des larves de ténias du genre Echinococcus (1). 
Les œufs du ténia sont excrétés dans les matières fécales 
des canidés infectés et peuvent être transmis à l’homme par 
l’ingestion d’aliments, d’eau ou de sol contaminés, ou à la suite 
d’un contact étroit avec des animaux infectés (1). Par rapport 
à la population générale, les personnes qui ont des contacts 
fréquents avec les canidés, comme les propriétaires de chiens, 
courent un risque accru d’échinococcose (2). Certains peuples 
autochtones du Canada, de l’Alaska, de la Russie et de la Sibérie 
établis au nord du cercle polaire et qui pratiquent des activités 
culturelles traditionnelles telles que l’utilisation de chiens de 
traîneau, la chasse, la pêche et la cueillette peuvent également 
être exposés à un risque accru (3–5). Dans les régions isolées, 
l’utilisation d’eau de surface non traitée comme source d’eau 
potable et l’inaccessibilité des services médicaux peuvent 
multiplier les risques et avoir des conséquences plus graves en 
matière de santé (5).

Chez l’homme, l’échinococcose se présente sous deux 
formes principales. L’échinococcose kystique (EK), causée 
par Echinococcus granulosus, entraîne la formation de kystes 
hydatiques dans les organes, souvent le foie et les poumons, qui 
peuvent altérer les fonctions physiologiques (1). L’échinococcose 
alvéolaire (EA), causée par Echinococcus multilocularis, produit 
dans les organes, le plus souvent dans le foie, une masse 
polykystique ressemblant à une tumeur qui peut infiltrer les 
organes et tissus adjacents pour produire des métastases (1). Le 
traitement consiste généralement en une ablation chirurgicale 
ou une chimiothérapie (1). L’échinococcose est souvent sous-
diagnostiquée ou mal diagnostiquée parce que la maladie 
est rare, que la sensibilisation est limitée, que l’EA et l’EK ont 
de longues périodes d’incubation allant de 5 à 15 ans et que 
jusqu’à 60 % des cas sont asymptomatiques (1).

Bien que des cas d’EA et d’EK aient été signalés au Canada, 
l’EA était historiquement limitée à la souche nord-américaine 
d’E. multilocularis et se retrouvait presque exclusivement 
chez les animaux sauvages (6). En 2009, une nouvelle souche 
d’E. multilocularis plus étroitement liée aux souches européennes 
a été détectée chez un chien de Colombie-Britannique n’ayant 
pas voyagé hors de la province (7). Une transmission locale par 
les canidés a ensuite été observée en Colombie-Britannique, 
ainsi qu’en Alberta, au Manitoba et en Ontario (8–11). En 2013, 
un premier cas humain d’EA dû à la souche d’E. multilocularis 
de type européen a été signalé en Alberta (12). Sur les six cas 
humains recensés par la suite en Alberta, un typage moléculaire 
pour cinq d’entre eux a permis de confirmer la présence de la 
souche de type européen (13).

Les souches européennes d’E. multilocularis ont une virulence 
et un potentiel zoonotique plus importants que les souches 

nord-américaines (8). En raison de l’établissement potentiel 
de la souche de type européen chez des animaux hôtes, des 
changements climatiques, de l’urbanisation et des activités 
anthropiques, l’EA humaine est considérée comme une menace 
de maladie émergente au Canada (4,8). Cela dit, il y a peu de 
données sur la présence de l’échinococcose humaine au Canada. 
Bien que l’EA soit une maladie à déclaration obligatoire dans 
les provinces de l’Alberta et de l’Ontario, ainsi qu’au Nunavut 
et dans les Territoires du Nord-Ouest, sa déclaration n’est pas 
obligatoire actuellement au palier national (14).

En raison de l’absence d’informations sur l’échinococcose 
au Canada, exacerbée par une sensibilisation limitée et un 
sous-diagnostic, et de la multiplication des preuves de son 
émergence, laquelle est attribuable à la détection d’une souche 
plus virulente, il est nécessaire d’utiliser d’autres sources de 
données nationales pour étudier l’échinococcose. Dans le cadre 
de cette étude, des données administratives sur les visites à 
l’hôpital et ambulatoires ont été utilisées pour fournir une base 
de référence des cas d’échinococcose au Canada entre 2000 et 
2020 et pour ensuite accroître la sensibilisation et orienter les 
lignes directrices en matière de santé publique. Les rapports 
de risque (RR) en fonction des facteurs démographiques et 
les incidences en fonction du temps et de l’emplacement ont 
été estimés. Les auteurs émettent l’hypothèse que l’incidence 
plus élevée observée au cours de la période 2011–2020 qu’au 
cours de la période 2000–2010, en particulier dans les régions 
nordiques isolées, serait due à la souche d’E. multilocularis de 
type européen détectée en 2009.

Méthodes

Sources des données
Pour identifier les cas d’échinococcose, trois bases de 
données de l’Institut canadien d’information sur la santé (ICIS) 
ont été combinées : la Base de données sur les congés 
des patients (BDCP), la Base de données sur la morbidité 
hospitalière (BDMH) et le Système national d’information sur les 
soins ambulatoires (SNISA). Ces bases de données collectent des 
données sur une base annuelle correspondant à l’année fiscale 
(du 1er avril d’une année au 31 mars de l’année suivante) (15). La 
BDCP et la BDMH recueillent de façon similaire des informations 
administratives, cliniques et démographiques de base sur 
les événements survenus dans les hôpitaux, mais la BDCP ne 
contient pas de données sur le Québec (15). Le SNISA contient 
des données complètes ou partielles sur les soins ambulatoires 
hospitaliers et communautaires de l’Alberta, de la Colombie-
Britannique, du Manitoba, de la Nouvelle-Écosse, de l’Ontario, 
de l’Île-du-Prince-Édouard, du Québec, de la Saskatchewan et du 
Yukon (15).
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Critères d’admissibilité
Les diagnostics figurant dans les bases de données de l’ICIS 
utilisent la neuvième ou la dixième révision de la Classification 
internationale des maladies de l’Organisation mondiale de la 
Santé (CIM-9 et CIM-10) (16,17). Les cas étaient définis comme 
des patients se rendant à l’hôpital ou en soins ambulatoires et 
pour lesquels le diagnostic principal ou l’un des cinq premiers 
diagnostics à la sortie était l’échinococcose (codes 122.0 à 122.9 
de la CIM-9; codes B67.0 à B67.9 de la CIM-10).

Pour générer l’ensemble de données sur les cas 
d’échinococcose, les données de la BDCP, de la BDMH et du 
SNISA ont d’abord été fusionnées. Les enregistrements de cas 
pour les années où les données étaient incomplètes en raison de 
la collecte selon l’exercice financier ont été supprimés. Ensuite, 
les doublons et les enregistrements concernant des réadmissions 
pour échinococcose d’un même cas ont été supprimés afin de 
respecter l’objectif d’estimation de l’incidence. Plus précisément, 
le premier enregistrement chronologique était conservé, 
quelle que soit la base de données dont il provenait, et les 
enregistrements suivants étaient exclus. Les bases de données 
de l’ICIS contiennent des numéros de cartes de santé cryptés 
qui ont été utilisés pour retrouver tous les enregistrements d’un 
même cas. Le logiciel SAS Enterprise Guide® 7.1 pour Microsoft 
Windows a été utilisé pour fusionner les données.

Analyse des données
Des analyses descriptives ont été utilisées pour caractériser les 
cas d’échinococcose par espèce d’Echinococcus infectante, par 
sexe, par groupe d’âge, par région et par province/territoire (P/T) 
où la carte de santé a été émise. Des analyses bivariées ont 
été utilisées pour déterminer le RR, avec des intervalles de 
confiance (IC) à 95 %, de l’échinococcose par sexe, par groupe 
d’âge, par région et par P/T. Le Québec a été exclu du calcul 
des RR pour éviter de fausser les comparaisons, car les données 
de la province n’étaient disponibles dans la BDMH que pour 
la première moitié de la période d’étude (2000–2010). Les 
estimations de population issues du recensement de 2011 de 
Statistique Canada ont été utilisées comme dénominateurs pour 
calculer les RR (18).

L’incidence cumulative (INC) des cas d’échinococcose pour 
la période 2000–2020 aux niveaux national, régional et des 
P/T a été calculée en utilisant les estimations annuelles de la 
population (quatrième trimestre) de Statistique Canada comme 
dénominateurs (19). L’INC annuelle moyenne a été calculée en 
faisant la moyenne des INC annuelles des cas d’échinococcose. 
Le Québec a été exclu des calculs de l’INC. Les données ont 
été analysées à l’aide du logiciel statistique R (v4.1.1; R Core 
Team 2021) et le système d’information géographique QGIS 3.8 
a été utilisé pour cartographier les INC.

Résultats

Caractéristiques et rapports de risque
L’ensemble de données final comportait 806 enregistrements de 
cas nouveaux d’échinococcose au Canada pour la période 2000–
2020 (figure 1). Les caractéristiques démographiques des cas 
et les RR sont présentées dans le tableau 1. Sur les 806 cas, 
la plupart étaient non spécifiés (n = 669; 82,3 %), suivis par 
E. granulosus (n = 111; 13,7 %) et E. multilocularis (n = 33; 4,1 %). 
La plus grande proportion de cas (n = 371; 46,0 %) provenait de 
l’Ontario. Les femmes représentaient plus de la moitié des cas 
(n = 501; 62,2 %) et avaient un risque d’échinococcose 1,6 (IC à 
95 % : 1,4–1,8) fois plus élevé que les hommes. Si la plupart des 
cas concernaient des personnes âgées de 35 à 54 ans (n = 265; 
32,9 %), les personnes âgées de plus de 75 ans présentaient le 
risque le plus élevé, soit 5,6 (IC à 95 % : 3,9–8,0) fois plus élevé 
que les personnes âgées de 0 à 14 ans.

Les cas ayant une carte de santé émise dans la région des 
Territoires (Territoires du Nord-Ouest, Nunavut et Yukon) 
présentaient un risque beaucoup plus élevé d’échinococcose 
(RR 17,1; IC à 95 % : 8,7–33,7) par rapport à la région de 
l’Atlantique (Nouveau-Brunswick, Terre-Neuve-et-Labrador, 
Nouvelle-Écosse et Île-du-Prince-Édouard). Les cas signalés aux 
Territoires du Nord-Ouest présentaient le risque d’échinococcose 
le plus élevé du pays, soit 22,9 (IC à 95 % : 2,8–186,4) fois plus 
élevé que celui de l’Île-du-Prince-Édouard. Parmi les provinces, 
les cas de la région de l’Ouest (Alberta, Colombie-Britannique, 
Manitoba et Saskatchewan) (RR 4,0; IC à 95 % : 2,5–6,4), par 
rapport à la région de l’Atlantique, présentaient le risque le plus 
élevé d’échinococcose.

Figure 1 : Organigramme des nouvelles visites à 
l’hôpital et ambulatoires liées à l’échinococcose 
humaine, en nombre de cas, sélection des 
enregistrements, Institut canadien d’information sur la 
santé, 2000–2020

Abréviations : BDCP, Base de données sur les congés des patients; BDMH, Base de données 
sur la morbidité hospitalière; ICIS, Institut canadien d’information sur la santé; SNISA, Système 
national d’information sur les soins ambulatoires
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BDCP 1999 et 2021
BDMH 1999 et 2011
SNISA 2002 et 2021
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Incidence cumulative
Comme le montre le tableau 2, l’INC annuelle moyenne des cas 
d’échinococcose au Canada entre 2000 et 2020 était de 1,3 cas 
par million d’habitants. Une légère augmentation absolue a 
été observée au cours des deux décennies au niveau national, 

passant de 1,3 cas par million d’habitants entre 2000–2010 à 
1,4 cas par million d’habitants entre 2011-2020. L’INC annuelle 
moyenne des cas diagnostiqués comme E. multilocularis a 
très légèrement augmenté au cours des deux décennies (de 
0,05 à 0,06 cas par million), tandis que les cas diagnostiqués 
comme E. granulosus ont très légèrement diminué (de 0,19 à 
0,18 cas par million). Le décompte détaillé et l’INC par espèce 
d’Echinococcus, par zone géographique et par année figurent 
dans l’appendice en tant que matériel supplémentaire.

Tableau 1 : Caractéristiques et rapports de risque 
pour les visites à l’hôpital et ambulatoires liées à 
l’échinococcose, en nombre de cas, au Canada, Institut 
canadien d’information sur la santéa, 2000–2020 (n = 806)

Caractéristiques

Cas d’échinococcose

n (%)
Rapports  
de risque 

(IC à 95 %)

Espèce d’Echinococcusb

E. multilocularis 33 (4,1) s.o.

E. granulosus 111 (13,7) s.o.

Non spécifiée 669 (82,3) s.o.

Sexe

Homme 305 (37,8) 1,0

Femme 501 (62,2) 1,6 (1,4–1,8)

Groupe d’âge

0 à 14 ans 42 (5,2) 1,0

15 à 34 ans 193 (23,9) 3,0 (2,1–4,1)

35 à 54 ans 265 (32,9) 3,6 (2,6–5,0)

55 à 74 ans 211 (26,2) 4,0 (2,9–5,6)

75 ans et plus 95 (11,8) 5,6 (3,9–8,0)

Géographie

Région de l’Atlantique 19 (2,4) 1,0

Île-du-Prince-Édouard 1 (0,1) 1,0

Nouveau-Brunswick 7 (0,9) 1,3 (0,2–10,3)

Terre-Neuve-et-Labrador 5 (0,6) 1,3 (0,2–11,3)

Nouvelle-Écosse 6 (0,7) 0,9 (0,1–7,4)

Région de l’Est 436 (54,1) 3,5 (2,2–5,6)c

Ontario 371 (46,0) 3,9 (0,6–27,9)

Québec 65 (8,1) s.o.

Région de l’Ouest 336 (41,7) 4,0 (2,5–6,4)

Alberta 155 (19,2) 5,8 (0,8–41,3)

Colombie-Britannique 102 (12,7) 3,2 (0,4–22,6)

Manitoba 37 (4,6) 4,2 (0,6–30,3)

Saskatchewan 42 (5,2) 5,5 (0,8–40,1)

Région des Territoires 15 (1,9) 17,1 (8,7–33,7)

Territoires du Nord-Ouest 7 (0,9) 22,9 (2,8–186,4)

Nunavut 4 (0,5) 17,0 (1,9–152,4)

Yukon 4 (0,5) 16,0 (1,8–143,4)
Abréviations : IC, intervalle de confiance; E., Echinococcus; s.o., sans objet
a Comprend la Base de données sur les congés des patients (2000–2020), la Base de données 
sur la morbidité hospitalière (2000–2010) et le Système national d’information sur les soins 
ambulatoires (2003–2020)
b Sept cas rapportés de diagnostics multiples d’échinococcose dans le même dossier. Pour cette 
raison, la somme des cas pour les différentes espèces d’Echinococcus est de 813
c Le Québec est exclu, car les données pour la province n’étaient pas disponibles entre 2011 et 
2020

Tableau 2 : Incidence cumulative annuelle moyenne, 
par million d’habitants, des visites à l’hôpital et 
ambulatoires liées à l’échinococcose, en nombre de cas, 
en fonction du temps et de l’emplacement au Canada, 
Institut canadien d’information sur la santéa, 2000–2020 
(n = 741)

Géographie

INC annuelle moyenne  
(par million d’habitants)

Générale 
(2000–2020)

Première 
décennie 

(2000–2010)

Deuxième 
décennie 

(2011–2020)

National 1,3 1,3 1,4

E. multilocularis 0,06 0,05 0,06

E. granulosus 0,20 0,19 0,18

Non spécifiée 1,1 1,1 1,1

Région de 
l’Atlantique 0,4 0,2 0,6

Nouveau-
Brunswick

0,4 0,4 0,5

Terre-Neuve-et-
Labrador

0,5 0,4 0,6

Nouvelle-Écosse 0,3 0,1 0,5

Île-du-Prince-
Édouard

0,3 0 0,6

Région de l’Est 1,3b 1,4b 1,3b

Ontario 1,3 1,4 1,3

Québec s.o.b s.o.b s.o.b

Région de l’Ouest 1,6 1,6 1,6

Manitoba 1,4 1,4 1,5

Saskatchewan 1,9 2,0 1,8

Alberta 1,9 1,5 2,4

Colombie-
Britannique

1,1 1,4 0,8

Région des 
Territoires 6,2 6,8 5,6

Territoires du 
Nord-Ouest

7,6 6,3 9,1

Nunavut 5,8 8,6 2,6

Yukon 5,2 5,3 5,1
Abréviations : INC, incidence cumulative; E., Echinococcuss.; s.o., sans objet
a Comprend la Base de données sur les congés des patients (2000–2020), la Base de données 
sur la morbidité hospitalière (2000–2010) et le Système national d’information sur les soins 
ambulatoires (2003–2020)
b Le Québec est exclu, car les données pour la province n’étaient pas disponibles entre 2011 et 
2020
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La région des Territoires présentait l’INC annuelle moyenne 
de cas d’échinococcose la plus élevée, avec 6,2 cas par million 
d’habitants (tableau 2). Bien que le nombre de cas soit faible, 
au cours des deux décennies, on a observé une augmentation 
dans les Territoires du Nord-Ouest (de 6,3 à 9,1 cas par million 
d’habitants), mais une diminution au Nunavut (de 8,6 à 2,6 cas 
par million d’habitants) et au Yukon (de 5,3 à 5,1 cas par million 
d’habitants) (figure 2), entraînant une diminution régionale 
absolue de l’INC annuelle moyenne de 6,8 à 5,6 cas par million 
d’habitants.

Parmi les provinces, c’est dans la région de l’Ouest que l’INC 
annuelle moyenne absolue de cas d’échinococcose était la 
plus élevée, avec 1,6 cas par million d’habitants (tableau 2). 
En Alberta, l’INC annuelle moyenne a augmenté au cours des 
deux décennies, passant de 1,5 à 2,4 cas par million d’habitants 
(figure 2). La région de l’Est, qui ne comprenait que l’Ontario en 
raison des données manquantes pour le Québec, présentait la 
deuxième INC annuelle moyenne absolue la plus élevée pour 
l’ensemble des cas d’échinococcose, avec 1,3 cas par million 
d’habitants. Dans la région de l’Atlantique, l’INC annuelle 
moyenne était globalement faible, avec 0,4 cas par million 
d’habitants. Cependant, bien que le nombre de cas soit faible, 
chaque province de la région de l’Atlantique a connu une 
augmentation de l’INC annuelle moyenne des cas au cours des 
deux décennies, entraînant une augmentation régionale absolue 
de 0,2 à 0,6 cas par million d’habitants.

Discussion

Cette étude a utilisé des données administratives pour décrire 
l’incidence et le risque d’échinococcose au Canada entre 2000 
et 2020. L’INC annuelle moyenne de l’échinococcose au Canada 

au cours de la période d’étude était rare, soit 1,3 cas par million 
d’habitants, ce qui est légèrement inférieur au 1,5 cas par million 
d’habitants signalés par le système de surveillance européen 
en 2020 (20). Entre 2001 et 2005 au Canada, Gilbert et al. (21) 
ont constaté une incidence moyenne inférieure à celle de cette 
étude, avec 0,72 hospitalisation liée à l’échinococcose par 
million d’habitants. Schurer et al. (22) ont mesuré une incidence 
annuelle médiane entre 2002 et 2011 de 1,4 visite à l’hôpital et 
ambulatoire liée à l’échinococcose par million d’habitants. Il est 
probable que l’estimation inférieure de Gilbert et al. (21) soit due 
au fait qu’ils n’ont utilisé que la BDMH et qu’ils se sont limités 
aux cas pour lesquels un premier ou un deuxième diagnostic 
d’échinococcose à la sortie avait été posé. Schurer et al. (22) 
ont utilisé la BDCP et le SNISA et ont inclus tous les cas pour 
lesquels un diagnostic d’échinococcose avait été posé parmi les 
25 diagnostics possibles à la sortie de l’hôpital. L’utilisation de la 
BDCP, de la BDMH et du SNISA pour cette étude a sans doute 
permis d’obtenir des données plus complètes sur les visites à 
l’hôpital et les visites ambulatoires.

Les résultats indiquent une augmentation absolue, bien que 
faible, de l’INC annuelle moyenne des cas d’échinococcose 
au Canada entre 2011–2020 par rapport à 2000–2010. Il est 
difficile de savoir si cette augmentation est due à la souche 
d’E. multilocularis de type européen détectée pour la première 
fois au Canada en 2009, car, pour la plupart des cas, le diagnostic 
au niveau de l’espèce n’était pas disponible. Faire la distinction 
entre E. multilocularis et E. granulosus chez l’homme n’est pas 
seulement une nécessité épidémiologique, mais aussi clinique, 
car il existe des différences dans le pronostic, le traitement, les 
hôtes intermédiaires et la prévalence régionale (1). Le diagnostic 
au niveau de l’espèce est complexe et nécessite l’utilisation de 
techniques d’imagerie, de microscopie et de sérologie (1). Une 
analyse sérologique est nécessaire pour les stades précoces 
de l’infection, tandis que les stades plus avancés peuvent être 
diagnostiqués par histopathologie (23). Dans certaines provinces 
canadiennes, la confirmation du diagnostic d’E. multilocularis 
pour les échantillons histopathologiques présentant des 
larves de ténias nécessite une analyse par réaction en chaîne 
de la polymérase (PCR) spécifique à l’espèce ou une analyse 
sérologique (24). Contrairement à l’analyse par PCR qui est 
réalisée dans certains laboratoires en Amérique du Nord, les 
tests sérologiques approuvés ne sont réalisés qu’à l’Institut 
de parasitologie en Suisse (23). Des études affirment que des 
tests accessibles et normalisés optimisés pour les espèces 
d’Echinococcus en circulation et qu’une sensibilisation accrue des 
médecins et des vétérinaires des régions endémiques en matière 
de signes cliniques contribueraient à améliorer le pronostic et la 
surveillance au Canada (12,22).

Au cours des deux décennies, il y a eu une augmentation absolue 
notable de l’INC annuelle moyenne des cas d’échinococcose 
dans les Territoires du Nord-Ouest. Le fait de posséder une carte 
de santé de l’un des trois territoires représentait également le 
risque le plus élevé d’échinococcose. L’INC annuelle moyenne 

Figure 2 : Carte de l’incidence cumulative annuelle 
moyenne, par million d’habitants, des visites à l’hôpital 
et ambulatoires liées à l’échinococcose, en nombre de 
cas, par province et territoire au Canada entre 2000 et 
2010 (n = 364) et entre 2011 et 2020 (n = 377), Institut 
canadien d’information sur la santéa

Abréviations : INC, incidence cumulative; s.o., sans objet, car le Québec a été exclu en raison de 
l’absence de données entre 2011 et 2020
a Comprend la Base de données sur les congés des patients (2000–2020), la Base de données 
sur la morbidité hospitalière (2000–2010) et le Système national d’information sur les soins 
ambulatoires (2003–2020)
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globale pour la région des Territoires (6,2 cas par million 
d’habitants) était plus proche de celle qui est enregistrée 
dans les pays européens où l’échinococcose est considérée 
comme endémique, comme le Luxembourg (4,8 cas par million 
d’habitants) (20,25). Il se pourrait que les régions septentrionales 
du Canada présentent un risque plus élevé d’échinococcose du 
fait que certaines populations pratiquent la chasse, consomment 
de l’eau de surface non traitée, élèvent des chiens comme 
animaux de compagnie ou de travail et récoltent des aliments 
potentiellement contaminés (5,21,22).

Il y a également eu une augmentation absolue de l’INC annuelle 
moyenne des cas d’échinococcose en Alberta au cours des 
deux décennies. Après l’Ontario, c’est l’Alberta qui a enregistré 
le plus grand nombre de cas diagnostiqués d’E. multilocularis, 
malgré une population nettement moins importante. Entre 2013 
et 2020, 17 cas d’EA humaine ont été diagnostiqués en Alberta, 
tous probablement acquis localement. De plus, les cinq cas pour 
lesquels un typage moléculaire a été réalisé indiquaient tous la 
présence de la souche de type européen (13). Chez les coyotes 
des zones urbaines de l’Alberta, des études ont mis en évidence 
une prévalence croissante d’E. multilocularis, passant de 25 % 
entre 2009–2011 (26) à 65 % entre 2016–2018 (8), et les résultats 
histologiques de la région confirment souvent la présence de la 
souche de type européen (9,27).

C’est dans la région de l’Atlantique que l’INC annuelle moyenne 
des cas d’échinococcose était la plus faible, mais elle a 
légèrement augmenté au cours des deux décennies. Au cours 
des 30 à 40 dernières années, il semblerait que les coyotes aient 
étendu leur aire de répartition depuis la région des Grands Lacs 
dans le sud du Canada jusqu’à l’est du pays (28). Une étude 
récente a enregistré les premiers cas d’E. canadensis, un sous-
type d’E. granulosus, chez des animaux sauvages en liberté 
dans le Canada atlantique (un coyote et quatre orignaux), ce 
qui suggère que l’expansion de l’aire de répartition naturelle du 
coyote joue un rôle dans le cycle de vie des ténias Echinococcus 
dans la région (28).

Comme précédemment démontré dans la littérature canadienne, 
le risque d’échinococcose était significativement plus élevé 
chez les femmes que chez les hommes dans la présente 
étude, une observation qui mériterait une investigation plus 
approfondie (21,22). Un âge plus avancé était également associé 
à un risque significativement plus élevé d’échinococcose, mais 
cela peut être dû à la longue période d’incubation précédant les 
manifestations cliniques de la maladie (1).

En l’absence d’un système national de déclaration et de 
surveillance de l’échinococcose au Canada, les bases de données 
de l’ICIS ont été envisagées comme une option pour le suivi 
des cas de cette zoonose qui semblent être en progression. Les 
données administratives sont utiles pour étudier l’épidémiologie 
des maladies, car elles sont basées sur la population, actuelles et 
accessibles, en plus de provenir d’échantillons de grande taille 

et de couvrir plusieurs administrations. Cependant, les données 
administratives ne sont pas collectées à des fins de recherche et 
peuvent présenter des problèmes de qualité et de fiabilité (29). 
Dans le futur, il serait souhaitable de privilégier des études 
portant sur la validité des sources de données administratives 
pour l’étude des zoonoses.

Limites
Cette étude présente certaines limites. Bien qu’il s’agisse 
de la seule source de données nationale disponible pour 
l’échinococcose, l’utilisation de données hospitalières et 
ambulatoires pour estimer l’incidence des cas d’échinococcose 
a probablement entraîné une sous-estimation. L’échinococcose 
est rare et sa période d’incubation est longue, ce qui augmente 
le risque de sous-diagnostic ou d’erreur de diagnostic. La plupart 
des infections symptomatiques, mais pas toutes, nécessitent des 
soins médicaux (1). L’incidence est également probablement 
sous-estimée, à la fois globalement et pour la région de l’Est en 
particulier, considérant que le Québec ne disposait d’aucune 
donnée pour la période de 2011 à 2020 et que cette province 
représentait à elle seule 15 % de tous les cas entre 2000 et 2010.

Les données administratives sont parfois sujettes à des 
problèmes de qualité et de fiabilité, et il leur manque 
souvent des informations sur des indicateurs potentiellement 
pertinents. Par exemple, nous ne disposions pas de données 
sur l’historique des voyages. Comme l’échinococcose a une 
longue période d’incubation, ces données auraient pu être utiles 
pour comprendre la transmission de la maladie au niveau local. 
Par ailleurs, certaines provinces et certains territoires ne sont 
pas soumis à l’obligation de déclaration au SNISA. Pour cette 
raison, il se peut que les administrations qui sont soumises à 
cette obligation aient contribué à un plus grand nombre de cas 
d’échinococcose que celles qui n’y sont pas soumises.

Les RR d’échinococcose pour la région des Territoires avaient 
des IC plus grands, probablement en raison de la petite taille des 
populations. En raison de la faible taille de la population, les INC 
pour la région des Territoires étaient également instables.

Conclusion
Cette étude comble une lacune importante en fournissant une 
base de référence pour l’échinococcose humaine au Canada 
entre 2000 et 2020. Bien que l’échinococcose soit rare, il y a eu 
une légère augmentation absolue de l’INC annuelle moyenne 
des cas de niveau national entre 2011–2020 par rapport à  
2000–2010. Des recherches supplémentaires sont nécessaires 
pour déterminer l’implication de la nouvelle souche 
d’E. multilocularis de type européen, des changements 
climatiques, de l’urbanisation et des activités anthropiques sur le 
fardeau de la maladie. Des données améliorées et exhaustives 
sont nécessaires pour comprendre les différences entre les 
provinces et les territoires, afin d’orienter la mobilisation des 
partenaires de la santé publique, des principaux groupes à 
risque et du grand public, ainsi que les lignes directrices qui 
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leur sont destinées. Des recherches sur la validité des données 
administratives relatives aux zoonoses pourraient également être 
envisagées.
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Prévalence et corrélations de l’utilisation 
d’antibiotiques par voie orale au Canada
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Résumé

Contexte : L’utilisation des antimicrobiens (UAM) est un facteur connu de la résistance aux 
antimicrobiens. Un aperçu de la prévalence et des corrélations de l’UAM peut aider à cerner les 
iniquités en santé et les domaines d’intervention ciblés. Pour mieux comprendre les dimensions 
sociodémographiques et médicales de l’UAM au Canada, l’Agence de la santé publique du 
Canada, en partenariat avec Statistique Canada, a élaboré un questionnaire du module de 
réponse rapide sur l’utilisation d’antibiotiques par voie orale autodéclarés, à administrer dans le 
cadre de l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) de 2018.

Objectif : Fournir des données sur la proportion de personnes au Canada qui déclarent 
l’utilisation d’antibiotiques et les facteurs sociodémographiques et de santé associés à la 
consommation.

Méthodes : Cette étude transversale a utilisé les données de l’ESCC, une enquête nationale 
menée auprès de 24 176 personnes ayant un plan d’échantillonnage aléatoire stratifié à 
plusieurs degrés en grappes. En 2018, un module sur l’utilisation des antibiotiques a été 
administré aux participants à l’ESCC.

Résultats : Parmi les répondants âgés de 18 ans et plus, 26 % ont déclaré avoir reçu au 
moins un antibiotique par voie orale au cours de la dernière année. Plusieurs facteurs 
sociodémographiques et de santé avaient une probabilité corrigée plus élevée de recevoir 
une ordonnance d’antibiotiques, y compris les personnes âgées de 18 ans comparativement 
aux personnes âges de 48 ans (moyenne), les femmes comparativement aux hommes, les 
immigrants comparativement aux non-immigrants (à l’exclusion des Autochtones), les fumeurs 
actuels et les anciens fumeurs comparativement aux personnes qui n’ont jamais fumé, et les 
personnes qui ont des comorbidités (asthme, maladie pulmonaire obstructive chronique, 
arthrite, maladie du cœur, cancer, troubles intestinaux et incontinence urinaire).

Conclusion : Les variations de l’UAM au sein de différentes populations clés et de différents 
groupes sociodémographiques font ressortir la nécessité d’améliorer notre compréhension des 
différents facteurs de l’UAM et d’intervenir sur mesure pour réduire les risques inéquitables de 
la résistance aux antimicrobiens.
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Introduction

La résistance aux antimicrobiens (RAM) est une menace 
croissante pour la santé mondiale (1). Au Canada, la résistance 
augmente pour la plupart des agents pathogènes humains 

préoccupants (2). L’utilisation des antibiotiques est associée au 
développement d’une résistance aux antibiotiques à l’échelle 
individuelle, communautaire et nationale, ce qui rend impératives 
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la détermination et la réduction de l’utilisation inutile ou 
inappropriée (3,4). Bien qu’il n’existe pas de données à l’échelle 
nationale, des études menées en Ontario et en Alberta ont 
révélé que 15,4 % et 39,2 % des antibiotiques ont été prescrits 
de façon inappropriée, respectivement (5,6). Pour les personnes 
âgées (de plus de 65 ans), les données de l’Ontario et de la 
Colombie-Britannique indiquent que 50 % des antibiotiques dans 
la collectivité sont prescrits pour des conditions qui n’exigent pas 
d’antibiotiques (7).

Il existe des preuves solides des différences 
sociodémographiques dans l’utilisation des antibiotiques dans 
les pays à revenu élevé, avec une tendance dominante plus 
élevée chez les personnes âgées, les personnes ayant des 
problèmes de santé sous-jacents, les femmes, les personnes 
à faible revenu, les personnes peu scolarisées et les divers 
groupes ethniques (8). Cela suggère des facteurs différentiels 
de l’utilisation d’antibiotiques dont certains peuvent être liés à 
des iniquités en santé, comme des disparités dans le fardeau de 
l’infection entre différents groupes de population ou des taux 
différents d’ordonnances inappropriées. 

Bien que la surveillance nationale de l’utilisation d’antimicrobiens 
(UAM) humains au Canada fasse état du tonnage d’antibiotiques 
et du nombre d’ordonnances d’antibiotiques délivrées par 
les pharmacies canadiennes (2), cette étude fournit des 
données autodéclarées sur la proportion de personnes au 
Canada qui déclarent avoir utilisé des antibiotiques et des 
facteurs sociodémographiques et de santé associés à l’UAM. 
Ces données sont essentielles pour élucider les facteurs de 
l’UAM, élaborer des stratégies de gérance communautaire des 
antibiotiques et prévenir les iniquités en matière de santé liées à 
la RAM.

Méthodes

Source des données, plan d’étude et 
population de l’échantillon

Cette étude transversale a utilisé les données de l’Enquête 
sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC), une 
enquête nationale à participation volontaire comportant un 
plan d’échantillonnage aléatoire stratifié en grappes à plusieurs 
degrés qui recueille de l’information sur l’état de santé, les 
déterminants de la santé et l’utilisation des soins de santé (9). 
La méthodologie d’échantillonnage comporte certaines 
limites, car elle exclut les personnes vivant dans les réserves 
ou d’autres établissements autochtones, les populations 
institutionnalisées (e.g., résidents d’établissements de soins de 
santé, de prisons, de couvents), les membres à temps plein des 
Forces canadiennes, les enfants vivant en famille d’accueil et 
les résidents des régions éloignées du Québec du Nunavik et 
de Terres-Cries-de-la-Baie-James (9). Au total, ces exclusions 
représentent moins de 3 % de la population canadienne âgée de 
12 ans et plus (9).

Outre les questions de base de l’ESCC, la composante de 
réponse rapide est offerte aux organisations qui s’intéressent 
aux estimations nationales sur un enjeu nouveau ou particulier 
lié à la santé de la population (9). Pour mieux comprendre 
l’utilisation des antibiotiques chez les humains au Canada, 
l’Agence de la santé publique du Canada, en partenariat avec 
Statistique Canada, a élaboré un questionnaire du module de 
réponse rapide sur l’UAM. Entre le 2 janvier et le 30 juin 2018, 
un module de réponse rapide à neuf questions sur l’utilisation 
des antimicrobiens, axé sur les antibiotiques, a été administré 
à 24 176 participants consentants à l’ESCC de toutes les 
provinces (les territoires étaient exclus). Nous avons exclu les 
participants qui ont répondu « Je ne sais pas », « Non déclaré » 
ou « Refusé » quand on leur a demandé s’ils avaient reçu des 
ordonnances d’antibiotiques au cours de la dernière année 
(n = 250), ce qui donne un total final de 23 926 Canadiens âgés 
de 18 ans et plus. Des renseignements pertinents, y compris 
l’établissement d’ordonnance, la question de savoir si des 
directives sur l’utilisation ont été fournies, l’observance, le type de 
non-conformité, la raison médicale de l’ordonnance et le sort des 
antibiotiques restants ont été associés à chaque résultat. La liste 
complète des éléments du module de réponse rapide de l’UAM 
figure à l’appendice.

Variables des résultats
Le résultat de la régression logistique a été la réception d’une 
ou de plusieurs ordonnances d’antibiotiques par voie orale 
en consultation externe au cours des 12 mois précédant 
l’administration de l’enquête, que le participant ait rempli ou non 
l’ordonnance.

Variables d’exposition
Les variables d’exposition sociodémographique présélectionnées 
ont été choisies en fonction de la plausibilité clinique et de la 
documentation antérieure. Elles comprenaient l’âge, le sexe, le 
plus haut niveau de scolarité du ménage, le revenu du ménage, 
le tabagisme, l’état civil et des problèmes de santé chroniques 
précis saisis dans l’ESCC (9). L’indice de masse corporelle, le 
statut d’immigrant ou d’Autochtone, la vaccination contre la 
grippe l’année précédente, l’accès à un fournisseur de soins de 
santé régulier et l’assurance pour les médicaments prescrits ont 
également été étudiés. La santé physique et mentale perçue 
ainsi que le stress perçu ont également été évalués.

Analyse statistique
Des statistiques descriptives ont servi à résumer les réponses du 
module de réponse rapide de l’UAM. Des analyses de régression 
logistique à variables multiples corrigées et non corrigées ont 
été effectuées pour évaluer le lien entre l’UAM de l’année 
précédente et les variables d’exposition présélectionnées. 
L’âge a été défini à l’aide d’une fente cubique restreinte de 
cinq nœuds (10) et toutes les autres variables ont été traitées 
de façon catégorique. Chaque variable a été incluse dans un 
modèle de régression logistique distinct pour examiner son effet 
non corrigé sur l’UAM au cours des 12 mois précédents. Un 
modèle final, avec toutes les variables d’exposition prédéfinies, 
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a été utilisé pour déterminer quels facteurs ont maintenu leur 
association avec l’UAM au cours des 12 mois précédents, 
en tenant compte de toutes les autres variables. Le modèle 
comprenait les variables suivantes : sexe, âge, plus haut niveau 
de scolarité, tabagisme, statut d’autochtone (hors réserve), statut 
d’immigrant, revenu total du ménage (en milliers), santé perçue, 
stress perçu, asthme, maladie pulmonaire obstructive chronique, 
arthrite, hypertension artérielle, taux élevé de cholestérol/lipides, 
maladie cardiaque, cancer diagnostiqué, maladie intestinale 
(maladie de Crohn, colite ulcéreuse, syndrome du côlon irritable, 
incontinence), incontinence urinaire, centres de soins habituels 
immédiats pour les problèmes mineurs, type de fournisseur 
régulier, province de résidence, état civil, indice de masse 
corporelle, type de consommation d’alcool, niveau d’activité 
physique, assurance pour les médicaments d’ordonnance, langue 
parlée le plus souvent à la maison, santé mentale perçue, a 
reçu un vaccin contre la grippe saisonnière, a eu un accident 
vasculaire cérébral, a le diabète, a un trouble de l’humeur et a 
un trouble anxieux. La signification statistique a été établie à une 
valeur p de ≤ 0,05.

Compte tenu de la stratégie d’échantillonnage complexe de 
l’ESCC, les probabilités que les participants soient sélectionnés 
pour l’enquête étaient inégales. Pour tenir compte de cela, la 
régression logistique a appliqué des poids d’échantillonnage 
fournis par Statistique Canada pour extrapoler les résultats à 
l’ensemble de la population canadienne représentée par l’ESCC. 
Les poids bootstrap ont été utilisés pour estimer les intervalles 
de confiance à 95 % au moyen d’une méthode d’estimation de la 
variance bootstrap (1 000 répétitions).

Toutes les analyses ont été effectuées à l’aide du SAS 
Enterprise Guide 7.1 (SAS Institute, Cary, Caroline du Nord, 

États-Unis). Pour permettre l’application appropriée des poids 
d’échantillonnage et de réplication bootstrap, des procédures 
d’analyse d’enquête de SAS ont été utilisées.

Résultats

Parmi les répondants de l’ESCC âgés de 18 ans ou plus qui 
ont rempli le module de réponse rapide de l’UAM de 2018 
(n = 23 926, ce qui représente une population nationale 
pondérée de 29 020 553), 26,0 % (IC à 95 % : 24,96 %–26,99 %) 
ont déclaré avoir reçu au moins un antibiotique par voie orale au 
cours de l’année précédente (tableau 1). De ce nombre, 38,2 % 
(IC à 95 % : 36,16 %–40,21 %) ont déclaré avoir reçu plus d’une 
ordonnance. La majorité des patients ont reçu leur ordonnance 
d’antibiotiques de cliniques médicales communautaires (81,8 %, 
IC à 95 % : 78,19 %–85,36 %). La raison de l’ordonnance était 
le plus souvent une infection des voies respiratoires supérieures 
(nez, gorge ou sinus), de l’oreille et de l’œil (23,2 % combinés, 
IC à 95 % : 21,41 %–25,02 %), suivie des infections thoraciques 
(21,5 %, IC à 95 % : 19,41 %–23,51 %).

L’âge moyen des répondants était de 48,1 ans, ce qui a servi 
de référence pour les modèles de régression logistique. 
Après correction pour toutes les autres variables d’exposition, 
les personnes de 18 ans avaient une probabilité beaucoup 
plus élevée, soit 1,70 (IC à 95 % : 1,29–2,23) par rapport aux 
personnes de 48 ans (tableau 2). Les adultes de 30 ans avaient 
une probabilité de 1,42 (IC à 95 % : 1,23–1,63); à 60 ans, la 
probabilité était de 1,01 (IC à 95 % : 0,88–1,16) et à 80 ans, la 
probabilité était de 1,11 (IC à 95 % : 0,89–1,37) comparativement 
aux personnes de 48 ans (voir la figure 1 pour les probabilités 
non corrigées et la figure 2 pour les probabilités corrigées).

Tableau 1 : Réponses aux questions sur l’utilisation des antimicrobiens posées dans le cadre de l’Enquête sur la 
santé dans les collectivités canadiennes

Réponses
Non pondérées Pondérées

Fréquence Pourcentage (%) Fréquence Pourcentage (%)

Avez-vous reçu une ordonnance d’antibiotiques au cours des 12 derniers mois (antibiotiques oraux)?

Oui 6 407 26,78 7 537 172 
(7 243 253–7 831 091)

25,97 
(24,96–26,99)

L’ordonnance n’a pas été rempliea

61 0,95 49 548 
(33 225–65 872)

0,66 
(0,44–0,88)

Je prends toujours les antibiotiques 189 2,95 200 614 
(153 032–248 195)

2,66 
(2,04–3,29)

Non 17 519 73,22 21 483 380 
(21 189 461–21 777 300)

74,03 
(73,01–75,04)

Avez-vous reçu plus d’une ordonnance au cours des 12 derniers mois?

Oui 2 541 39,66 2 878 101 
(2 691 207–3 064 995)

38,19 
(36,16–40,21)

Non, une seule 3 866 60,34 4 659 071 
(4 420 023–4 898 120)

61,81 
(59,79–63,84)

Pourquoi vous a-t-on prescrit des antibiotiques?

Infection thoracique 1 430 21,90 1 617 409 
(1 445 932–1 788 885)

21,46 
(19,41–23,51)
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Réponses
Non pondérées Pondérées

Fréquence Pourcentage (%) Fréquence Pourcentage (%)

Pourquoi vous a-t-on prescrit des antibiotiques? (suité)

Infection de l’oreille/du nez/de la gorge/
des sinus/de l’œil 1 467 22,90 1 750 049 

(1 604 002–1 896 095)
23,22

(21,41–25,02)

Infection des voies urinaires
978 15,26 1 122 468 

(1 002 702–1 242 234)
14,89

(13,39–16,39)

Infection de la peau 484 7,55 608 859 
(502 866–714 851)

8,08 
(6,72–9,43)

Infection gastro-intestinale 253 3,95 325 678 
(259 782–391 573)

4,32 
(3,46–5,18)

Autre 1 822 28,44 2 112 711 
(1 948 239–2 277 183)

28,03 
(26,1–29,96)

Où avez-vous reçu l’ordonnance?

Clinique sans rendez-vous/cabinet de 
médecin 4 227 65,97 5 243 770 

(4 986 062–5 501 478)
69,57 

(67,47–71,67)

Consultation externe 991 15,47 919 754 
(799 370–1 040 139)

12,2 
(10,72–13,69)

Hospitalisation 272 4,25 263 550 
(213 118–313 982)

3,5 
(2,83–4,17)

Dentiste 745 11,63 877 336 
(770 540–984 133)

11,64 
(10,27–13,01)

Un autre lieu 172 2,68 232 762 
(170 137–295 387)

3,09 
(2,26–3,92)

a Les fréquences pondérées ont une interprétation limitée en raison des faibles taux de réponse

Tableau 2 : Caractéristiques associées à la réception d’une ordonnance d’antibiotiques au cours des 12 mois 
précédents

Caractéristiques
Non pondérées

Valeur p
Rapport de cotes

Fréquence Pourcentage (%) Non corrigé Corrigé

Âge (années)

Moyenne (ESM) 48,11 (48,0–48,22) < 0,000 1 Voir les figures 1 et 2

18 à 29 ans 5 472 681 
(5 303 207–5 642 156)

18,86 
(18,27–19,44)

-
Non inclus dans le modèle, l’âge 
a été traité comme une donnée 
continue

30 à 39 ans 5 255 468 
(5 017 771–5 493 165)

18,11 
(17,29–18,93)

40 à 49 ans 4 668 792 
(4 508 772–4 828 812)

16,09 
(15,54–16,64)

50 à 59 ans 5 013 909 
(4 856 837–5 170 981)

17,28 
(16,74–17,82)

60 à 69 ans 4 698 262 
(4 497 236–4 899 288)

16,19 
(15,5–16,88)

70 à 79 ans 2 693 963 
(2 572 919–2 815 007)

9,28 
(8,87–9,7)

80 ans et plus 1 217 479 
(1 125 974–1 308 983)

4,2 
(3,88–4,51)

Sexe < 0,0001

Femme 14 742 425 
(14 742 424–14 742 426)

50,8 
(50,8–50,8)

-

1,65 
(1,49–1,83)

1,55 
(1,38–1,72)

Homme 14 278 128 
(14 278 127–14 278 128)

49,2 
(49,2–49,2)

Réf.

Tableau 1 : Réponses aux questions sur l’utilisation des antimicrobiens posées dans le cadre de l’Enquête sur la 
santé dans les collectivités canadiennes (suité)
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Tableau 2 : Caractéristiques associées à la réception d’une ordonnance d’antibiotiques au cours des 12 mois 
précédents (suité)

Caractéristiques
Non pondérées

Valeur p
Rapport de cotes

Fréquence Pourcentage (%) Non corrigé Corrigé

Niveau d’études le plus élevé 0,0029

École secondaire 10 333 492 
(9 999 596–10 667 387)

35,61 
(34,46–36,76)

-

0,91 
(0,79–1,05)

0,77 
(0,66–0,89)

Diplôme 10 371 261 
(10 058 907–10 683 616)

35,74 
(34,66–36,82)

0,95 
(0,84–1,07)

0,88 
(0,77–1,01)

Université 8 315 800 
(7 987 390–8 644 210)

28,65 
(27,52–29,79)

Réf.

Tabagisme 0,0063

Fumeur actuel 4 872 020 
(4 617 655–5 126 385)

16,79 
(15,91–17,67)

-

1,31 
(1,13–1,51)

1,3 
(1,11–1,53)

Fumeur à titre expérimental 3 914 117 
(3 696 472–4 131 761)

13,49 
(12,74–14,24)

1,11 
(0,94–1,29)

1,14 
(0,97–1,34)

Ancien fumeur 7 704 652 
(7 421 722–7 987 581)

26,55 
(25,57–27,53)

1,2 
(1,06–1,36)

1,22 
(1,06–1,4)

Jamais 12 529 764 
(12 185 432–12 874 096)

43,18 
(41,99–44,36)

Réf.

Statut d’autochtone (hors réserve)/immigrant 0,1067

Autochtone (hors réserve) 978 508 
(870 556–1 086 460)

3,37 
(3,0–3,74) - 1,2 

(0,94–1,53)
1,04 

(0,81–1,34)

Immigrant 7 492 618 
(7 126 684–7 858 551)

25,82 
(24,56–27,08) - 0,94 

(0,82–1,08)
1,21 

(1,01–1,45)

Non-Autochtone/non-immigrant 20 549 427 
(20 193 939–20 904 9150

70,81 
(69,58–72,04) - Réf.

Revenu total des ménages (milliers) 0,7555

Moins de 50 7 588 111 
(7 288 500–7 887 721)

26,15 
(25,11–27,18)

-

1,11 
(0,93–1,31)

0,94 
(0,78–1,14)

50 à 100 9 303 183 
(9 011 645–9 594 722)

32,06 
(31,05–33,06)

0,99 
(0,84–1,16)

0,92 
(0,78–1,09)

100 à 149 6 033 084 
(5 772 751–6 293 418)

20,79 
(19,89–21,69)

0,97 
(0,82–1,15)

0,92 
(0,77–1,09)

Plus de 150 6 096 174 
(5 804 118–6 388 231)

21,01 
(20,0–22,01)

Réf.

Santé perçue < 0,0001

Mauvaise/passable 3 487 551 
(3 276 377–3 698 725)

12,02 
(11,29–12,75)

-

2,82 
(2,36–3,38)

1,89 
(1,45–2,46)

Bonne 8 341 719 
(8 033 243–8 650 196)

28,74 
(27,68–29,81)

1,75 
(1,51–2,04)

1,47 
(1,22–1,75)

Très bonne 10 588 084 
(10 279 864–10 896 303)

36,48 
(35,42–37,55)

1,47 
(1,27–1,7)

1,34 
(1,14–1,57)

Excellente 6 603 198 
(6 323 648–6 882 749)

22,75 
(21,79–23,72)

Réf.

Stress perçu dans la vie 0,0003

Pas du tout stressant 3 957 912 
(3 760 455–4 155 369)

13,64 
(12,96–14,32)

-

Réf.

Pas très stressant 6 783 011 
(6 515 591–7 050 432)

23,37 
(22,45–24,3)

1,35 
(1,13–1,61)

1,29 
(1,07–1,55)

Un peu stressant 11 999 017 
(11 679 691–12 318 343)

41,35 
(40,24–42,45)

1,61 
(1,36–1,91)

1,42 
(1,18–1,72)

Stressant 6 280 612 
(5 995 955–6 565 269)

21,64 
(20,66–22,62)

2,05 
(1,68–2,51)

1,62 
(1,29–2,04)
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Caractéristiques
Non pondérées

Valeur p
Rapport de cotes

Fréquence Pourcentage (%) Non corrigé Corrigé

Affections médicales chroniques présentes

Asthmatique 2 413 833 
(2 237 478–2 590 188)

8,32 
(7,71–8,93) 0,000 1 1,88 

(1,58–2,24)
1,44 

(1,2–1,74)

Souffre d’une maladie pulmonaire 
obstructive chronique

838 936 
(743 407–934 466)

2,89 
(2,56–3,22) <0,000 1 2,83 

(2,23–3,59)
1,92 

(1,45–2,53)

Souffre d’arthrite 5 790 867 
(5 564 474–6 017 260)

19,95 
(19,17–20,74) 0,000 1 1,57 

(1,4–1,75)
1,29 

(1,13–1,47)

Hypertension artérielle 5 326 295 
(5 092 116–5 560 473)

18,35 
(17,55–19,16) 0,024 9 1,08 

(0,96–1,21)
0,85 

(0,74–0,98)

Taux élevé de cholestérol/lipides 
dans le sang

3 686 570 
(3 491 111–5 560 473)

12,7 
(12,03–13,38) 0,478 0 1,21 

(1,06–1,39)
1,06 

(0,9–1,25)

Cardiopathie 1 382 509 
(1 248 851–1 516 167)

4,76 
(4,3–5,23) 0,000 4 1,72 

(1,43–2,07)
1,45 

(1,18–1,79)

Un cancer a déjà été diagnostiqué 2 175 846 
(2 030 344–2 321 349)

7,5 
(7,0–8,0) 0,015 7 1,41 

(1,22–1,62)
1,23 

(1,04–1,46)

Souffre de troubles intestinaux 
(maladie de Crohn, colite ulcéreuse, 
côlon irritable, incontinence)

1 558 896 
(1 431 507–1 686 285)

5,37 
(4,93–5,81) 0,008 0 1,91 

(1,63–2,24)
1,27 

(1,07–1,52)

Incontinence urinaire 1 146 488 
(1 028 631–1 265 228)

3,95 
(3,54–4,36) 0,026 5 1,85 

(1,5–2,27)
1,31 

(1,03–1,67)

Lieu habituel de soins immédiats pour des problèmes mineurs < 0,0001

Centre de santé communautaire 1 146 488 
(1 030 584–1 262 392)

3,95 
(3,55–4,35)

-

0,77 
(0,6–0,98)

0,78 
(0,6–1,02)

Cabinet du médecin de famille 14 534 280 
(14 210 494–14 858 067)

50,08 
(48,97–51,2)

Réf.

Salle d’urgence 1 944 944 
(1 792 576–2 097 311)

6,7 
(6,18–7,23)

0,91 
(0,74–1,11)

1 
(0,8–1,23)

Services de consultation externe 725 183 
(642 555–807 811)

2,5 
(2,21–2,78)

0,82 
(0,64–1,06)

0,83 
(0,63–1,08)

Clinique sans rendez–vous 6 889 707 
(6 603 742–7 175 672)

23,74 
(22,75–24,73)

0,99 
(0,87–1,13)

1,1 
(0,95–1,26)

Aucun centre de soins habituel 3 779 951 
(3 566 350–3 993 551)

13,03 
(12,29–13,76)

0,56 
(0,46–0,66)

0,66 
(0,54–0,8)

Type de prestataire régulier 0,0004

MF/omnipraticien 23 941 588 
(23 683 672–24 199 503)

82,5 
(81,61–83,39)

-

Réf.

Autre qu’un médecin de famille/
omnipraticien

732 110 
(605 057–859 163)

2,52 
(2,08–2,96)

0,87 
(0,62–1,23)

0,84 
(0,58–1,23)

Pas de fournisseur habituel 4 346 855 
(4 123 637–4 570 073)

14,98 
(14,21–15,75)

0,61 
(0,53–0,71)

0,71 
(0,6–0,84)

Abréviations : ESM, erreur standard de la moyenne; MF, médecin de famille; Réf., référence
Remarque : Les covariables supplémentaires ont également été incluses dans le modèle : la province de résidence, l’état civil, l’indice de masse corporelle, le type de consommation d’alcool, l’activité 
physique, l’assurance pour les médicaments sur ordonnance, la langue le plus souvent parlée à la maison, la santé mentale perçue, le vaccin contre la grippe saisonnière, l’accident vasculaire cérébral, 
le diabète, le trouble de l’humeur et le trouble anxieux. Les résultats corrigés et non corrigés pour ces covariables se trouvent dans l’appendice

Tableau 2 : Caractéristiques associées à la réception d’une ordonnance d’antibiotiques au cours des 12 mois 
précédents (suité)
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Dans le modèle corrigé, les femmes avaient plus de chances de 
déclarer avoir reçu une ordonnance d’antibiotiques au cours des 
12 mois précédents que les hommes (RC 1,55; IC à 95 % : 1,38–
1,72) (tableau 2). À l’aide du modèle de régression logistique 
corrigé, les immigrants étaient 1,21 (IC à 95 % : 1,01–1,45) fois 
plus susceptibles que les non-Autochtones et les non-immigrants 
de déclarer avoir reçu une ordonnance d’antibiotiques. Pour les 
répondants autochtones (hors réserve), les probabilités étaient 
de 1,04 (IC à 95 % : 0,81–1,34) fois plus élevées, mais il n’a pas 
été possible de déterminer si cette différence était importante 
en raison du petit nombre de répondants autochtones (3,37 %).

Les répondants qui ont déclaré ne pas avoir de centre de soins 
habituel pour des problèmes médicaux mineurs (RC 0,66; IC à 
95 % : 0,54–0,80) ou qui n’ont pas de fournisseur de soins de 
santé régulier (RC 0,71; IC à 95 % : 0,60–0,84) étaient moins 
susceptibles de recevoir une ordonnance d’antibiotiques après 
correction pour toutes les autres covariables (tableau 2).

Les personnes qui ont déclaré ne pas avoir une excellente santé 
et qui percevaient un stress dans la vie avaient plus de chances 
de recevoir une ordonnance d’antibiotiques. Les fumeurs actuels 
et les anciens fumeurs étaient plus susceptibles de fumer que 
ceux qui n’avaient jamais fumé. L’asthme, la maladie pulmonaire 
obstructive chronique, l’arthrite, les maladies cardiaques, le 
cancer, les troubles intestinaux et l’incontinence urinaire étaient 
associés à une probabilité accrue de recevoir une ordonnance. 
On a établi un lien entre l’hypertension et les probabilités plus 
faibles. La fréquence des réponses était trop faible pour inclure 
la vaccination contre la grippe saisonnière dans le modèle.

Discussion

Cette étude a révélé qu’environ le quart des Canadiens (26,0 %) 
ont reçu au moins une ordonnance d’antibiotiques systémiques 
(par voie orale) sur une période d’un an, dont 38 % en ont reçu 
plus d’une. Une de ces ordonnances sur cinq (21,5 %) concernait 

une infection thoracique. Cette situation est préoccupante 
étant donné qu’on a établi un lien entre la bronchite et des 
niveaux élevés de prescription inutile d’antibiotiques dans 
d’autres recherches (52 % en Colombie-Britannique (11); 53 % 
en Ontario) (5). La proportion élevée d’ordonnances déclarées 
pour des infections des oreilles, du nez, de la gorge, des sinus 
et des yeux (23,2 %) est tout aussi notable, étant donné que des 
recherches antérieures ont révélé un taux élevé d’ordonnances 
inutiles pour des infections des sinus (48 % en Colombie-
Britannique; 48 % en Ontario), des infections de la gorge (42 % 
en Colombie-Britannique) et des infections des oreilles (39 % en 
Ontario) (5,11).

Après la prise en compte des problèmes de santé, les 
probabilités que les personnes de 18 ans et de 30 ans aient reçu 
une ordonnance étaient plus élevées que chez les personnes de 
48 ans, de 60 ans et de 80 ans. On s’attend à ce que l’utilisation 
d’antibiotiques augmente avec l’âge et à ce qu’une grande 
partie de celle-ci soit attribuable à une morbidité plus élevée, 
mais on ne sait pas trop ce qui sous-tend les probabilités de 
consommation des jeunes adultes de sorte qu’elle dépasse 
les chances des adultes d’âge moyen et des adultes plus 
âgés lorsqu’on tient compte des problèmes de santé. Les 
jeunes adultes sont plus susceptibles d’avoir une mauvaise 
compréhension de ce qui constitue un antibiotique par voie 
orale. De plus, cette enquête ne tient pas compte des personnes 
âgées les plus fragiles, comme les résidents des foyers de soins 
de longue durée ou les personnes hospitalisées, ce qui pourrait 
éliminer une grande partie de l’utilisation d’antibiotiques dans 
ces groupes de personnes âgées de façon disproportionnée. 
Les mesures de l’utilisation des antibiotiques par la population 
montrent un fardeau plus lourd chez les groupes plus âgés (2). 
Prises ensemble, ces différentes mesures pourraient également 
indiquer que les adultes plus âgés qui utilisent des antibiotiques 
en grande quantité (en tonnage ou sur ordonnance), tandis que 
les jeunes adultes peuvent avoir une utilisation plus uniforme 
dans leur groupe d’âge ou des ordonnances plus courtes. 
Ces résultats sont semblables à ceux d’autres enquêtes sur 
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Figure 1 : Rapport de cotes non corrigé pour 
l’utilisation d’antibiotiques par voie orale au cours des 
12 derniers mois, en fonction de l’âge
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Figure 2 : Rapport de cotes corrigé pour l’utilisation 
d’antibiotiques par voie orale au cours des 12 derniers 
mois, en fonction de l’âge
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l’utilisation des antibiotiques au Canada qui ont révélé une 
consommation élevée chez les jeunes adultes (12,13). Les 
groupes d’âge plus jeunes ont aussi un fardeau beaucoup plus 
élevé de problèmes qui sont fréquemment traités avec des 
antibiotiques qui n’ont pas été contrôlés dans notre étude, 
comme les infections transmissibles sexuellement (14) et 
l’acné (15). L’utilisation répandue et intensive d’antibiotiques 
systémiques contre l’acné, en particulier chez les jeunes adultes, 
a été remise en question dans des publications scientifiques 
récentes et des lignes directrices ont été modifiées dans de 
nombreuses régions afin de réduire leur utilisation pour limiter 
la RAM (16–19). Les jeunes adultes peuvent également être des 
parents et sont plus susceptibles d’être exposés aux infections 
respiratoires par leurs enfants (20,21). Dans certains contextes, 
les jeunes adultes ont un taux plus élevé d’ordonnances 
inappropriées pour les infections des voies respiratoires 
supérieures que les autres groupes d’âge adulte (22,23).

Conformément aux résultats publiés précédemment 
dans la littérature et aux données sur les dispensations 
canadiennes (2,8), l’utilisation d’antibiotiques est plus élevée 
chez les femmes. Cela peut être pour des raisons liées à la 
biologie (e.g., un risque plus élevé d’infections urinaires) ou 
à la dynamique sociale sexospécifique (e.g., une plus grande 
probabilité de consulter un médecin (24) et une représentation 
très élevée dans le travail avec des patients exposés, les enfants 
ou les secteurs de l’alimentation et du travail associés à des taux 
plus élevés d’infections (25)).

Contrairement à d’autres études de pays à revenu élevé, ni le 
revenu ni l’éducation n’étaient significatifs dans les analyses 
corrigées ou non corrigées (8). C’est peut-être parce que nous 
avons pu contrôler d’autres variables qui sont souvent colinéaires 
avec le statut socioéconomique, comme les comorbidités 
(associées positivement à la consommation) et les faibles niveaux 
d’accès aux soins médicaux réguliers (associés négativement à la 
consommation).

Nous avons constaté une utilisation légèrement plus élevée chez 
les populations autochtones hors réserve. Cela contraste avec 
d’autres études qui ont révélé des taux élevés de dispensation 
d’antibiotiques aux populations autochtones dans les réserves et 
dans l’Arctique (26,27). Toutefois, elle est conforme aux études 
qui ont révélé que l’utilisation d’antibiotiques n’est pas très 
différente dans les régions où la population autochtone est plus 
élevée, bien que ces dernières études semblent également avoir 
exclu les dispensations dans les réserves, ce qui pourrait fausser 
l’utilisation régionale et ses associations (28,29).

La constatation d’une plus grande utilisation chez les populations 
immigrantes au Canada s’éloigne d’une étude qui a révélé que 
les régions de l’Ontario comptant une plus forte proportion 
d’immigrants n’avaient ni une utilisation plus élevée ni une 
utilisation plus faible (28).

Conformément à de nombreuses autres constatations, 
plusieurs problèmes médicaux ont été associés à une plus 
grande utilisation d’antibiotiques, ce qui pourrait s’expliquer 
par le besoin de dispositifs invasifs présentant un risque élevé 
d’infection, une immunité dépressive, des symptômes d’étiologie 
floue ou des interactions fréquentes avec les soins médicaux. La 
constatation selon laquelle l’hypertension était associée à une 
plus faible probabilité d’ordonnance peut s’expliquer par des 
contre-indications connues de médicaments contre la tension 
artérielle avec l’utilisation de certains antibiotiques (30,31).

Limites
Les résultats sont fondés sur des données des enquêtes 
autodéclarées, et les réponses peuvent refléter un biais de 
rappel ou un biais de désirabilité sociale. Les répondants 
peuvent aussi avoir une mauvaise compréhension de ce qu’est 
un antibiotique. Il s’agit d’une limitation courante et bien connue 
dans les enquêtes sur l’utilisation des antibiotiques (32–35). 
Bien que le fait de limiter la participation aux répondants qui 
démontrent une connaissance de l’utilisation des antibiotiques 
pourrait atténuer ce problème, cela introduirait un biais de 
sélection (32).

Ces résultats ne comprennent pas les territoires ou les résidents 
des régions éloignées du Québec, du Nunavik et des Terres-
Cries-de-la-Baie-James, les collectivités autochtones, les 
populations institutionnalisées (e.g., résidents d’établissements 
de soins de santé, de soins de longue durée, de prisons, 
de couvents), et les membres à temps plein des Forces 
armées canadiennes. Cette enquête ne tient pas compte de 
l’utilisation d’antibiotiques non prescrits, qui, dans d’autres 
contextes, a été jugée plus élevée chez certains groupes 
démographiques, y compris les travailleurs migrants, les 
hommes qui ont des rapports sexuels avec des hommes et les 
personnes qui s’injectent des drogues (22,36). En outre, les 
enquêtes téléphoniques peuvent ne pas saisir les adultes des 
logements communautaires les plus fragiles et ne pas saisir les 
personnes sans téléphone, qui peuvent être des populations 
clés pour l’utilisation élevée d’antibiotiques (8). De plus, des 
recherches récentes ont mis en évidence des niveaux très 
élevés d’ordonnance d’antibiotiques aux gais, aux bisexuels et à 
d’autres hommes qui ont des rapports sexuels avec des hommes 
dans une clinique de santé sexuelle urbaine (37), aux personnes 
vivant dans les collectivités arctiques (27) et aux membres des 
Premières Nations accédant aux soins de santé dans les postes 
de soins infirmiers situés dans les réserves au Canada (26). 
D’autres recherches devraient porter sur les niveaux d’UAM chez 
ces populations à l’échelle nationale.

Conclusion
Ces résultats donnent à penser que les efforts visant à réduire 
l’utilisation inutile d’antibiotiques au moyen d’initiatives 
d’intendance et de politiques doivent viser l’ensemble du 
spectre de l’âge. Il faut plus de données pour comprendre et 
aborder les facteurs de l’utilisation des antibiotiques et pour 
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comprendre pourquoi les jeunes ont plus de chances de se faire 
prescrire un antibiotique que les personnes d’âge moyen quand 
on tient compte d’autres facteurs, comme on l’a vu dans d’autres 
études (12,13). Les données des dossiers médicaux peuvent 
aider à déterminer pourquoi certaines comorbidités sont 
associées à une plus grande utilisation d’antibiotiques et s’il est 
approprié ou non de mieux adapter les interventions de gestion.

Pour mieux adapter les interventions sur l’utilisation des 
antibiotiques pour les collectivités immigrantes, des recherches 
plus poussées sont nécessaires pour déterminer les groupes 
ethnoculturels et linguistiques les plus touchés. En outre, il faut 
plus de recherche et de meilleures données sur les populations 
clés qui ne sont pas incluses dans cette étude de l’UAM, y 
compris les Autochtones dans les réserves et dans l’Arctique, les 
personnes dans les foyers de soins de longue durée, les hommes 
bispirituels, gais et bisexuels qui ont des rapports sexuels 
avec des hommes, les populations transgenres, les détenus et 
les personnes qui consomment des drogues, notamment par 
injection.

Un peu plus du quart des répondants ont déclaré avoir pris des 
antibiotiques systémiques administrés par voie orale, le plus 
souvent pour des indications pour lesquelles près de la moitié 
des ordonnances sont jugées inappropriées. Cela fait ressortir 
la nécessité d’une meilleure éducation des prescripteurs et des 
Canadiens sur le rôle de l’UAM judicieuse dans la protection de 
la santé individuelle et de la santé de la collectivité.
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Appendice
Tableau A1 : Caractéristiques associées à la réception d’une ordonnance d’antibiotiques au cours des 12 mois 
précédents avec toutes les variables

Caractéristiques
Pondérées Rapport de cotes

Fréquence Pourcentage (%) Non corrigé Corrigé

Âge (années)

Moyenne (ESM) 48,11 (48,0–48,22) Voir la figure 1

18 à 29 ans 5 472 681 
(5 303 207–5 642 156)

18,86 
(18,27–19,44)

Non inclus dans le modèle, l’âge a été 
traité comme une donnée continue

30 à 39 ans 5 255 468 
(5 017 771–5 493 165)

18,11 
(17,29–18,93)

40 à 49 ans 4 668 792 
(4 508 772–4 828 812)

16,09 
(15,54–16,64)

50 à 59 ans 5 013 909 
(4 856 837–5 170 981)

17,28 
(16,74–17,82)

60 à 69 ans 4 698 262 
(4 497 236–4 899 288)

16,19 
(15,5–16,88)

70 à 79 ans 2 693 963 
(2 572 919–2 815 007)

9,28 
(8,87–9,7)

80 ans et plus 1 217 479 
(1 125 974–1 308 983)

4,2 
(3,88–4,51)

Sexe

Femme 14 742 425 
(14 742 424–14 742 426)

50,8 
(50,8–50,8)

1,65 
(1,49–1,83)

1,55 
(1,38–1,72)

Homme 14 278 128 
(14 278 127–14 278 128)

49,2 
(49,2–49,2)

Réf.

État civil

Marié(e)/conjoint(e) de fait 18 199 194 
(17 888 721–18 509 667)

62,71 
(61,64–63,78)

Réf.

Célibataire 7 070 640 
(6 828 042–7 313 238)

24,36 
(23,53–25,2)

1,03 
(0,89–1,18)

0,95 
(0,8–1,14)

Veuf(ve)/séparé(e)/divorcé(e) 3 750 719 
(3 567 739–3 933 700)

12,92 
(12,29–13,56)

1,11 
(0,97–1,26)

0,94 
(0,8–1,09)

Niveau d’études le plus élevé

École secondaire 10 333 492 
(9 999 596–10 667 387)

35,61 
(34,46–36,76)

0,91 
(0,79–1,05)

0,77 
(0,66–0,89)

Diplôme 10 371 261 
(10 058 907–10 683 616)

35,74 
(34,66–36,82)

0,95 
(0,84–1,07)

0,88 
(0,77–1,01)

Université 8 315 800 
(7 987 390–8 644 210)

28,65 
(27,52–29,79)

Réf.

Indice de masse corporelle

Poids insuffisant 420 444 
(330 287–510 601)

1,45 
(1,14–1,76)

0,98 
(0,6–1,61)

0,79 
(0,46–1,33)

Poids normal 9 389 187 
(9 068 169–9 710 205)

32,35 
(31,25–33,46)

Réf.

Excès de poids 10 036 834 
(9 720 884–10 352 785)

34,59 
(33,5–35,68)

0,91 
(0,8–1,03)

0,97 
(0,84–1,11)

Obésité, classe I 4 724 310 
(4 496 430–4 952 190)

16,28 
(15,49–17,07)

1,07 
(0,92–1,23)

1,03 
(0,88–1,21)

Obésité, classe II 1 645 989 
(1 503 982–1 787 997)

5,67 
(5,18–6,16)

1,38 
(1,13–1,69)

1,24 
(1,0–1,54)

Obésité, classe III 897 816 
(788 814–1 006 819)

3,09 
(2,72–3,47)

1,49 
(1,14–1,95)

1,18 
(0,89–1,56)

Inconnu 1 905 972 
(1 730 180–2 081 763)

6,57 
(5,96–7,17)

0,99 
(0,79–1,23)

0,84 
(0,66–1,07)
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Caractéristiques
Pondérées Rapport de cotes

Fréquence Pourcentage (%) Non corrigé Corrigé

Tabagisme

Fumeur actuel 4 872 020 
(4 617 655–5 126 385)

16,79 
(15,91–17,67)

1,31 
(1,13–1,51)

1,3 
(1,11–1,53)

Fumeur à titre expérimental 3 914 117 
(3 696 472–4 131 761)

13,49 
(12,74–14,24)

1,11 
(0,94–1,29)

1,14 
(0,97–1,34)

Ancien fumeur 7 704 652 
(7 421 722–7 987 581)

26,55 
(25,57–27,53)

1,2 
(1,06–1,36)

1,22 
(1,06–1,4)

Jamais 12 529 764 
(12 185 432–12 874 096)

43,18 
(41,99–44,36)

Réf.

Consommation d’alcool (12 derniers mois)

Jamais 6 098 171 
(5 786 026–6 410 317)

21,01 
(19,94–22,09)

Réf.

Occasionnelle 4 861 665 
(4 609 049–5 114 282)

16,75 
(15,88–17,62)

1,04 
(0,88–1,22)

1,0 
(0,84–1,19)

Régulière 18 060 716 
(17 708 394–18 413 038)

62,23 
(61,02–63,45)

0,93 
(0,81–1,06)

1,0 
(0,86–1,15)

Activité physique

Actif 10 675 829 
(10 346 693–11 004 965)

36,79 
(35,65–37,92)

Réf.

Modérément actif 4 926 604 
(4 685 618–5 167 590)

16,98 
(16,14–17,81)

1,15 
(0,99–1,34)

1,08 
(0,93–1,26)

Assez actif 6 472 529 
(6 191 847–6 753 211)

22,3 
(21,33–23,27)

1,14 
(1,0–1,31)

1,05 
(0,91–1,21)

Sédentaire 6 945 590 
(6 672 435–7 218 745)

23,93 
(22,99–24,88)

1,14 
(1,0–1,3)

1,0 
(0,86–1,16)

Statut d’Autochtone (hors réserve)/immigrant

Autochtone (hors réserve) 978 508 
(870 556–1 086 460)

3,37 
(3,0–3,74)

1,2 
(0,94–1,53)

1,04 
(0,81–1,34)

Immigrant 7 492 618 
(7 126 684–7 858 551)

25,82 
(24,56–27,08)

0,94 
(0,82–1,08)

1,21 
(1,01–1,45)

Non-Autochtone/non-immigrant 20 549 427 
(20 193 939–20 904 915)

70,81 
(69,58–72,04)

Réf.

Langue la plus souvent parlée à la maison (première réponse)

Anglais 18 759 089 
(18 414 234–19 103 944)

64,64 
(63,45–65,83)

Réf.

Français 5 915 950 
(5 767 569–6 064 331)

20,39 
(19,87–20,9)

0,97 
(0,87–1,08)

1,05 
(0,82–1,35)

Autre 4 345 514 
(3 998 878–4 692 150)

14,97 
(13,78–16,17)

0,82 
(0,69–0,98)

0,89 
(0,7–1,12)

Revenu total des ménages (milliers)

Moins de 50 7 588 111 
(7 288 500–7 887 721)

26,15 
(25,11–27,18)

1,11 
(0,93–1,31)

0,94 
(0,78–1,14)

50 à 100 9 303 183 
(9 011 645–9 594 722)

32,06 
(31,05–33,06)

0,99 
(0,84–1,16)

0,92 
(0,78–1,09)

100 à 149 6 033 084 
(5 772 751–6 293 418)

20,79 
(19,89–21,69)

0,97 
(0,82–1,15)

0,92 
(0,77–1,09)

Plus de 150 6 096 174 
(5 804 118–6 388 231)

21,01 
(20,0–22,01)

Réf.

Tableau A1 : Caractéristiques associées à la réception d’une ordonnance d’antibiotiques au cours des 12 mois 
précédents avec toutes les variables (suité)
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Caractéristiques
Pondérées Rapport de cotes

Fréquence Pourcentage (%) Non corrigé Corrigé

Province de résidence

Alberta 3 319 229 
(3 319 228–3 319 229)

11,44 
(11,44–11,44)

1,02 
(0,87–1,2)

1,05 
(0,89–1,24)

Colombie-Britannique 3 867 378 
(3 867 377–3 867 378)

13,33 
(13,33–13,33)

1,02 
(0,87–1,19)

1,07 
(0,9–1,27)

Manitoba 977 254 
(977 254–977 254)

3,37 
(3,37–3,37)

0,99 
(0,8–1,22)

1,11 
(0,88–1,39)

Nouveau-Brunswick 603 559 
(603 559–603 560)

2,08 
(2,08–2,08)

1,1 
(0,87–1,38)

1,12 
(0,87–1,44)

Terre-Neuve-et-Labrador 428 946 
(428 946–428 947)

1,48 
(1,48–1,48)

1,27 
(1,0–1,6)

1,42 
(1,1–1,84)

Nouvelle-Écosse 768 501 
(768 501–768 501)

2,65 
(2,65–2,65)

1,19 
(0,98–1,44)

1,17 
(0,94–1,45)

Ontario 11 377 324 
(11 377 324–11 377 324)

39,2 
(39,2–39,2)

Réf.

Île-du-Prince-Édouard 120 209 
(120 209–120 209)

0,41 
(0,41–0,41)

1,29 
(1,0–1,67)

1,39 
(1,04–1,86)

Québec 6 712 348 
(6 712 347–6 712 348)

23,13 
(23,13–23,13)

0,99 
(0,87–1,13)

1,1 
(0,86–1,42)

Saskatchewan 845 805 
(845 805–845 805)

2,91 
(2,91–2,91)

1,07 
(0,87–1,33)

1,12 
(0,89–1,41)

Santé perçue

Mauvaise/passable 3 487 551 
(3 276 377–3 698 725)

12,02 
(11,29–12,75)

2,82 
(2,36–3,38)

1,89 
(1,45–2,46)

Bonne 8 341 719 
(8 033 243–8 650 196)

28,74 
(27,68–29,81)

1,75 
(1,51–2,04)

1,47 
(1,22–1,75)

Très bonne 10 588 084 
(10 279 864–10 896 303)

36,48 
(35,42–37,55)

1,47 
(1,27–1,7)

1,34 
(1,14–1,57)

Excellente 6 603 198 
(6 323 648–6 882 749)

22,75 
(21,79–23,72)

Réf.

Santé mentale perçue

Mauvaise/passable 2 103 157 
(1 926 551–2 279 763)

7,25 
(6,64–7,86)

2,01 
(1,64–2,48)

1,03 
(0,79–1,33)

Bonne 7 680 865 
(7 390 689–7 971 041)

26,47 
(25,47–27,47)

1,45 
(1,26–1,67)

1,07 
(0,91–1,26)

Très bonne 10 430 576 
(10 111 131–10 750 020)

35,94 
(34,84–37,04)

1,08 
(0,95–1,22)

0,9 
(0,78–1,03)

Excellente 8 805 955 
(8 505 460–9 106 450)

30,34 
(29,31–31,38)

Réf.

Stress perçu dans la vie

Pas du tout stressant 3 957 912 
(3 760 455–4 155 369)

13,64 
(12,96–14,32)

Réf.

Pas très stressant 6 783 011 
(6 515 591–7 050 432)

23,37 
(22,45–24,3)

1,35 
(1,13–1,61)

1,29 
(1,07–1,55)

Un peu stressant 11 999 017 
(11 679 691–12 318 343)

41,35 
(40,24–42,45)

1,61 
(1,36–1,91)

1,42 
(1,18–1,72)

Stressant 6 280 612 
(5 995 955–6 565 269)

21,64 
(20,66–22,62)

2,05 
(1,68–2,51)

1,62 
(1,29–2,04)

Vacciné contre la grippe saisonnière 
(l’année en cours/l’année dernière)

56 010 
(36 132–75 888)

0,19 
(0,12–0,26)

Fréquence trop faible pour être incluse 
dans le modèle

Tableau A1 : Caractéristiques associées à la réception d’une ordonnance d’antibiotiques au cours des 12 mois 
précédents avec toutes les variables (suité)
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Caractéristiques
Pondérées Rapport de cotes

Fréquence Pourcentage (%) Non corrigé Corrigé

Affections médicales chroniques présentes

Asthmatique 2 413 833 
(2 237 478–2 590 188)

8,32 
(7,71–8,93)

1,88 
(1,58–2,24)

1,44 
(1,2–1,74)

Souffre d’une maladie pulmonaire 
obstructive chronique

838 936 
(743 407–934 466)

2,89 
(2,56–3,22)

2,83 
(2,23–3,59)

1,92 
(1,45–2,53)

Souffre d’arthrite 5 790 867 
(5 564 474–6 017 260)

19,95 
(19,17–20,74)

1,57 
(1,4–1,75)

1,29 
(1,13–1,47)

Hypertension artérielle 5 326 295 
(5 092 116–5 560 473)

18,35 
(17,55–19,16)

1,08 
(0,96–1,21)

0,85 
(0,74–0,98)

Taux élevé de cholestérol/lipides dans 
le sang

3 686 570 
(3 491 111–3 882 029)

12,7 
(12,03–13,38)

1,21 
(1,06–1,39)

1,06 
(0,9–1,25)

Cardiopathie 1 382 509 
(1 248 851–1 516 167)

4,76 
(4,3–5,23)

1,72 
(1,43–2,07)

1,45 
(1,18–1,79)

Souffre des séquelles d’un accident 
vasculaire cérébral

376 726 
(310 763–442 688)

1,3 
(1,07–1,53)

1,36 
(0,95–1,94)

0,88 
(0,58–1,33)

Diabétique 2 221 519 
(2 062 356–2 380 683)

7,65 
(7,11–8,2)

1,3 
(1,11–1,53)

1,08 
(0,9–1,29)

Un cancer a déjà été diagnostiqué 2 175 846 
(2 030 344–2 321 349)

7,5 
(7,0–8,0)

1,41 
(1,22–1,62)

1,23 
(1,04–1,46)

Souffre de troubles intestinaux 
(maladie de Crohn, colite ulcéreuse, 
côlon irritable, incontinence)

1 558 896 
(1 431 507–1 686 285)

5,37 
(4,93–5,81)

1,91 
(1,63–2,24)

1,27 
(1,07–1,52)

Incontinence urinaire 1 146 930 
(1 028 631–1 265 228)

3,95 
(3,54–4,36)

1,85 
(1,5–2,27)

1,31 
(1,03–1,67)

Souffre d’un trouble de l’humeur 
(dépression, trouble bipolaire, manie, 
dystonie)

2 620 823 
(2 425 021–2 816 626)

9,03 
(8,36–9,71)

1,85 
(1,57–2,18)

1,15 
(0,93–1,42)

Souffre d’un trouble anxieux 
(phobie, trouble obsessionnel 
compulsif, trouble panique)

2 615 767 
(2 424 766–2 806 769)

9,01 
(8,35–9,67)

1,68 
(1,44–1,97)

1,02 
(0,86–1,22)

Lieu habituel de soins immédiats pour des problèmes mineurs

Centre de santé communautaire 1 146 488 
(1 030 584–1 262 392)

3,95 
(3,55–4,35)

0,77 
(0,6–0,98)

0,78 
(0,6–1,02)

Cabinet de médecin 14 534 280 
(14 210 494–14 858 067)

50,08 
(48,97–51,2)

Réf.

Salle d’urgence 1 944 944 
(1 792 576–2 097 311)

6,7 
(6,18–7,23)

0,91 
(0,74–1,11)

1,0 
(0,8–1,23)

Services de consultation externe 725 183 
(642 555–807 811)

2,5 
(2,21–2,78)

0,82 
(0,64–1,06)

0,83 
(0,63–1,08)

Clinique sans rendez-vous 6 889 707 
(6 603 742–7 175 672)

23,74 
(22,75–24,73)

0,99 
(0,87–1,13)

1,1 
(0,95–1,26)

Aucun centre de soins habituel 3 779 951 
(3 566 350–3 993 551)

13,03 
(12,29–13,76)

0,56 
(0,46–0,66)

0,66 
(0,54–0,8)

Type de prestataire régulier

MF/omnipraticien 23 941 588 
(23 683 672–24 199 503)

82,5 
(81,61–83,39)

Réf.

Autre qu’un médecin de famille/
omnipraticien

732 110 
(605 057–859 163)

2,52 
(2,08–2,96)

0,87 
(0,62–1,23)

0,84 
(0,58–1,23)

Pas de fournisseur habituel 4 346 855 
(4 123 637–4 570 073)

14,98 
(14,21–15,75)

0,61 
(0,53–0,71)

0,71 
(0,6–0,84)

Assurance pour les médicaments sur 
ordonnance (couverture totale ou 
partielle)

22 877 375 
(22 616 076–23 138 674)

78,83 
(77,93–79,73)

1,27 
(1,11–1,45)

1,15 
(1,0–1,32)

Abréviations : ESM, erreur standard de la moyenne; MF, médecin de famille; Réf., référence

Tableau A1 : Caractéristiques associées à la réception d’une ordonnance d’antibiotiques au cours des 12 mois 
précédents avec toutes les variables (suité)
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Épidémiologie des infections de l’hépatite A 
sporadiques et associées à une éclosion en 
Ontario, Canada : un résumé descriptif,  
2015–2022
Katherine Paphitis1*, Janica A Adams1, Christine Navarro1

Résumé

Contexte : L’hépatite A est une maladie d’importance pour la santé publique, qui provoque 
généralement une infection aiguë et se résout spontanément La compréhension des facteurs 
de risque et des données démographiques associés aux infections individuelles et aux éclosions 
peut orienter la communication et les interventions en matière de santé publique.

Objectif : Évaluer le nombre de cas et d’éclosions d’hépatite A en Ontario entre le 
1er janvier 2015 et le 22 novembre 2022, et déterminer les facteurs de risque communs liés aux 
infections sporadiques et associées à une éclosion en Ontario.

Méthodes : Les cas confirmés et probables d’hépatite A signalés entre le 1er janvier 2015 et 
le 22 novembre 2022 ont été extraits du système de déclaration électronique de l’Ontario. 
Des analyses descriptives ont été utilisées pour résumer et comparer les facteurs de risque 
rapportés par les cas d’hépatite A sporadiques et associés à une éclosion. Les taux annuels 
d’infection pour les différentes unités de santé publique ont été calculés à partir des 
estimations annuelles de la population pour les régions sanitaires de l’Ontario.

Résultats : Au cours de la période d’étude, 938 cas d’hépatite A ont été signalés en Ontario 
(un taux annuel moyen de 0,9 cas pour 100 000 habitants), 31,3 % (n = 294) des cas étant liés à 
l’une des 18 éclosions uniques d’hépatite A. Quatre des 13 éclosions locales ont été associées 
à des écoles primaires. Les facteurs de risque déclarés différaient entre les cas sporadiques 
(principalement liés à des voyages) et les cas liés à des éclosions connues (contact anal-oral, 
consommation de drogues illicites, changement de couches/aide aux soins d’hygiène, contact 
étroit avec un cas). Les taux d’infection sporadique variaient entre les unités de santé publique 
de l’Ontario au cours de la période d’étude.

Conclusion : Les interventions de santé publique visant à mieux faire connaître les facteurs de 
risque de l’hépatite A et à augmenter la vaccination chez les personnes présentant un risque 
accru d’exposition pourraient contribuer à réduire l’incidence des infections sporadiques et 
associées à des éclosions, qu’elles soient contractées localement ou liées à un voyage.
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Introduction

L’hépatite A se transmet généralement par voie fécale-orale et 
par contact direct ou indirect (y compris le contact anal-oral) ou 
par ingestion d’aliments contaminés, provoquant généralement 
une infection aiguë et spontanément résolutive chez les 
personnes infectées (1). Après une exposition au virus de 
l’hépatite A (VHA), les signes et les symptômes se développent 
généralement dans les 28 à 30 jours, bien qu’ils puissent 
apparaître de 15 à 50 jours après l’exposition (1). La transmission 
de l’infection peut avoir lieu deux semaines avant l’apparition 
des symptômes et jusqu’à sept jours après l’apparition de 
la jaunisse; la transmission de l’infection peut donc avoir 
lieu avant que la personne ne se rende compte qu’elle est 
malade (1). Les enfants de moins de six ans sont généralement 
asymptomatiques, et la gravité de l’infection augmente avec 
l’âge (1–4).

L’incidence de l’hépatite A est faible dans les pays développés, 
comme le Canada, où la plupart des habitants ont accès à 
de l’eau propre et à des installations sanitaires adéquates (3). 
Dans les pays développés, les personnes considérées comme 
présentant un risque accru d’exposition à l’hépatite A sont les 
hommes ayant des relations sexuelles avec d’autres hommes 
(HARSAH), les personnes consommant des substances (y compris 
les drogues injectables), les contacts familiaux ou sexuels 
d’un cas confirmé, les personnes en situation d’itinérance, les 
personnes prévoyant un contact étroit avec des enfants adoptés 
à l’étranger et les voyageurs se rendant dans des zones où le 
VHA est endémique (3,5–7). L’exposition au VHA peut également 
se produire par l’ingestion d’aliments contaminés, notamment 
des aliments prêts à consommer, des mollusques et crustacés et 
des aliments importés de régions où l’hépatite A est fortement 
endémique (1,3,8–11).

En Ontario, tous les cas confirmés et probables d’hépatite A 
sont signalés aux bureaux de santé publique (BSP) locaux 
pour investigation (12). En interrogeant les cas à l’aide d’un 
questionnaire normalisé, les unités de santé publique recueillent 
des renseignements sur les symptômes, les facteurs de risque 
médicaux et comportementaux et les expositions pertinentes 
pendant la période d’incubation (13). Les cas confirmés sont ceux 
dont l’infection a été confirmée en laboratoire (échantillon de 
sérum ou de plasma positif pour les anticorps anti-VHA IgG) sans 
vaccination récente contre l’hépatite A et qui présentent une 
maladie symptomatique aiguë ou un lien épidémiologique avec 
un cas confirmé (1). Les cas probables sont ceux qui présentent 
une maladie aiguë et un lien épidémiologique avec un cas 
confirmé, mais sans confirmation de l’infection en laboratoire (1). 
Lorsque deux cas ou plus partagent une exposition commune, 
une éclosion peut être déclarée. Les éclosions multiterritoriales 
impliquent plus d’un BSP et, dans certaines situations (par 
exemple les éclosions liées à la consommation d’un produit 
alimentaire largement distribué), une éclosion nationale peut être 
déclarée.

La prise en charge des cas confirmés et probables comprend 
l’éducation à la transmission et à la prévention de la maladie, 
l’exclusion du travail des cas travaillant dans des environnements 
à haut risque (tels que les manipulateurs d’aliments, le personnel 
de garderie et les travailleurs de la santé) jusqu’à 14 jours après 
l’apparition des symptômes ou sept jours après l’apparition de 
la jaunisse, et la recommandation d’une prophylaxie suivant 
l’exposition pour les contacts à domicile et proches des cas de 
VHA afin de minimiser le risque de transmission (1).

En Ontario, la vaccination contre le VHA ne fait pas partie du 
calendrier de vaccination systématique des enfants, mais elle est 
accessible aux voyageurs (moyennant des frais) et est financée 
par le secteur public pour les personnes présentant un haut 
risque d’exposition ou de conséquences graves, notamment 
les HARSHAH, les personnes qui s’injectent des drogues et 
les personnes atteintes d’une maladie hépatique chronique, y 
compris l’hépatite B et l’hépatite C (14). Alors que les personnes 
présentant un haut risque d’exposition à l’hépatite A peuvent 
recevoir deux doses de vaccin financées par le secteur public 
à titre de prévention primaire, une dose unique de vaccin peut 
être proposée aux personnes en contact avec un cas à titre de 
prophylaxie suivant exposition (1,14,15).

Cette étude visait à évaluer le nombre de cas d’hépatite A et 
d’éclosions signalés en Ontario entre le 1er janvier 2015 et le 
22 novembre 2022, ainsi qu’à établir et à comparer les données 
démographiques et les facteurs de risque signalés pour les cas 
sporadiques et les cas associés à une éclosion. La connaissance 
des facteurs de risque particuliers liés aux infections sporadiques 
et associées aux éclosions peut aider à cibler la communication 
et les interventions de santé publique visant à prévenir la 
maladie.

Méthodes

Les cas répondant à la définition de cas confirmé ou probable 
d’infection par le VHA en Ontario et déclarés dans le Système 
intégré d’information sur la santé publique (SIISP) par les BSP 
locaux entre le 1er janvier 2015 et le 22 novembre 2022 ont 
été extraits pour les analyses. Les données pour 2022 étaient 
incomplètes, car l’extraction des données a été effectuée le 
22 novembre 2022, en réponse à une demande de données 
interne et nouvellement analysée comme un échantillon de 
commodité. Lorsque la date d’apparition du cas n’était pas 
disponible, la date de l’épisode a été utilisée comme substitut 
selon la hiérarchie suivante : date d’apparition, suivie de la date 
de prélèvement de l’échantillon, puis de la date du test en 
laboratoire et enfin de la date de déclaration. Les cas ont été 
classés par le BSP déclarant comme confirmés par une éclosion 
si une exposition commune ou un contact avec un cas infectieux 
d’hépatite A était connu, ou comme sporadiques si aucun lien 
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avec d’autres cas ou expositions communes n’avait été établi 
au moment de l’enquête initiale sur le cas. Le nombre de cas 
associés à une éclosion a été comparé aux résumés publiés 
des éclosions connues et, en présence de mauvais classement 
comme cas sporadiques par le système de surveillance, les cas 
ont été réaffectés à une éclosion.

Les analyses descriptives ont été réalisées à l’aide de SAS 
Enterprise Guide 8.2 (SAS Institute Inc., Cary, Caroline du 
Nord) et de Microsoft Excel 2013 (Redmond, Washington). Les 
données relatives aux cas comprenaient l’âge, le genre déclaré 
(homme, femme, transgenre ou inconnu), les renseignements 
sur les facteurs de risque ou d’exposition et le BSP (sur la base 
de l’adresse du domicile). Les taux annuels d’hépatite A pour 
100 000 habitants ont été calculés pour chaque BSP à l’aide des 
estimations annuelles de la population pour les régions sanitaires 
de l’Ontario (16). Les taux d’infection ont été calculés pour 
chaque BSP (par année et en moyenne sur la période d’étude) 
afin de déterminer lesquels présentaient les taux les plus élevés 
d’infections sporadiques par le VHA. Les réponses aux facteurs 
de risque individuels ont été évaluées séparément pour les cas 
sporadiques et les cas associés à une éclosion, afin d’explorer 
les associations entre l’âge ou le genre et les facteurs de risque 
individuels. Le test de Wilcoxon-Mann-Whitney, le test exact 
de Fisher ou le test du khi carré de Mantel-Haenszel ont été 
utilisés pour évaluer l’importance des différences entre les cas 
d’hépatite A confirmés et sporadiques et les caractéristiques 
démographiques des cas ou les facteurs de risque (le cas 
échéant). La signification statistique pour toutes les analyses était 
de 5 % (α = 0,05).

L’approbation du comité d’éthique de la recherche n’a pas été 
requise pour ce projet, les activités décrites ici étant considérées 
comme une surveillance de routine à Santé publique Ontario.

Résultats

Cas et éclosions d’hépatite A
Au total, 938 cas d’hépatite A (n = 917 confirmés, 
n = 21 probables) ont été signalés dans les 34 BSP de 
l’Ontario entre le 1er janvier 2015 et le 22 novembre 2022, 
ce qui représente un taux annuel moyen de 0,9 cas pour 
100 000 habitants. Parmi les cas déclarés, 39 cas saisis dans 
le SIISP comme sporadiques, mais connus pour être liés à une 
éclosion d’hépatite A ont été réaffectés à la bonne éclosion. Les 
analyses ultérieures ont été basées sur les nombres corrigés de 
cas sporadiques et associés à une éclosion. La plupart des cas 
(68,7 %, n = 644) ont été signalés comme sporadiques par le 
BSP responsable de l’enquête et 31,3 % (n = 294) ont été liés à 
une éclosion d’hépatite A. Le nombre de cas sporadiques et de 
cas associés à une éclosion a généralement augmenté chaque 
année avant la pandémie de COVID-19 (figure 1). Le nombre 
d’éclosions déclarées a également augmenté chaque année, 
avec une éclosion en 2015 et 2016, trois en 2017, deux en 2018 

et cinq en 2019 et 2020, avant de diminuer au cours des années 
marquées par la pandémie.

Une association importante a été relevée entre les cas 
sporadiques et les cas associés à une éclosion et le groupe 
d’âge (p < 0,0001). Près des deux tiers des cas sporadiques 
étaient âgés de moins de 30 ans (n = 421, 65,4 %), contre 36,7 % 
(n = 108) des cas associés à une éclosion (tableau 1).

Les cas sporadiques étaient âgés de 1 à 96 ans, avec une 
médiane de 24,3 ans (tableau 1). Un peu plus de la moitié 
(54,4 %, n = 350) des cas sporadiques étaient des hommes. Les 
cas sporadiques étaient considérablement plus susceptibles 
de déclarer avoir voyagé hors de l’Ontario 15 à 50 jours avant 
l’apparition des symptômes que les cas associés à une éclosion 
(p < 0,0001) (tableau 2).

Au cours de la période d’étude, cinq éclosions multiterritoriales 
(quatre éclosions nationales, une éclosion limitée à l’Ontario) 
et 13 éclosions locales (un seul BSP) ont été signalées. Leur 
nombre varie de 3 à 166 cas, avec une médiane de quatre 
cas. Les cas associés à l’éclosion étaient âgés de moins d’un 
an à 80 ans, avec une médiane de 33,5 ans. La plupart des cas 
associés à l’éclosion (28,9 %) étaient âgés de 30 à 39 ans et la 
majorité (62,2 %) étaient des hommes (tableau 1). L’une des 
cinq éclosions multiterritoriales a été liée à la consommation 
d’un produit à base de fruits congelés contaminé distribué à 
l’échelle nationale (2016, n = 19 cas en Ontario) et une éclosion 
importante en Ontario seulement (2017–2019, n = 166 cas liés 
par le génotypage et le séquençage génétique du VHA, avec 
92 % des cas survenus dans quatre BSP) a été liée, par le biais 
d’entretiens et d’enquêtes sur les éclosions menées par les BSP 
locaux, à la consommation de drogues illicites (signalée par 67 % 
des cas), aux HARSHAH (15 %) et à la transmission de personne 
à personne parmi les personnes en situation d’itinérance (27 %), 

2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

69 81 82 97 146 44 51 74

1 22 47 126 58 36 4 0

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

0,0

0,2

0,4

0,6

0,8

1,0

1,2

1,4

1,6

1,8

0

50

100

150

200

250

Ta
ux

 p
o

ur
 1

00
 0

00
 h

ab
it

an
ts

N
o

m
b

re
 d

e 
ca

s

Année de surveillance

Sporadique

Associé à une éclosion

Taux pour 100 000 habitants

Figure 1 : Nombre de cas d’hépatite A sporadiques 
et associés à une éclosion et taux d’infection (pour 
100 000 habitants) en Ontario, Canada (n = 938), du 
1er janvier 2015 au 22 novembre 2022
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dans divers milieux utilisés par la population mal logée, y compris 
les refuges et les centres d’accueil. Les trois autres éclosions 
n’avaient pas de source établie, mais l’une d’entre elles était 
soupçonnée d’être associée à un produit alimentaire contaminé.

Sur les 13 éclosions locales, quatre (30,8 %) ont été associées 
à des écoles primaires, trois (23,1 %) ont été liées à un 
manipulateur d’aliments ou à des locaux alimentaires, les six 
autres (46,2 %) ayant une source non précisée ou étant liées 
à divers contextes, y compris des résidences et des foyers 
collectifs locaux ou des refuges. Les cas associés à une éclosion, 
en particulier ceux de plus de 18 ans, étaient beaucoup plus 
susceptibles que les cas sporadiques de déclarer un contact 
anal-oral, un contact étroit avec un cas d’hépatite A, l’utilisation 
de drogues illicites et le fait de changer les couches d’un enfant 
ou d’aider aux soins d’hygiène d’une personne (tableau 2). 
Pour les cas associés à une éclosion, les femmes étaient 
considérablement plus susceptibles de déclarer avoir changé 
les couches d’un enfant ou avoir aidé aux soins d’hygiène 
que les hommes (p = 0,04). Comparativement, les hommes 
étaient considérablement plus susceptibles de déclarer une 
consommation de drogues illicites que les femmes (p = 0,04).

Sur les 459 cas pour lesquels une réponse « oui » ou « non » 
était disponible, 47 (10,2 %) ont déclaré une infection 
asymptomatique par le VHA. Parmi ces cas, 21,3 % étaient des 
enfants de moins de 10 ans et 21,3 % étaient âgés de 60 ans 
ou plus, le reste étant âgé de 10 à 59 ans. Sur les 775 cas pour 
lesquels une réponse « oui » ou « non » était disponible, la 
plupart des cas (86,6 %, n = 671) ont signalé la jaunisse comme 
symptôme. Sur les 701 cas pour lesquels une réponse « oui » ou 
« non » était disponible, la plupart des cas (75,6 %; n = 530) ont 

Tableau 2 : Facteurs de risque individuels signalés par 
les cas d’hépatite A sporadiques et associés à une 
éclosion en Ontario, Canada, entre le 1er janvier 2015 et 
le 22 novembre 2022

Facteur de risque
Cas associés 

à une 
éclosion (%)a

Cas 
sporadiques 

(%)a
Valeur p

Contact anal-oral 60 (26,8) 22 (5,4) < 0,0001b

Contact étroit avec le 
cas

72 (37,1) 61 (14,7) < 0,0001b

Changer les couches 
d’un enfant ou aider 
aux soins d’hygiène 
d’un enfant ou d’un 
adulte

32 (16,1) 37 (8,9) 0,008b

Consommation de 
drogues illicitesc

123 (48,6) 16 (3,6) < 0,0001b

Voyage hors de 
l’Ontario pendant la 
période d’incubation

33 (13,9) 413 (70,4) < 0,0001b

a Parmi les personnes ayant répondu par « oui » ou par « non » à chaque facteur de risque
b Significatif à p < 0,05
c La consommation de drogues illicites comprend, sans s’y limiter, la consommation de drogues 
injectables

Tableau 1 : Répartition selon l’âge et le genre des cas confirmés et probables d’hépatite A signalés en Ontario, 
Canada, du 1er janvier 2015 au 22 novembre 2022

Caractéristiques Cas associés à une éclosion 
(nombre, %)

Cas sporadiques  
(nombre, %)

Nombre total de cas 
(nombre, %) Valeur p

Âge (années), médiane (EIa) 33,5 (23,5) 24,3 (25,9) 27,1 (27,4) s.o.

Groupe d’âge < 0,0001b

Moins de 10 ans 34 (11,6) 110 (17,1) 144 (15,4) s.o.

10 à 19 ans 22 (7,5) 139 (21,6) 161 (17,2) s.o.

20 à 29 ans 52 (17,7) 172 (26,7) 224 (23,9) s.o.

30 à 39 ans 85 (28,9) 64 (9,9) 149 (15,9) s.o.

40 à 49 ans 44 (15,0) 40 (6,2) 84 (9,0) s.o.

Groupe d’âge (suité) < 0,0001b

50 à 59 ans 37 (12,6) 41 (6,4) 78 (8,3) s.o.

60 ans et plus 20 (6,8) 78 (12,1) 98 (10,5) s.o.

Total 294 (100,0) 644 (100,0) 938 (100,0) s.o.

Genre 0,02b,c

Homme 183 (62,2) 350 (54,4) 533 (56,8) s.o.

Femme 109 (37,1) 289 (44,9) 398 (42,4) s.o.

Transgenre/inconnu 2 (0,7) 5 (0,8) 7 (0,8) s.o.

Total 294 (100,0) 644 (100,0) 938 (100,0) s.o.
Abréviations : EI, écart interquartile; s.o., sans objet
a Écart interquartile du 25e au 75e percentile
b Significatif à p < 0,05
c Valeur du khi carré déterminée en utilisant uniquement les réponses « homme » et « femme »
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déclaré ne pas être vaccinés contre l’hépatite A au moment de 
l’entretien avec le cas.

Répartition géographie
Les taux d’infection sporadique varient selon les BSP, les plus 
élevés étant observés dans les zones à prédominance urbaine 
(tableau 3). Les bureaux de santé publique de Peel et de 
Toronto ont enregistré des taux d’infection élevés et supérieurs 
à la moyenne provinciale, pour toutes les années de l’étude. Les 

bureaux de santé publique et de services d’urgence de Waterloo 
et de Middlesex-London ont également enregistré des taux 
élevés certaines années (figure 2). Alors que les taux d’infection 
déclarés dans le bureau de santé publique de Porcupine, situé 
dans le nord de l’Ontario, étaient inférieurs à la moyenne 
provinciale pour la plupart des années examinées, ce BSP a 
enregistré le taux le plus élevé d’infections sporadiques par 
l’hépatite A en 2018 (figure 2).

Tableau 3 : Taux annuels d’infection sporadique par l’hépatite A pour 100 000 habitants, par bureau de santé 
publique et par rapport à la moyenne provinciale, du 1er janvier 2015 au 22 novembre 2022

Bureau de santé publique

Taux annuels d’infection sporadique par l’hépatite A  
(pour 100 000 habitants)

2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022
Moyenne du 

bureau de santé 
publique

Santé publique Algoma 0,0 1,7 0,0 1,7 0,0 0,0 0,0 0,0 0,4

Bureau de santé du comté de Brant 0,0 0,0 0,0 0,0 1,3 1,3 0,0 0,0 0,3

Bureau de santé de Chatham-Kent 0,0 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1

Services de santé publique de Hamilton 0,2 0,0 0,4 0,4 0,7 0,2 0,2 0,3 0,3

Bureau de santé de Durham 0,2 0,8 0,9 0,7 0,9 0,3 0,1 0,0 0,5

Bureau de santé de l’est de l’Ontario 0,5 0,0 0,0 0,0 0,9 0,0 0,9 0,5 0,4

Bureau de santé de Grey Bruce 0,0 0,6 1,8 0,6 0,6 0,0 0,0 0,0 0,5

Bureau de santé d’Haldimand-Norfolk 0,0 1,8 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,2

Bureau de santé du district d’Haliburton, Kawartha et 
Pine Ridge 0,0 0,0 0,0 0,5 0,0 0,0 0,5 0,0 0,1

Bureau de santé de la région de Halton 0,2 0,5 0,2 0,7 1,0 0,5 0,3 0,6 0,5

Bureau de santé de Hastings et Prince Edward 0,0 0,0 0,6 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1

Circonscription sanitaire du district de Huron et Perth 0,0 0,7 0,0 0,0 0,0 0,0 0,7 0,0 0,2

Bureau de santé de Kingston, Frontenac, Lennox et 
Addington 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,5 0,5 0,1

Santé publique de Lambton 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Bureau de santé du district de Leeds, Grenville et 
Lanark 0,0 0,0 0,6 0,0 0,0 0,0 0,0 0,5 0,1

Bureau de santé de Middlesex-London 0,2 0,0 1,5 0,4 1,2 1,0 0,6 1,1 0,8

Bureau de santé de la région du Niagara 0,4 0,2 0,0 0,2 0,4 0,2 0,2 0,4 0,3

Bureau de santé du district de North Bay-Parry Sound 0,0 0,0 0,0 0,0 1,5 0,0 0,0 0,0 0,2

Bureau de santé du Nord-Ouest 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Santé publique Ottawa 0,5 0,3 0,4 0,5 1,0 0,2 0,8 0,5 0,5

Bureau de santé de la région de Peel 1,2 1,3 1,5 0,9 2,0 0,6 0,6 1,6 1,2

Bureau de santé de Peterborough 0,0 0,0 0,0 2,0 0,0 0,7 0,0 0,0 0,3

Bureau de santé publique de Porcupine 1,2 0,0 0,0 3,5 1,2 0,0 0,0 0,0 0,7

Service de santé publique de Sudbury et du district 1,0 0,0 0,0 0,5 0,0 0,0 0,0 0,5 0,3

Bureau de santé de la région de Waterloo 0,2 0,7 0,4 1,7 2,2 0,0 0,2 0,8 0,8

Bureau de santé du comté et du district de Renfrew 0,9 0,0 0,0 1,9 0,0 0,0 0,0 0,0 0,4

Bureau de santé du district de Simcoe Muskoka 0,0 0,2 0,0 0,5 0,5 0,0 0,2 0,2 0,2

Bureau de santé du Sud-Ouest 0,0 1,0 0,0 0,5 0,9 0,0 0,0 0,4 0,4
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Discussion

Depuis 2015, les cas déclarés d’hépatite A en Ontario ont 
augmenté chaque année, à l’exception de 2020–2022, lorsque 
la pandémie de COVID-19 a eu une incidence sur la déclaration 
des cas pour toutes les maladies d’importance pour la santé 
publique (17). Fait intéressant, près d’un tiers des éclosions 
locales étaient associées à une école primaire et pour les cas 
associés à une éclosion, les femmes étaient beaucoup plus 
susceptibles de déclarer avoir changé les couches d’un enfant 
ou avoir aidé aux soins d’hygiène. La prédominance des 
femmes employées dans les garderies ou les écoles primaires 
peut avoir contribué à l’association observée entre le genre 
et ce facteur de risque. Toutefois, les données concernant 
l’occupation des cas n’étaient pas disponibles. Les enfants 
peuvent être plus susceptibles de transmettre l’hépatite A dans 
des environnements collectifs tels que les écoles et les garderies 
en raison d’une mauvaise hygiène des mains et de la tendance 
des nourrissons et des jeunes enfants à porter des objets à la 

bouche (18). Les enfants, y compris ceux qui fréquentent les 
garderies, ont été associés à la propagation de l’hépatite A., 
ces derniers ainsi que leurs contacts ou parents présentant 
un risque accru d’infection (4,15,19). L’Advisory Committee 
on Immunization Practices des États-Unis recommande la 
vaccination contre le VHA pour les enfants de 12 à 23 mois et 
pour les enfants et jeunes non vaccinés de 2 à 18 ans (20). Grâce 
à la vaccination systématique des enfants aux États-Unis, les 
infections par le VHA sont rares (20). Actuellement, le Québec 
est la seule administration au Canada qui offre le vaccin contre 
l’hépatite A (combiné à l’hépatite B) pour les enfants de 18 mois 
dans le cadre de son programme d’immunisation systématique 
des enfants (21).

La plupart des cas de notre étude (76 %) n’étaient pas vaccinés 
contre l’hépatite A au moment de l’entretien. La vaccination 
contre l’hépatite A ne fait pas partie du calendrier de vaccination 
systématique en Ontario, mais elle est recommandée par le 
Comité consultatif national de l’immunisation pour les personnes 
de six mois et plus qui présentent un haut risque d’exposition ou 
de conséquences graves, notamment les voyageurs se rendant 
dans des pays où l’hépatite A est endémique, les HARSHAH, les 
personnes qui utilisent des drogues par voie intraveineuse et les 
personnes souffrant d’une maladie hépatique chronique (22). 
Comme la littérature actuelle (5–7,20,23,24), notre étude a 
révélé que la consommation de drogues illicites, le contact étroit 
avec un cas confirmé et le contact anal-oral étaient des facteurs 
de risque couramment signalés parmi les cas associés à une 
éclosion, ce qui pourrait indiquer un taux de vaccination sous-
optimal par les personnes admissibles. La constatation selon 
laquelle les cas associés à une éclosion étaient plus susceptibles 
de déclarer une consommation de drogues illicites que les cas 
associés à une éclosion chez les femmes a probablement été 
influencée par l’importante éclosion survenue uniquement en 
Ontario pendant la période d’étude (2017–2019), pour laquelle 
la consommation de drogues illicites était un facteur de risque 
prédominant et de nombreux cas (près des deux tiers) étaient 
de genre masculin. L’Advisory Committee on Immunization 
Practices des États-Unis recommande également la vaccination 
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Figure 2 : Taux annuels d’infection sporadique par 
l’hépatite A pour 100 000 habitants, par bureau de 
santé publique et par rapport à la moyenne provinciale, 
du 1er janvier 2015 au 22 novembre 2022

Bureau de santé publique

Taux annuels d’infection sporadique par l’hépatite A  
(pour 100 000 habitants)

2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022
Moyenne du 

bureau de santé 
publique

Bureau de santé du district de Thunder Bay 0,6 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 1,3 0,6 0,3

Bureau de santé de Timiskaming 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Bureau de santé de Toronto 0,9 0,9 0,9 0,8 1,7 0,3 0,5 0,4 0,8

Bureau de santé de Wellington-Dufferin-Guelph 0,7 0,7 0,0 1,0 0,3 0,3 0,0 0,3 0,4

Unité sanitaire de Windsor-Essex 0,2 0,7 0,0 0,5 0,2 1,2 0,2 0,9 0,5

Service de santé de la région de York 0,5 0,5 0,7 0,6 0,3 0,2 0,1 0,1 0,4

Moyenne provinciale (Ontario) 0,5 0,6 0,6 0,7 1,0 0,3 0,3 0,5 0,6

Tableau 3 : Taux annuels d’infection sporadique par l’hépatite A pour 100 000 habitants, par bureau de santé 
publique et par rapport à la moyenne provinciale, du 1er janvier 2015 au 22 novembre 2022 (suité)
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systématique contre le VHA pour les personnes en situation 
d’itinérance (20), un autre facteur de risque important lié aux cas 
associés à une éclosion en Ontario.

Les cas sporadiques étaient beaucoup plus susceptibles de 
déclarer avoir voyagé en dehors de l’Ontario pendant la période 
d’exposition, l’infection ayant souvent été contractée pendant 
le voyage. Entre 2020 et 2022, le nombre de cas d’hépatite A 
signalés en Ontario et ailleurs a considérablement diminué, les 
restrictions sur les voyages ayant probablement eu une incidence 
importante sur les taux d’infection associée aux voyages (25). 
L’Organisation mondiale de la Santé considère que l’hépatite A 
est endémique dans plusieurs régions, notamment la majorité 
des pays d’Asie du Sud, d’Amérique du Sud, d’Afrique, du 
Moyen-Orient et d’Océanie, et que les voyageurs non vaccinés 
qui se rendent dans ces régions courent un risque accru 
d’exposition (22,26). Des éclosions d’hépatite A se sont déjà 
produites au Canada et ailleurs à la suite de voyages dans des 
régions endémiques (27,28) ou de la consommation d’aliments 
contaminés (10,29). Par exemple, en 2016, 25 cas d’hépatite A 
liés à la consommation d’un produit à base de fruits congelés ont 
été recensés dans trois provinces (30).

Par rapport aux cas sporadiques, seule une petite proportion 
des cas associés à une éclosion a déclaré avoir voyagé en dehors 
de l’Ontario, ce qui indique que l’infection a été contractée 
localement. Des études antérieures ont exploré la sous-
déclaration de l’hépatite A dans les pays non endémiques, y 
compris au Canada (27), et ont noté qu’environ 15 % des cas 
peuvent être asymptomatiques, ce qui contribue à des occasions 
manquées de diagnostic et de déclaration de cas, d’autant 
plus que jusqu’à 70–90 % des enfants de moins de six ans 
peuvent être asymptomatiques (4,31,32). Une sous-déclaration 
peut également se produire si les personnes présentant des 
symptômes ne consultent pas de médecin ou ne se soumettent 
pas à des tests de dépistage. Les infections asymptomatiques 
peuvent contribuer à la transmission non détectée de l’infection 
et entraîner des éclosions, en particulier dans les populations 
sensibles où la plupart des individus ne sont pas vaccinés contre 
l’hépatite A.

Les taux globaux les plus élevés d’infections sporadiques 
observés de manière disproportionnée dans la région de Peel 
et dans la ville de Toronto ont probablement été influencés 
par la proportion de nouveaux immigrants qui résident dans 
ces régions (33). Selon le recensement de 2016, environ 76 % 
des nouveaux immigrants en Ontario entre 2011 et 2016 se 
sont installés dans la région métropolitaine de recensement 
de Toronto, l’une des régions les plus diversifiées sur le plan 
culturel au Canada (33). De plus, les municipalités de Toronto, la 
région de Peel et les régions de Kitchener-Cambridge-Waterloo 
figuraient parmi les dix premières régions métropolitaines de 
recensement du Canada où la proportion de la population née 
à l’étranger était la plus élevée (33). Bien que les cas déclarés 
d’hépatite A en Ontario ne soient pas explicitement interrogés 

sur l’immigration récente, les personnes arrivées en Ontario 
dans les 50 jours précédant l’apparition des symptômes auraient 
probablement été considérées comme ayant voyagé pendant 
la période d’incubation. Les personnes dont les parents ou les 
grands-parents ont immigré au Canada en provenance d’un pays 
où l’hépatite A est endémique sont également plus susceptibles 
de retourner dans ces pays pour rendre visite à leurs amis et à 
leur famille, ce qui augmente le risque de contracter l’hépatite A, 
en particulier si elles ne sont pas vaccinées contre cette 
maladie (31). L’Île-du-Prince-Édouard est actuellement la seule 
province canadienne qui recense les immigrants provenant de 
zones endémiques comme pouvant bénéficier d’un vaccin contre 
le VHA financé par le secteur public (34).

Le taux anormalement élevé d’infections sporadiques à 
l’hépatite A dans le bureau de santé publique de Porcupine en 
2018 était dû à un petit nombre de cas (moins de cinq) dans 
ce BSP, dont la population est peu nombreuse par rapport aux 
autres BSP de l’Ontario. Le taux élevé d’infections sporadiques 
par l’hépatite A dans le bureau de santé de Middlesex-London 
au cours de la période d’étude était inattendu et supérieur à la 
moyenne provinciale pour la majorité des années examinées. 
Des études complémentaires pourraient être nécessaires 
pour déterminer les facteurs locaux ou autres susceptibles de 
contribuer aux taux observés dans cette région.

Limites
Cette étude présente plusieurs limites. Les données ne 
représentent que les cas signalés dans le SIISP. Par conséquent, 
tous les chiffres peuvent être sujets à des degrés divers de sous-
déclaration en raison de plusieurs facteurs, tels que la présence 
et la gravité des symptômes, l’accès aux soins de santé et les 
comportements de recherche de soins de santé. De même, les 
données relatives à certains facteurs de risque et symptômes 
ont pu être incomplètes ou manquantes pour certains cas en 
raison des pratiques des enquêteurs et des BSP en matière 
d’entretien et de saisie des données. La proportion de cas 
qui étaient mal logés ou en situation d’itinérance ou qui ont 
récemment immigré au Canada est probablement sous-estimée 
dans l’ensemble de données, ces facteurs de risque n’étant pas 
systématiquement demandés aux cas ou signalés par les BSP. 
En raison de l’incidence de la pandémie de COVID-19 sur les 
tests et la déclaration des maladies d’importance pour la santé 
publique en Ontario, les cas peuvent avoir été sous-évalués 
et les données pour 2020 et 2021 doivent être interprétées 
avec prudence. Le questionnaire normalisé pour l’hépatite A 
demande aux cas de déclarer s’ils étaient « non vaccinés » 
contre l’hépatite A au moment de l’infection, ce qui peut être 
sujet à un biais de rappel. Pour ceux qui déclarent avoir déjà 
été vaccinés, aucune information n’est obtenue concernant le 
nombre de doses reçues, la ou les dates d’administration ou la 
raison de la vaccination (e.g., prophylaxie suivant l’exposition, 
voyage anticipé). Les données relatives à la vaccination contre 
l’hépatite A ne sont pas systématiquement saisies dans un 
registre de vaccination provincial. Le statut vaccinal n’a donc pu 
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être vérifié. Enfin, cette étude étant de nature descriptive, les 
analyses n’ont pas été ajustées pour contrôler les facteurs de 
confusion potentiels ou la modification de l’effet.

Conclusion
L’infection asymptomatique chez les enfants et les jeunes 
de l’Ontario peut contribuer de manière importante à la 
transmission locale du VHA dans des milieux tels que les 
écoles, les garderies et les résidences. Si les voyages dans les 
zones endémiques de l’hépatite A augmentent le risque de 
maladie sporadique, divers facteurs de risque, notamment le 
fait d’être mal logé ou en situation d’itinérance, de consommer 
des drogues et de s’identifier comme HARSHAH, peuvent 
également accroître le risque d’acquisition et de transmission de 
l’infection. Les interventions visant à accroître la sensibilisation 
aux facteurs de risque et la vaccination des personnes à 
haut risque d’exposition, y compris la prise en compte des 
programmes de vaccination financés par le secteur public pour 
d’autres populations (par exemple, les personnes mal logées) 
et la vaccination universelle des enfants, pourraient contribuer à 
réduire l’incidence des infections par le VHA en Ontario.
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