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Estimation de la prévalence de l’hépatite B et C 
chez les immigrants au Canada
Laurence Campeau1, Janelle Elliott1, Anson Williams1, Simone Périnet1, Qiuying Yang1, 
Joseph Cox2, Jordan J Feld3, Christina Greenaway4, Nashira Popovic1

Résumé

Contexte : Le Plan d’action sur les infections transmissibles sexuellement et par le sang (ITSS) 
et les Stratégies mondiales du secteur de la santé contre les ITSS soulignent l’importance 
de centrer les interventions du système de santé sur les individus. Plusieurs populations clés 
sont touchées de manière disproportionnée par l’hépatite virale, notamment les immigrants. 
Cependant, il existe peu de données sur le fardeau de l’hépatite virale chez les immigrants au 
Canada. Nous cherchons à combler cette lacune en estimant la prévalence des infections par 
les virus de l’hépatite B (VHB) et de l’hépatite C (VHC) chez les immigrants au Canada.

Méthodes : En utilisant des données publiques spécifiques aux pays ou aux régions sur la 
prévalence du VHB et du VHC, nous avons estimé le nombre d’immigrants atteints du VHB 
chronique (HBC), d’anticorps anti-VHC et du VHC chronique (HCC) en multipliant le nombre 
d’immigrants tiré des données du recensement de la population de 2021 de Statistique Canada 
par la prévalence correspondante (données disponibles publiquement) dans le pays ou la 
région d’origine, y compris les limites inférieures et supérieures. Chaque pays a été classé dans 
les catégories faible (< 2 %) ou moyenne à élevée (≥ 2 %) selon la prévalence publiée. Pour 
tenir compte des changements dans le temps, les estimations ont été stratifiées par période 
lorsque les données le permettaient.

Résultats : En 2021, la prévalence estimée de l’hépatite virale parmi tous les immigrants 
était de 4,03 % pour l’HBC, de 1,43 % pour les anticorps anti-VHC et de 0,78 % pour l’HCC. 
La prévalence estimée de l’HBC, de l’anti-VHC et de l’HCC était respectivement de 0,91 %, 
0,96 % et 0,52 % chez les immigrants originaires de pays à faible prévalence (< 2 %). Elle était 
respectivement de 5,57 %, 4,04 % et 2,20 % chez les immigrés originaires de pays à prévalence 
moyenne ou élevée (≥ 2 %).

Conclusion : Il s’agit de la première étude à estimer les taux du VHB et du VHC chez les 
immigrants au niveau national au Canada. Les résultats montrent que la prévalence de 
l’hépatite virale chez les immigrants est plus élevée que dans la population canadienne 
générale. Toutefois, le fait de regrouper tous les immigrants dans une seule catégorie 
masque d’importantes variations et risque de surestimer le poids du VHB et du VHC chez les 
immigrants. Une meilleure compréhension de la prévalence de l’hépatite chez les immigrants 
peut améliorer notre capacité à mettre les personnes touchées en contact avec les services de 
soins et de traitement.
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Introduction

Les hépatites B et C sont des infections virales qui représentent 
une menace importante pour la santé, car elles peuvent induire 
une infection chronique du foie et entraîner des complications 
graves, telles que la cirrhose et le cancer du foie. L’Organisation 
mondiale de la Santé, reconnaissant l’urgence de ce défi de 
santé publique, a élaboré les Stratégies mondiales du secteur 
de la santé contre, respectivement, le VIH, l’hépatite virale et les 
infections sexuellement transmissibles pour la période 2022–2030 
afin de guider les interventions ciblées des États membres 
pour l’élimination des infections transmissibles sexuellement 
et par le sang (ITSS) d’ici à 2030 (1). Le Canada a souscrit à ces 
objectifs mondiaux et a élaboré le Plan d’action sur les infections 
transmissibles sexuellement et par le sang (ITSS) 2024–2030 (2) 
en s’appuyant sur les engagements pris pour mettre en œuvre le 
Cadre d’action pancanadien sur les ITSS (3).

Ces documents fondamentaux (2,3) soulignent l’importance 
cruciale de placer les personnes au centre des interventions 
du système de santé en organisant les services autour des 
besoins des individus, plutôt qu’autour des maladies. Plusieurs 
populations clés sont affectées de manière différentielle 
par les ITSS, notamment les immigrants. Ces populations 
sont confrontées à des inégalités dans l’accès aux soins et 
aux services de traitement des ITSS pour diverses raisons, 
notamment la stigmatisation et la discrimination, les barrières 
linguistiques, les différences culturelles, les difficultés 
économiques et les problèmes liés au transport (4). Il est 
nécessaire de comprendre le poids de la prévalence du virus de 
l’hépatite B (VHB) et du virus de l’hépatite C (VHC) parmi toutes 
les populations clés touchées de manière disproportionnée 
par l’hépatite virale afin de planifier les interventions de santé 
publique et de soutenir les efforts d’élimination.

En 2021, plus de huit millions de personnes, soit près d’un 
quart (23,0 %) de la population canadienne, étaient considérées 
comme des immigrants (5), dont beaucoup sont nés dans des 
pays où le VHB et le VHC sont plus fréquents. Cependant, il 
existe peu de données sur le fardeau de l’hépatite virale chez les 
immigrants au Canada. À notre connaissance, une seule étude 
nationale datant de 2006 a examiné la prévalence de l’hépatite B 
chez les immigrants, et aucune étude nationale n’a évalué la 
prévalence de l’hépatite C dans ce groupe. Cet article vise à 
combler cette lacune en estimant la prévalence des infections 
par le VHB et le VHC chez les immigrants au Canada, à l’aide de 
données épidémiologiques spécifiques au pays.

Méthodes

Dans le cadre de cette étude, la définition d’immigrant de 
Statistique Canada a été utilisée (6). Un immigrant est une 
personne à qui les autorités d’immigration ont accordé le droit 
de vivre au Canada de façon permanente. Il s’agit notamment 
des personnes qui sont ou ont été des immigrés reçus et des 

résidents permanents. Elle inclut les personnes qui ont obtenu 
la citoyenneté canadienne par naturalisation (6). Les personnes 
titulaires d’un permis de travail, d’un permis d’études ou d’un 
permis de séjour temporaire, ainsi que celles qui ont demandé 
le statut de réfugié, sont considérées comme des résidents non 
permanents et sont donc exclues de cette étude.

Les données sur l’immigration par pays et par période d’arrivée 
ont été obtenues à partir des données du recensement de la 
population 2021 de Statistique Canada (5). Les pays de naissance 
ont été regroupés en régions du monde selon le système 
de classification régionale de Statistique Canada (5) pour 
l’hépatite B, et selon l’Étude sur la charge mondiale de morbidité 
pour l’hépatite C (7).

L’hépatite B chronique (HBC) a été définie par une sérologie 
positive de l’HBsAg. Les estimations de la séroprévalence de 
l’HBsAg ont été tirées de Wong et al. (8). Lorsque des données 
spécifiques à un pays n’étaient pas disponibles, des données 
régionales ont été utilisées en remplacement (8). La décision 
d’utiliser des données régionales repose sur l’hypothèse que 
les tendances de la prévalence dans des régions géographiques 
précises reflètent souvent les tendances nationales. Chaque 
pays a été classé dans la catégorie faible (< 2 %) ou moyenne 
à élevée (≥ 2 %) (9–11), selon la prévalence groupée de 
l’HBsAg (8). Pour tenir compte des changements survenus 
au fil du temps (e.g., en raison de l’évolution des politiques 
de vaccination contre l’hépatite B dans le pays d’origine), 
l’immigration a été stratifiée par période. Les périodes sont 
basées sur les périodes d’immigration de Statistique Canada : 
≤ 1990, 1991 à 2000, 2001 à 2010 et 2011 à 2021. Le nombre 
d’immigrants atteints d’HBC a été estimé en multipliant le 
nombre d’immigrants pour chaque période d’immigration par 
la prévalence estimée correspondante, spécifique au pays ou 
à la région, pour chaque période respective (figure 1). Pour 
tenir compte de l’incertitude, des étendues plausibles ont été 
calculées en appliquant la même méthode aux limites inférieures 
et supérieures de la prévalence estimée.

Nombre 
d’immigrants au 

Canada originaires 
de chaque pays

Prévalence 
par pays

Si les données ne 
sont pas disponibles :

Prévalence 
spécifique à une 

région

Prévalence estimée 
chez les immigrants 

au Canada

Figure 1 : Méthodologie pour estimer la prévalence de 
l’hépatite chez les immigrants

Remarque : Périodes d’immigration de Statistique Canada utilisées pour estimer le VHB 
chronique (HbsAg) : ≤ 1990, 1991 à 2000, 2001 à 2010, 2011 à 2021; et le VHC chronique (ARN 
du VHC) : < 2016, 2016 à 2021. Il convient de noter que les données relatives à la période ne sont 
pas disponibles pour l’anti-VHC
Source : Statistique Canada. Statut d’immigrant et période d’immigration selon le lieu de 
naissance et citoyenneté : Canada, provinces et territoires et régions métropolitaines de 
recensement y compris les parties. Ottawa, ON : StatCan; 2022.  
https://www150.statcan.gc.ca/t1/tbl1/fr/tv.action?pid=9810030201&request_locale=fr

https://www150.statcan.gc.ca/t1/tbl1/fr/tv.action?pid=9810030201&request_locale=fr


ÉTUDE ÉPIDÉMIOLOGIQUE

Page 231 RMTC • juin/juillet 2025 • volume 51 numéro 6/7

La prévalence des anticorps de l’hépatite C (anticorps anti-VHC), 
ou les antécédents d’infection par le VHC, et la prévalence 
de l’hépatite C chronique (HCC), définie comme un ARN-VHC 
positif, ont été estimées. Les pays ont été classés dans les 
catégories faible (< 2 %) ou moyenne à élevée (≥ 2 %) (12,13) 
selon la prévalence des anticorps anti-VHC dans chaque 
pays, estimée à partir du rapport mondial sur l’hépatite de 
l’Organisation mondiale de la Santé (14) et des estimations 
spécifiques à chaque région de Gower et al. (15), qui ont été 
utilisées comme substitut lorsque les estimations spécifiques au 
pays n’étaient pas disponibles. Les estimations de la prévalence 
de l’hépatite C chronique ont été obtenues auprès de 
l’Observatoire Polaris (7). En l’absence de données spécifiques 
à une décennie pour la prévalence de l’HCC, les données ont 
été stratifiées en deux périodes (avant 2016 et de 2016 à 2021) 
en tenant compte de l’impact de la mise en œuvre à grande 
échelle du traitement curatif par les antiviraux à action directe. 
Le nombre d’immigrants ayant des antécédents d’infection par 

le VHC et ceux atteints de l’HCC a été estimé en multipliant le 
nombre d’immigrants de chaque période d’immigration par la 
prévalence estimée correspondante, spécifique au pays ou à la 
région, pour chaque période respective (figure 1). Là encore, des 
étendues plausibles ont été calculées en appliquant la même 
méthode aux limites inférieures et supérieures de la prévalence 
estimée.

Résultats

En 2021, on estimait à 8 359 005 le nombre d’immigrants 
au Canada (5). On estime que 67 % des immigrants étaient 
originaires de pays où la prévalence de l’hépatite C est 
≥ 2 % (liste des pays dans l’encadré 1). On estime que 15 % 
d’entre eux provenaient de pays où la prévalence de l’HCC est 
≥ 2 % (encadré 2).

Encadré 1 : Pays avec une séroprévalence groupée de l’hépatite B (positivité d’HbsAg) ≥ 2 %, classés par ordre 
alphabétique
Afghanistan

Afrique du Sud, République d’

Albanie

Algérie

Angola

Anguilla

Antigua-et-Barbuda

Arabie Saoudite

Aruba

Azerbaïdjan

Bahamas

Bahreïn

Bangladesh

Bélarus

Bénin

Bermudes

Bhoutan

Bolivie

Bonaire, Saint-Eustache  
et Saba

Botswana

Brunéi Darussalam

Bulgarie

Burkina Faso

Burundi

Cap-Vert

Cambodge

Cameroun

Chine

Chypre

Comores

Congo, République 
démocratique du

Corée, Nord

Corée, Sud

Côte d’Ivoire

Curaçao

Djibouti

Dominique

Égypte

Émirats arabes unis

Érythrée

Estonie

Eswatini

Éthiopie

Fédération de Russie

Fidji

Gabon

Gambie

Géorgie

Ghana

Grenade

Guadeloupe

Guam

Guinée

Guinée-Bissau

Guinée équatoriale

Guyane

Haïti

Hong Kong

Îles Caïmans

Îles Marshall

Îles Salomon

Inde 

Indonésie 

Iran

Italie

Jamaïque

Jordanie

Kazakhstan

Kenya

Kirghizistan

Kiribati

Koweït

Laos

Lesotho

Libéria

Libye

Lituanie

Macao

Madagascar

Malawi

Malaisie

Maldives

Mali

Martinique

Maurice

Mauritanie

Micronésie, États fédérés de

Moldavie

Mongolie

Monténégro

Montserrat

Mozambique

Myanmar 

Namibie 

Nauru

Niger

Nigéria

Nouvelle-Calédonie

Nouvelle-Zélande

Macédoine du Nord

Mariannes du Nord, Îles

Oman

Ouganda

Ouzbékistan

Pakistan

Papouasie–Nouvelle-
Guinée

Philippines

Polynésie française

Porto Rico

Qatar

République centrafricaine

République dominicaine

Réunion

Roumanie

Rwanda

Sainte-Hélène, Ascension 
et Tristan da Cunha

Sainte-Lucie

Saint-Kitts-et-Nevis

Saint-Martin (Antilles 
françaises)

Saint-Martin (Pays Bas)

Saint-Vincent-et-les-
Grenadines

Samoa

Samoa américaines

São Tomé et Príncipe

Sénégal

Serbie

Seychelles

Sierra Leone

Singapour

Somalie

Soudan

Soudan du Sud 

Sri Lanka

Tadjikistan

Taïwan

Tanzanie

Tchad

Timor-Leste

Thaïlande

Togo

Tonga

Tunisie

Turkménistan

Turks et Caicos, Îles

Turquie

Vanuatu

Vierges américaines, Îles

Vierges britanniques, Îles

Viet Nam

Yémen

Zambie

Zimbabwe

Source : Wong RJ, Brosgart CL, Welch S, Block T, Chen M, Cohen C, Kim WR, Kowdley KV, Lok AS, Tsai N, Ward J, Wong SS, Gish RG. An Updated Assessment of Chronic Hepatitis B Prevalence 
Among Foreign-Born Persons Living in the United States. Hepatology 2021;74(2):607–26. https://doi.org/10.1002/hep.31782

https://doi.org/10.1002/hep.31782
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Prévalence du virus de l’hépatite B chronique
La prévalence estimée de l’HBC chez tous les 
immigrants canadiens était de 4,03 % (3,02 %–5,08 %), 
soit 336 834 personnes (252 572–424 621), à la fin de 
l’année 2021. Parmi les immigrants originaires de pays à 
prévalence moyenne ou élevée (≥ 2 %), la prévalence estimée 
de l’HBC était de 5,57 % (4,23 %–6,96 %), soit environ 
311 847 personnes (237 073–389 642). En revanche, parmi les 
immigrants originaires de pays à faible prévalence (< 2 %), la 
prévalence estimée de l’HBC était de 0,91 % (0,56 %–1,27 %), 
soit 24 988 personnes (15 500–34 979) (tableau 1).

En utilisant la période d’immigration, la prévalence estimée de 
l’HBC a diminué dans les pays à forte prévalence, passant de 
7,01 % avant 1990 à 3,94 % entre 2011 et 2021. La prévalence 
estimée de l’HBC chez les immigrants en provenance de pays à 
faible prévalence est restée relativement stable (0,84 %–0,87 %). 
Cependant, le nombre d’immigrants de ces pays a diminué, 
passant de 10 791 avant 1990 à 5 324 entre 2011 et 
2021 (tableau 1).

Bien que le taux de prévalence groupée de l’HBsAG soit le plus 
élevé en Afrique de l’Ouest (10,96 %) (8), le nombre estimé 
d’immigrants au Canada atteints d’HBC en provenance d’Afrique 
de l’Ouest était de 16 739, ce qui ne représente que 4,9 % de 
tous les immigrants estimés vivant avec le VHB. Par ailleurs, le 
plus grand nombre estimé d’immigrants au Canada atteints 
d’HBC provenait de l’Asie de l’Est (102 661), représentant 30 % 
de tous les immigrants estimés vivant avec l’HBC, malgré un taux 
de prévalence de l’HBsAG plus faible (7,0 %) (figure 2).

Prévalence des anticorps du virus de 
l’hépatite C

La prévalence estimée des anticorps anti-VHC chez tous 
les immigrants était de 1,43 % (0,91 %–2,33 %), soit 
119 432 personnes (76 216–194 635). Parmi les immigrants 
originaires de pays à prévalence moyenne ou élevée (≥ 2 %), 
la prévalence estimée des anticorps anti-VHC était de 
4,04 %, contre 0,96 % pour ceux originaires de pays à faible 
prévalence (tableau 2).

Encadré 2 : Pays avec une séroprévalence de l’hépatite C (positivité anti-VHC) ≥ 2 %, classés par ordre 
alphabétique
Angola 

Arménie 

Azerbaïdjan 

Bélarus 

Bénin 

Burkina Faso 

Burundi 

Cap Vert 

Cambodge 

Chine, Province de Taïwan 

Cisjordanie et bande 
de Gaza 

Congo 

Congo, République 
démocratique du 

Côte d’Ivoire 

Égypte 

Fédération de Russie 

Gabon 

Géorgie 

Ghana 

Guinée 

Guinée-Bissau 

Guinée équatoriale 

Italie 

Kazakhstan 

Kirghizistan

Koweït

Lettonie 

Libéria 

Mali

Mauritanie 

Moldavie

Mongolie 

Niger 

Nigéria 

Ouzbékistan 

Pakistan 

Papouasie–Nouvelle-Guinée 

Porto Rico

Roumanie

Sainte-Hélène, Ascension et 
Tristan da Cunha 

São Tomé et Príncipe 

Sénégal 

Sierra Leone 

Syrie 

Tadjikistan

Tchad 

Togo 

Turkménistan 

Ukraine 
Sources : World Health Organization. Web Annex B. WHO estimates of the prevalence and incidence of hepatitis C virus infection by World Health Organization region, 2015. Global hepatitis report 
2017. Geneva, CH: WHO; 2017. https://iris.who.int/bitstream/handle/10665/277005/WHO-CDS-HIV-18.46-eng.pdf
Gower E, Estes C, Blach S, Razavi-Shearer K, Razavi H. Global epidemiology and genotype distribution of the hepatitis C virus infection. J Hepatol 2014;61(1 Suppl):S45–57.  
https://doi.org/10.1016/j.jhep.2014.07.027

Tableau 1 : Estimation de la prévalence du virus de l’hépatite B chronique (hépatite B chronique) chez les 
immigrants au Canada, par période d’immigration et globalement

Population

Estimation 
de la taille 

de la 
population

1990 ou avant 1991 à 2000 2001 à 2010 2011 à 2021 Globalement

Prévalence 
(%)

Nombre 
estimé

Prévalence 
(%)

Nombre 
estimé

Prévalence 
(%)

Nombre 
estimé

Prévalence 
(%)

Nombre 
estimé

Prévalence 
(%)

Nombre 
estimé

Immigrants 
originaires de 
pays à faible 
prévalence (< 2 %)

2 759 465 0,84 %

(0,56 %– 
1,14 %)

10 791

(7 233–
14 584)

1,14 %

(0,62 %– 
1,69 %)

4 457

(2 435–
6 577)

0,93 %

(0,54 %– 
1,36 %)

4 415

(2 530–
6 424)

0,87 %

(0,54 %– 
1,21 %)

5 324

(3 302–
7 394)

0,91 %

(0,56 %– 
1,27 %)

24 988

(15 500–
34 979)

Immigrants 
originaires de pays 
où la prévalence 
est moyenne à 
élevée (≥ 2 %)

5 599 485 7,01 %

(5,54 %– 
8,50 %)

82 718

(65 312–
100 270)

6,77 %

(5,15 %– 
8,44 %)

75 885

(57 702–
94 627)

5,53 %

(4,31 %– 
6,78 %)

80 631

(62 774–
98 856)

3,94 %

(2,79 %– 
5,21 %)

72 612

(51 285–
95 889)

5,57 %

(4,23 %– 
6,96 %)

311 847

(237 073–
389 642)

Tous les 
immigrants

8 358 950 3,80 %

(2,94 %– 
4,66 %)

93 510

(72 546–
114 854)

5,32 %

(3,98 %– 
6,70 %)

80 341

(60 136–
101 204)

4,41 %

(3,38 %– 
5,45 %)

85 046

(65 303–
105 279)

3,18 %

(2,22 %– 
4,21 %)

77 936

(54 587–
103 284)

4,03 %

(3,02 %– 
5,08 %)

336 884

(252 572–
424 621)

https://iris.who.int/bitstream/handle/10665/277005/WHO-CDS-HIV-18.46-eng.pdf
https://doi.org/10.1016/j.jhep.2014.07.027
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Figure 2 : Estimation de la prévalence et du nombre d’immigrants au Canada atteints d’hépatite B chronique, par 
région du monde, 2021
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Prévalence du virus de l’hépatite C chronique
La prévalence estimée de l’HCC parmi tous les immigrants était 
de 0,78 % (0,55 %–1,31 %), soit 65 172 personnes (45 684–
109 168) à la fin de l’année 2021. Parmi les immigrants 
originaires de pays à prévalence moyenne ou élevée (≥ 2 %), la 
prévalence estimée de l’HCC était de 2,20 % (1,55 %–3,49 %), 
soit 28 139 personnes (19 796–44 582). Parmi les immigrants 
originaires de pays où la prévalence de l’HCC est faible, la 
prévalence estimée était de 0,52 % (0,37 %–0,91 %), soit 
37 032 personnes. Si l’on compare par période, la prévalence 
estimée de l’HCC a légèrement diminué pour la période 
de 2016 à 2021 (1,76 %) par rapport à la période antérieure à 
2016 (2,31 %) (tableau 3).

La prévalence régionale de l’HCC était la plus élevée chez les 
personnes originaires d’Europe de l’Est (2,90 %) (7). Toutefois, le 
plus grand nombre estimé d’immigrants atteints de l’HCC était 
originaire d’Asie du Sud (13 697), soit 21 % de l’ensemble des 
immigrants estimés vivant avec l’HCC (figure 3).

Discussion

À notre connaissance, il s’agit de la première étude à estimer le 
fardeau de l’hépatite B et de l’hépatite C chez les immigrants 
au niveau national au Canada. Les résultats montrent que la 
prévalence de l’hépatite virale chez tous les immigrants (estimée 

Tableau 2 : Estimation de la prévalence des anticorps du virus de l’hépatite C chez les immigrants au Canada, 2021

Population
Estimation 

de la taille de 
la population

Prévalence (%) Estimation du nombre d’immigrants ayant 
une infection actuelle ou passée par le VHC

Estimation 
ponctuelle

Limite 
inférieure

Limite 
supérieure

Estimation 
ponctuelle

Limite 
inférieure

Limite 
supérieure

Immigrants 
originaires de 
pays à faible 
prévalence (< 2 %)

7 082 480 0,96 % 0,56 % 1,54 % 67 892 39 530 109 319

Immigrants 
originaires de pays 
où la prévalence 
est moyenne à 
élevée (≥ 2 %)

1 276 405 4,04 % 2,87 % 6,68 % 51 540 36 686 85 316

Tous les immigrants 8 358 885 1,43 % 0,91 % 2,33 % 119 432 76 216 194 635
Abréviation : VHC, virus de l’hépatite C
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Tableau 3 : Estimation de la prévalence du virus de l’hépatite C chronique chez les immigrants au Canada, par 
période d’arrivée et globalement

Population
Estimation de 
la taille de la 
population

Arrivée avant 2016 Arrivée entre 2016 et 2021 Globalement

Prévalence 
(%)

Nombre 
estimé

Prévalence 
(%)

Nombre 
estimé

Prévalence 
(%)

Nombre 
estimé

Immigrants 
originaires de 
pays à faible 
prévalence (< 2 %) 

7 082 480 0,53 %

(0,37 %–0,91 %)

31 680

(22 000–
54 791)

0,49 %

(0,36 %–0,91 %)

5 352

(3 888–9 795)

0,52 %

(0,37 %–0,91 %)

37 032

(25 888–64 586)

Immigrants 
originaires de pays 
où la prévalence 
est moyenne à 
élevée (≥ 2 %) 

1 276 405 2,31 %

(1,64 %–3,53 %)

23 838

(16 953–
36 438)

1,76 %

(1,16 %–3,32 %)

4 301

(2 843–8 145)

2,20 %

(1,55 %–3,49 %)

28 139

(19 796–44 582)

Tous les immigrants 8 358 885 0,79 %

(0,55 %–1,30 %)

55 519

(38 953–
91 228)

0,73 %

(0,51 %–1,35 %)

9 653

(6 731–
17 940)

0,78 %

(0,55 %–1,31 %)

65 172

(45 684–
109 168)

Figure 3 : Estimation du nombre d’immigrants au Canada atteints d’hépatite C chronique, par région du monde, 
2021

Abréviation : VHC, virus de l’hépatite C
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à 4,03 % pour l’HBC, 1,43 % pour les anticorps anti-VHC et 
0,78 % pour l’HCC) est plus élevée que les dernières estimations 
publiées pour la population canadienne générale (estimée 
à 0,68 % pour l’HBC, 0,99 % pour les anticorps anti-VHC 
et 0,56 % pour l’HCC) (16). Toutefois, si l’on distingue les 
immigrants provenant de pays à faible prévalence et ceux 
provenant de pays à prévalence moyenne ou élevée, les résultats 
montrent que la prévalence de l’HBC, des anticorps anti-VHC 
et de l’HCC chez les immigrants provenant de pays à faible 

prévalence (< 2 %) (0,91 %, 0,96 % et 0,52 %, respectivement) 
est similaire à celle de la population générale du Canada. La 
prévalence estimée parmi les immigrants des pays à prévalence 
moyenne ou élevée de cette étude était de 5,57 % pour l’HBC, 
de 4,04 % pour les anticorps anti-VHC et de 2,20 % pour l’HCC. 
Cela démontre que le fait de regrouper tous les immigrants 
dans une seule catégorie masque d’importantes variations et 
surestime potentiellement le fardeau de l’hépatite B et C chez 
les immigrants. En outre, le nombre estimé d’immigrants atteints 
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d’HBC et d’HCC a varié au fil du temps. Cela pourrait être le 
résultat de changements dans les tendances et les politiques 
d’immigration, de la mise en œuvre de la vaccination contre le 
VHB et de l’introduction d’antiviraux à action directe pour le 
traitement contre le VHC. Une meilleure compréhension des 
variations de la prévalence de l’hépatite chez les immigrants 
peut améliorer notre capacité à mettre les personnes atteintes 
en contact avec les services de soins de l’hépatite B et le 
traitement curatif de l’hépatite C, ce qui permettra de mettre au 
point des programmes ciblés pour ces populations. Les systèmes 
de surveillance et la recherche fournissent des informations 
importantes sur les domaines dans lesquels une action est 
nécessaire, ce qui permet d’adapter les interventions et de 
réduire l’impact des ITSS sur la santé des populations clés.

Bien que les données nationales de comparaison soient limitées, 
une étude de Wong et al. a estimé la prévalence de l’hépatite C 
chez tous les immigrants au Canada en 2006 à 4,81 %. Bien 
que cette estimation se situe dans l’intervalle plausible de notre 
estimation de 4,03 % (3,02 %–5,08 %), elle suggère une légère 
diminution de la prévalence au cours des dernières années. Des 
études à plus petite échelle ont également été menées dans 
les provinces canadiennes. Une étude de population réalisée 
par Yasseen et al. (11) a estimé à 5,4 % la prévalence de l’HBC 
chez les immigrants originaires de pays à prévalence moyenne 
ou élevée vivant en Ontario, ce qui correspond à l’estimation de 
5,57 % de ce groupe dans la présente étude. Bien qu’il n’existe 
pas d’estimations nationales comparables pour le VHC, des 
études de modélisation estimant la prévalence du VHC ont 
été menées au niveau provincial. Une étude réalisée par 
Forouzannia et al. (17) a estimé la prévalence de l’HCC à 2,0 % 
parmi tous les immigrants au Québec en 2016, et Yasseen et al. 
(18) a estimé la prévalence des anticorps anti-VHC à 0,7 % 
chez les immigrants de l’Ontario en 2014. Bien que ces deux 
estimations diffèrent de nos estimations nationales de 0,78 % 
de la prévalence de l’HCC et de 1,43 % de la prévalence 
des anticorps anti-VHC, elles peuvent être révélatrices de la 
variabilité régionale au sein des immigrants au Canada.

Limites
La méthodologie utilisée dans notre étude présente des limites. 
Premièrement, l’utilisation des données de prévalence du pays 
d’origine pour estimer le fardeau de l’HBC et de l’HCC chez les 
immigrants vivant au Canada peut conduire à des surestimations. 
Ce phénomène, connu sous le nom d’effet de l’immigrant 
en bonne santé, suggère que les individus qui immigrent 
peuvent différer de ceux qui restent dans leur pays d’origine 
en matière de structure d’âge, de profil de risque, de statut 
socio-économique et, en fin de compte, d’état de santé (19,20). 
Cependant, même si le fardeau réel de la maladie correspond 
davantage aux limites inférieures de notre estimation, même 
une interprétation prudente de ces estimations indique un 
fardeau de la maladie disproportionné chez les immigrants 
au Canada. Deuxièmement, bien que la méthode consistant 
à appliquer la prévalence spécifique au pays d’origine se soit 

avérée être une bonne approximation de la prévalence attendue 
dans la population d’immigrants (13), cette méthode comporte 
également une incertitude inhérente et pourrait conduire à 
une surestimation ou à une sous-estimation de la prévalence 
chez les immigrants au Canada. L’incertitude de cette méthode 
est due au fait que les estimations de la prévalence pour une 
période donnée reposent sur un plus petit nombre d’études, 
et au manque de données sur la prévalence dans les petits 
pays utilisés dans les rapports mondiaux sur la prévalence de 
l’hépatite. Cela peut entraîner une dépendance excessive à 
l’égard des données régionales dans certains cas, ainsi qu’un 
biais en faveur des grands pays, car les moyennes pondérées 
sont plus fortement influencées par les pays les plus peuplés. 
En outre, les données extraites pour cette étude provenaient 
de données publiées, qui étaient des données agrégées. Il n’est 
donc pas possible traiter des facteurs de confusion ou des effets 
modificateurs potentiels. Troisièmement, alors que l’immigration 
et la prévalence spécifiques à la période ont été considérées 
comme augmentant la précision de l’estimation, les pays dont 
la prévalence a été classée initialement comme faible (< 2 %) 
ou moyenne à élevée (≥ 2 %) peuvent changer de catégorie 
au fil du temps et conduire à une sous-estimation ou à une 
surestimation de la prévalence. Quatrièmement, les estimations 
de prévalence incluses dans les études mondiales publiées ont 
été sélectionnées en fonction de la possibilité d’extrapoler 
leurs résultats et de les appliquer à la population générale 
d’un pays, et dans l’étude utilisée pour la prévalence de l’HBC, 
certains groupes connus pour être à haut risque d’infection par 
l’hépatite B ont été exclus. Les estimations incluses dans cette 
étude doivent donc être interprétées dans le contexte de leurs 
intervalles plausibles en raison de ces facteurs. Cinquièmement, 
les estimations sont uniquement nationales et n’ont pas été 
divisées par province et territoire. Les pays d’origine des 
immigrants vivant dans chaque province ou territoire varient 
en fonction des préférences linguistiques, des liens culturels et 
de la disponibilité des emplois. Par conséquent, les estimations 
au niveau national peuvent ne pas être utiles pour soutenir des 
programmes régionaux spécifiques adaptés aux immigrants. 
Enfin, l’analyse ne tient pas compte des différences d’âge et 
de sexe, qui sont des éléments importants pour comprendre 
la population à risque et qui permettraient d’informer les 
programmes destinés à des sous-groupes spécifiques au sein de 
la population d’immigrants.

Conclusion
La disponibilité de vaccins sûrs et efficaces contre 
l’hépatite B, de traitements antiviraux capables de prévenir 
la transmission (21,22) et la capacité de guérir efficacement 
l’hépatite C ont créé des conditions dans lesquelles l’élimination 
de l’hépatite B et C est de plus en plus accessible. Toutefois, si 
la prévalence de l’hépatite virale dans la population générale 
du Canada est relativement faible, certains immigrants sont plus 
touchés par la maladie en raison d’une exposition potentielle 
dans leur pays d’origine. Ce facteur démographique pose des 
défis supplémentaires pour atteindre l’objectif de l’élimination 
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de la maladie. Ces données constituent une première étape 
importante dans la description du fardeau de l’hépatite virale 
chez les immigrants. Des données supplémentaires sur la 
prévalence de l’hépatite B et C chez les immigrants au Canada, 
ainsi que des données spécifiques à la région, à l’âge et au sexe, 
sont nécessaires pour répondre aux besoins spécifiques des 
populations immigrées et améliorer les résultats en matière de 
santé pour les personnes les plus touchées.
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Résumé

Contexte : Les infections par le virus de l’hépatite B (VHB) et le virus de l’hépatite C (VHC) sont 
d’importantes causes de morbidité et de mortalité à l’échelle mondiale. Il est donc essentiel 
d’évaluer le fardeau que ces maladies représentent au Canada afin de mesurer les progrès 
réalisés vers l’atteinte des objectifs mondiaux d’élimination et, à terme, d’éliminer l’hépatite 
virale en tant que problème de santé publique.

Objectif : Cette étude avait pour but de fournir les premières estimations nationales de la 
prévalence du VHB et de la méconnaissance de son infection, et d’actualiser les estimations de 
l’incidence et de la prévalence du VHC et de la méconnaissance de son infection au sein de la 
population générale et de certaines populations clés au Canada pour l’année 2021. Nous avons 
également évalué les progrès réalisés en vue d’atteindre les cibles d’élimination de l’hépatite 
pour 2025, notamment en ce qui a trait à son incidence, à la méconnaissance de son infection, 
à la mortalité et à la vaccination contre le VHB.

Méthodes : Une combinaison de la méthode du classeur et de modélisation mathématique 
a été utilisée pour estimer la prévalence de l’hépatite B chronique et la méconnaissance de 
son infection, la prévalence et l’incidence des anticorps anti-VHC, ainsi que la prévalence de 
l’hépatite C chronique et la méconnaissance de son infection.

Résultats : La prévalence estimée de l’hépatite B chronique était de 0,68 % (intervalle 
plausible : 0,40 %–0,97 %) ou 262 000 (intervalle plausible : 152 000–371 000) personnes au 
sein de la population générale, dont 42,5 % (intervalle plausible : 33,9 %–51,0 %) ignoraient 
qu’elles vivaient avec une infection chronique. Les personnes immigrantes provenant de pays 
où le VHB est courant présentaient la prévalence la plus élevée, soit 4,2 % (1,9 %–5,6 %). 
On estime à 8 212 le nombre de nouvelles infections par le VHC en 2021 et à 0,56 % 
(0,15 %–0,97 %) la prévalence de l’hépatite C chronique, soit 214 000 (58 500–369 000) 
personnes, dont 41,5 % (34,3 %–48,8 %) ignoraient leur infection. La prévalence de 
l’hépatite C chronique et la proportion de personnes ignorant leur infection les plus élevées 
ont été observées chez les personnes qui utilisent des drogues par injection, soit 36,9 % 
(12,6 %–55,1 %) et 49,9 % (29,0 %–70,2 %), respectivement.

Conclusion : Bien que le fardeau global de l’hépatite virale soit généralement faible au sein de 
la population canadienne, ces estimations indiquent que certaines populations et communautés 
demeurent touchées de façon disproportionnée, et que des mesures supplémentaires sont 
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Introduction

Les infections par le virus de l’hépatite B (VHB) et le virus 
de l’hépatite C (VHC) sont des infections transmissibles 
sexuellement et par le sang (ITSS) qui entraînent des maladies 
chroniques du foie, celles-ci risquant d’évoluer en cirrhose, 
en insuffisance hépatique et en cancer du foie (1), malgré la 
disponibilité de traitements efficaces et de vaccins contre le 
VHB. À la suite d’une infection par le VHB, environ 90 % des 
nouveau-nés, de 20 % à 30 % des enfants de moins de cinq ans 
et de 5 % à 10 % des adultes de moins de 50 ans contractent 
une hépatite B chronique (2,3) susceptible de provoquer des 
lésions hépatiques progressives. Un traitement suppressif est 
disponible (3) et réduit le risque de conséquences hépatiques, 
mais il doit être pris à long terme et élimine rarement 
l’infection. Les personnes exposées au VHC et infectées par 
celui-ci développent des anticorps qui demeurent détectables 
indépendamment de la disparition spontanée du virus ou de la 
réussite du traitement. La détection de l’ARN viral est nécessaire 
pour diagnostiquer l’infection chronique par l’hépatite C, définie 
par la persistance de la virémie au-delà de six mois (4). Plus de 
95 % des personnes qui suivent un traitement à base d’antiviraux 
à action directe (AAD) obtiennent une réponse virologique 
soutenue douze semaines après la fin du traitement et sont donc 
considérées comme étant guéries (5). Le traitement est bien 
toléré et recommandé pour toutes les personnes vivant avec 
l’hépatite C chronique (6).

Les principaux documents d’orientation recensent certaines 
populations et communautés qui sont touchées de manière 
disproportionnée par le VHB et le VHC (7–10), notamment les 
personnes immigrantes provenant de pays où le VHB ou le VHC 
sont courants, les hommes gais, bisexuels et autres hommes 
ayant des relations sexuelles avec des hommes (GBHARSAH), les 
personnes incarcérées, les personnes qui utilisent des drogues 
par injection (UDI), les Premières Nations, les Inuits et les Métis, 
et les adultes appartenant à la cohorte de naissance de 1945 
à 1975. Le Canada s’est engagé à atteindre les cibles mondiales 
visant à éliminer l’hépatite virale en tant que problème de 
santé publique (8,11). Ces cibles comprennent notamment une 
réduction de l’incidence de l’hépatite et de la mortalité liée à 

celle-ci, une augmentation de la proportion de personnes vivant 
avec l’hépatite C ou l’hépatite B qui sont diagnostiquées et 
traitées, et une augmentation de la couverture vaccinale contre 
le VHB.

Le présent document fournit des estimations nationales 
actualisées de l’incidence, de la prévalence, de la 
méconnaissance de son infection et du traitement de l’infection 
par le VHC, ainsi que les premières estimations nationales de 
la prévalence et de la méconnaissance de son infection par le 
VHB, pour 2021 (9). Ces estimations sont présentées pour la 
population générale ainsi que pour certaines populations clés. 
Pour conclure, nous examinons les progrès réalisés par le Canada 
en vue d’atteindre certaines cibles fixées pour 2025 et visant, à 
terme, à éliminer l’hépatite virale à l’échelle mondiale.

Méthodes

Une combinaison de modélisation mathématique et d’une 
version modifiée de la méthode du classeur a été utilisée pour 
estimer la prévalence de l’hépatite B chronique et la proportion 
de personnes vivant avec l’hépatite B chronique qui ignoraient 
leur infection, ainsi que pour estimer la prévalence des anticorps 
anti-VHC et de l’hépatite C chronique ainsi que la proportion 
de personnes vivant avec l’hépatite C chronique qui ignoraient 
leur infection. L’incidence du VHC a été estimée à l’aide d’une 
modélisation mathématique. La mortalité, la vaccination contre 
le VHB et le traitement contre le VHC ont été estimés à l’aide de 
données administratives, et les taux ont été calculés à partir des 
estimations de la population nationale (12).

Hépatite B

Revue systématique
Une recherche systématique de la littérature publiée entre le 
1er janvier 2016 et le 31 mars 2023 a été effectuée dans les bases 
de données MEDLINE, Embase et Scopus afin d’obtenir des 
données sur la prévalence et la méconnaissance de l’infection 

nécessaires, malgré le fait que le Canada ait atteint certaines des cibles fixées pour 2025. À 
cette fin, des efforts devront être déployés pour obtenir et normaliser les données provinciales 
et nationales afin de mesurer les progrès accomplis vers l’atteinte de toutes les cibles visant à 
éliminer cette maladie.
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par le VHB au Canada. Cette recherche a généré 355 résultats 
initiaux, auxquels se sont ajoutés 40 résultats supplémentaires 
obtenus au moyen d’autres sources. À l’aide d’une méthode 
décrite précédemment (13), 14 résultats ont été sélectionnés 
et considérés pour être utilisés dans le processus faisant appel 
à la méthode du classeur, en plus de données non publiées 
provenant d’organisations et de chercheurs.

Modélisation mathématique
La modélisation de l’hépatite C chronique à l’échelle nationale 
a été décrite dans le cadre d’autres travaux (14) et a utilisé les 
données du Système canadien de surveillance des maladies à 
déclaration obligatoire (SCSMDO), extraites en juillet 2023 pour 
toutes les provinces et tous les territoires, en tant qu’intrants 
pour le modèle.

Méthode du classeur modifiée
Une méthode du classeur modifiée (13) a été utilisée pour 
estimer la prévalence de l’infection par l’hépatite B chronique 
(en utilisant l’antigène de surface de l’hépatite B [AgHBs] 
comme approximation de l’hépatite B chronique, le cas 
échéant) et la proportion correspondante de personnes qui 
ignoraient leur infection, au sein de la population générale 
et de certaines populations clés, sur la base d’une analyse de 
l’environnement. Chaque mesure extraite des études recensées 
par la recherche systématique a été classée comme « sous-
estimation », « estimation appropriée » ou « surestimation » sur 
la base d’un examen de la méthodologie de chaque étude. Les 
sous-estimations et les surestimations ont été utilisées comme 
intervalles plausibles. Lorsque des mesures provenant de 
plusieurs résultats étaient disponibles, les données probantes ont 
été hiérarchisées de façon à prioriser les données représentatives 
(e.g., enquêtes nationales) par rapport aux données moins 
représentatives (e.g., études locales) afin de déterminer chaque 
intervalle plausible. Dans la mesure du possible, la moyenne des 
résultats d’études comparables a été calculée. Les estimations 
ponctuelles ont été calculées en tant que point médian entre les 
limites, sauf lorsque des données représentatives (« estimations 
appropriées ») ont été utilisées comme estimation ponctuelle. 
Dans les cas où une seule estimation représentative était 
disponible, l’intervalle plausible est l’intervalle de confiance 
à 95 %, calculé selon les besoins à l’aide de la méthode de 
Wilson (15). Lorsque les données étaient peu représentatives ou 
lorsqu’aucune donnée n’était disponible, la mention « données 
insuffisantes » a été ajoutée. Les proportions ≤ 1 ont été 
arrondies à deux décimales, les proportions plus importantes 
ont été arrondies à une décimale et les nombres absolus ont été 
arrondis à trois chiffres significatifs.

Données administratives : vaccination et mortalité
Les données des statistiques de l’état civil (16) ont été utilisées 
pour estimer la proportion de toutes les naissances vivantes 
survenues dans les provinces et les territoires du Canada qui 
offrent un programme universel de vaccination à la naissance. Les 

données sur la couverture vaccinale ont été tirées du rapport de 
l’Enquête nationale sur la couverture vaccinale des enfants (17).

Les données des statistiques de l’état civil ont été utilisées pour 
estimer directement le nombre de décès en 2021 pour lesquels 
le VHB (codes CIM-10 B16.0, B16.1, B16.2, B16.9, B17.0, B18.0 
et B18.1) a été identifié comme étant la cause sous-jacente 
du décès ou l’une des 19 autres causes ayant contribué au 
décès (18).

Hépatite C

Revue systématique
Une recherche sur la prévalence et l’incidence de l’hépatite C au 
Canada ainsi que sur la méconnaissance de son infection a été 
actualisée à l’aide des documents publiés entre le 1er juillet 2021 
et le 31 mars 2023, ce qui a généré 187 résultats, auxquels se 
sont ajoutés 28 résultats trouvés en dehors de la recherche. Au 
total, 31 résultats ont été sélectionnés et considérés pour être 
utilisés dans le processus faisant appel à la méthode du classeur, 
en plus des 22 résultats recensés et utilisés dans le cadre du 
processus d’estimation réalisé en 2019 (13) et des données non 
publiées provenant d’organisations et de chercheurs.

Modélisation mathématique
La modélisation mathématique par rétrocalcul (7,19) et la 
méthode des moindres carrés (20) pour tenir compte de la 
pandémie survenue en 2020–2021 ont été utilisées pour estimer 
l’incidence du VHC et la prévalence des anticorps anti-VHC. Les 
données extraites en juillet 2023 du SCSMDO pour la Colombie-
Britannique, l’Alberta, la Saskatchewan, l’Ontario, le Québec et 
le Yukon ont été utilisées en tant qu’intrants, et les résultats du 
modèle ont été projetés en vue d’être appliqués à la population 
canadienne.

Méthode du classeur modifiée
En utilisant les méthodes décrites dans la section sur le VHB, 
cette étude a estimé la prévalence des anticorps anti-VHC 
(comme marqueur d’une infection actuelle ou passée), la 
prévalence de l’hépatite C chronique (en utilisant la détection de 
l’ARN du VHC comme marqueur, le cas échéant), et la proportion 
de personnes qui ignoraient leur infection chronique, au sein 
de la population générale et de certaines populations clés. Les 
populations clés ont été adaptées des populations prioritaires 
décrites dans le Modèle directeur pour guider les efforts 
d’élimination de l’hépatite C au Canada (7).

Données administratives : traitement et mortalité
Des données ont été obtenues en vertu d’une licence auprès 
d’IQVIA Solutions Canada (IQVIA) afin d’estimer le nombre de 
personnes traitées pour le VHC au Canada de 2012 à 2021. Les 
estimations pour la période de 2012 à 2016 ont été produites 
par le Centre de contrôle des maladies de la Colombie-
Britannique à l’aide des données Compuscript d’IQVIA, tandis 
que les estimations pour la période de 2017 à 2021 sont des 
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projections du nombre de patients, calculées par IQVIA à l’aide 
du service d’information GPM Custom Solutions.

Les données des statistiques de l’état civil ont été utilisées pour 
estimer directement le nombre de décès en 2021 pour lesquels 
le VHC (codes CIM-10 B17.1 et B18.2) a été identifié comme 
étant la cause sous-jacente du décès ou l’une des 19 autres 
causes y ayant contribué (18).

Résultats

Prévalence de l’hépatite B chronique
La prévalence de l’hépatite B chronique au sein de la 
population générale a été estimée à 0,68 % (intervalle 
plausible : 0.40 %–0,97 %) ou 262 000 (intervalle plausible : 
152 000–371 000) personnes à la fin de l’année 2021. Parmi 
les populations clés, la prévalence estimée la plus élevée 
était de 4,2 % (intervalle plausible : 1,9 %–5,6 %) chez les 
personnes immigrantes provenant de pays où le VHB est 
courant (prévalence de l’AgHBs ≥ 2 %), suivies des GBHARSAH, 
à 1,4 % (intervalle plausible : 0,8 %–2,1 %) et des personnes 
incarcérées dans des prisons fédérales (tableau 1). Des données 
supplémentaires sont nécessaires pour estimer la prévalence 
parmi d’autres populations clés.

Personnes qui ignoraient être infectées par 
l’hépatite B

La proportion de personnes vivant avec l’hépatite B chronique 
et ignorant leur infection a été estimée à 42,5 % (intervalle 
plausible : 33,9 %–51,0 %) ou 111 000 (intervalle plausible : 
88 700–134 000) personnes (tableau 2). Des données 
supplémentaires sont nécessaires pour estimer le nombre de 
personnes ignorant leur infection au sein des populations clés.

Vaccination contre l’hépatite B
Dans les sept administrations disposant d’un programme de 
trois doses pour les nourrissons, la couverture vaccinale contre 
le VHB chez les enfants de deux ans était de 82,6 % (intervalle 
plausible : 79,7 %–85,1 %) en 2021. La couverture vaccinale 
nationale contre le VHB chez les adolescents de 14 ans était de 
89,0 % (intervalle plausible : 86,3 %–91,2 %) en 2021 (17).

Trois des treize provinces et territoires (Nouveau-Brunswick, 
Territoires du Nord-Ouest et Nunavut) ont mis en place des 
programmes de vaccination universelle contre le VHB à la 
naissance, et 7 690 naissances vivantes ont eu lieu dans ces 
administrations entre le 1er juillet 2021 et le 30 juin 2022, ce qui 
représentait 2 % des naissances vivantes au Canada pendant 
cette période (16).

Tableau 1 : Estimation de la prévalence de l’hépatite B chronique au sein de la population générale et de 
populations clés au Canada, 2021

Population

Taille 
estimée 

de la 
population

Prévalence (%)
Nombre estimé de personnes 

vivant avec l’hépatite B 
chronique Référence(s)

Estimation 
ponctuelle

Limite 
inférieure

Limite 
supérieure

Estimation 
ponctuelle

Limite 
inférieure

Limite 
supérieure

Population générale 38 239 864 0,68 % 0,40 % 0,97 % 262 000 152 000 371 000 (12,14,21–24)

Personnes immigrantes 
provenant de pays où 
le VHB est courant 
(AgHBs ≥ 2 %)

5 599 485 4,2 % 1,9 % 5,6 % 237 000 106 000 312 000 (21,25,26)

GBHARSAH 669 613 1,4 % 0,8 % 2,1 % 9 310 5 360 14 100 (27,28)

Données non 
publiées de l’étude 
de cohorte Engage, 
2017–2019

Personnes incarcérées 
dans des prisons 
fédéralesa

12 405 0,28 % 0,19 % 0,41 % 35 24 51 Données non publiées 
du Service correctionnel 
du Canada, 2021 
(communication 
personnelle, 2024)

Personnes incarcérées 
dans des prisons 
provincialesb

Informations insuffisantes

Personnes UDI Informations insuffisantes

Premières Nations Informations insuffisantes

Inuit Informations insuffisantes

Métis Informations insuffisantes
Abréviations : AgHBs, antigène de surface du virus de l’hépatite B; GBHARSAH, hommes gais, bisexuels et autres hommes ayant des relations sexuelles avec des hommes; personnes UDI, personnes 
qui utilisent des drogues par injection 
a Personnes condamnées à une peine de deux ans ou plus
b Personnes condamnées à une peine de moins de deux ans
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Mortalité liée à l’hépatite B
En 2021, le VHB a été identifié comme étant la cause de 
274 décès, ce qui correspond à un taux brut de mortalité de 
0,72 pour 100 000 habitants. De 2015 à 2021, le taux annuel de 
mortalité lié au VHB est demeuré relativement stable (figure 1).

Incidence de l’hépatite C
On estime à 8 212 le nombre de séroconversions (nouvelles 
infections par le VHC) qui ont eu lieu en 2021 au Canada, ce 
qui correspond à un taux d’incidence annuel de 21,47 pour 
100 000 habitants. Le taux d’incidence global a connu une 
lente diminution depuis 2013 (figure 2). Une fois regroupées 
par cohorte de naissance afin de représenter les générations, 
les personnes nées entre 1980 et 1994 affichaient l’incidence 
la plus élevée de l’hépatite C en 2021 (figure 2), avec 
3 179 séroconversions estimées, soit un taux de 39,76 pour 
100 000 habitants (données non présentées).

Prévalence de l’hépatite C
La prévalence estimée des anticorps anti-VHC au Canada était 
de 0,99 % (intervalle plausible : 0,68 %–1,30 %) ou 378 000 
(258 000–497 000) personnes ayant déjà été infectées par le VHC 
à la fin de 2021. Parmi les populations clés, la prévalence estimée 
la plus élevée était observée parmi les personnes UDI (au cours 
des douze derniers mois), soit 64,2 % (intervalle plausible : 
36,7 %–91,8 %), suivies des personnes qui avaient déjà utilisé 
des drogues par injection, soit 35,4 % (intervalle plausible : 
9,3 %–61,5 %). En chiffres absolus, les adultes de la cohorte de 

naissance de 1945 à 1975 représentaient la population comptant 
le plus grand nombre de personnes ayant déjà été infectées, soit 
270 000 (intervalle plausible : 157 000–383 000) (tableau 3).

La prévalence de l’hépatite C chronique au Canada a été estimée 
à 0,56 % (intervalle plausible : 0,15 %–0,97 %), soit 214 000 
(58 500–369 000) personnes vivant avec l’hépatite C chronique 
à la fin de l’année 2021. Au sein des populations clés, les 
personnes UDI dans les douze derniers mois et les personnes 

Figure 1 : Taux annuels bruts de mortalité liée à 
l’hépatite B et à l’hépatite C (pour 100 000 habitants) 
au Canada, 2015–2021
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Tableau 2 : Estimation du nombre et de la proportion de personnes vivant avec l’hépatite B chronique et ignorant 
leur infection au sein de la population générale et de populations clés au Canada, 2021

Population

Nombre 
estimé de 
personnes 
vivant avec 
l’hépatite B 
chronique

Proportion de personnes ignorant 
leur infection (%)

Estimation du nombre de 
personnes vivant avec l’hépatite B 

chronique et ignorant être 
infectées Référence(s)

Estimation 
ponctuelle

Limite 
inférieure

Limite 
supérieure

Estimation 
ponctuelle

Limite 
inférieure

Limite 
supérieure

Population générale 262 000 42,5 % 33,9 % 51,0 % 111 000 88 700 134 000 (14,21)

Personnes immigrantes 
provenant de pays où 
le VHB est courant 
(AgHBs ≥ 2 %)

Informations insuffisantes

GBHARSAH Informations insuffisantes

Personnes incarcérées 
dans des prisons 
fédéralesa

Informations insuffisantes

Personnes incarcérées 
dans des prisons 
provincialesb

Informations insuffisantes

Personnes UDI Informations insuffisantes

Premières Nations Informations insuffisantes

Inuit Informations insuffisantes

Métis Informations insuffisantes
Abréviations : AgHBs, antigène de surface du virus de l’hépatite B; GBHARSAH, hommes gais, bisexuels et autres hommes ayant des relations sexuelles avec des hommes; personnes UDI, personnes 
qui utilisent des drogues par injection
a Personnes condamnées à une peine de deux ans ou plus
b Personnes condamnées à une peine de moins de deux ans
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Figure 2 : Estimation des taux d’incidence annuels de l’hépatite C (pour 100 000 habitants), par cohorte de 
naissance et à l’échelle du Canada, 2001–2021
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Tableau 3 : Estimation de la prévalence des anticorps anti-VHC au sein de la population générale et de populations 
clés au Canada, 2021

Population

Taille 
estimée 

de la 
population

Prévalence (%)
Estimation du nombre de 
personnes ayant déjà été 

infectées par le VHC Référence(s)
Estimation 
ponctuelle

Limite 
inférieure

Limite 
supérieure

Estimation 
ponctuelle

Limite 
inférieure

Limite 
supérieure

Population générale  38 239 864 0,99 % 0,68 % 1,3 % 378 000 258 000 497 000 (12,21,29–31)

Données non publiées de 
l’ASPC, 2021 (présente 
étude)

Personnes UDI, 
douze derniers mois

100 300 64,2 % 36,7 % 91,8 % 64 400 36 800 92 100 (32–35)

Données non publiées 
de l’étude sur la cohorte 
virtuelle de la cascade 
de soins, 2018–2019 
(communications 
personnelles, Stine Høj, 
2023)

Données non publiées 
de l’étude sur la 
cohorte HEPCO, 2022–
2023 (communications 
personnelles, Sarah Larney, 
2024)

Personnes ayant déjà 
utilisé des drogues par 
injection

388 400 35,4 % 9,3 % 61,5 % 137 000 36 100 239 000 (21,33,35–37)

Données non publiées 
de l’étude sur la cohorte 
virtuelle de la cascade 
de soins, 2018–2019 
(communications 
personnelles, Stine Høj, 
2023)

Personnes incarcérées 
dans des prisons 
provincialesa

18 950 14,2 % 9,5 % 19,0 % 2 700 1 790 3 600 (38–41)

Données non publiées 
des services de santé 
de l’Alberta, 2023 
(communications 
personnelles, 
Kaylee Goralcyk, 2024)
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qui avaient déjà utilisé des drogues par injection affichaient 
la prévalence estimée la plus élevée, soit 36,9 % (intervalle 
plausible : 12,6 %–55,1 %) et 18,1 % (intervalle plausible : 
5,7 %–30,5 %), respectivement. En chiffres absolus, les adultes 
de la cohorte de naissance de 1945 à 1975 comptaient le plus 
grand nombre de personnes vivant avec l’hépatite C chronique, 
soit 157 000 (intervalle plausible : 30 000–284 000) personnes 
(tableau 4).

Méconnaissance de son hépatite C chronique
La proportion de personnes vivant avec l’hépatite C chronique 
et ignorant leur infection a été estimée à 41,5 % (intervalle 
plausible : 34,3 %–48,8 %), soit 104 000 personnes. Au sein des 
populations clés, la proportion la plus importante était observée 
parmi les personnes UDI, soit 49,9 % (intervalle plausible : 
29,0 %–70,2 %), suivies des personnes incarcérées dans des 
prisons fédérales, dont la proportion s’établissait à 32,7 % 

(intervalle plausible : 28,2 %–37,5 %). En chiffres absolus, les 
adultes de la cohorte de naissance de 1945 à 1975 comptaient 
le plus grand nombre de personnes ignorant leur infection, 
soit 45 200 (intervalle plausible : 24 700–65 800) personnes 
(tableau 5). Des données supplémentaires sont nécessaires pour 
estimer la méconnaissance de son infection au sein des autres 
populations clés.

Traitement de l’hépatite C
On estime que de 2012 à 2021, 108 000 personnes qui vivaient 
avec l’hépatite C chronique ont reçu un traitement. Depuis 
l’introduction des antiviraux à action directe (AAD) hautement 
efficaces au Canada en 2014, environ 99 400 personnes ont 
été traitées. De 2015 à 2021, mais surtout à partir de 2017, le 
nombre estimé de personnes traitées chaque année a dépassé 
le nombre estimé de nouvelles infections annuelles (tableau 6, 
figure 3).

Population

Taille 
estimée 

de la 
population

Prévalence (%)
Estimation du nombre de 
personnes ayant déjà été 

infectées par le VHC Référence(s)
Estimation 
ponctuelle

Limite 
inférieure

Limite 
supérieure

Estimation 
ponctuelle

Limite 
inférieure

Limite 
supérieure

Personnes incarcérées 
dans des prisons 
fédéralesb

12 405 11,1 % 10,2 % 12,0 % 1 370 1 260 1 490 Données non publiées 
du Service correctionnel 
du Canada, 2021 
(communication 
personnelle, 2024)

Premières Nations 1 048 400 8,0 % 3,5 % 12,5 % 84 000 36 600 131 000 (42–44)

Données non publiées de 
l’Enquête canadienne sur 
les mesures de la santé, 
Statistique Canada, 2014–
2015

Personnes 
immigrantes 
provenant de pays 
où l’hépatite C 
est courante 
(séroprévalence ≥ 2 %)

1 276 405 4,0 % 2,9 % 6,7 % 51 500 36 700 85 300 (25)

GBHARSAH 669 613 3,0 % 0,82 % 5,2 % 20 100 5 490 34 800 (27,45,46)

Données non publiées de 
l’étude de cohorte Engage, 
2017–2019

Adultes de la cohorte 
de naissance de 1945 
à 1975

14 267 340 1,9 % 1,1 % 2,7 % 270 000 157 000 383 000 (12,21,29–31,36,47)

Données non publiées de 
l’ASPC, 2021 (présente 
étude)

Inuit Informations insuffisantes

Métis Informations insuffisantes
Abréviations : ASPC, Agence de la santé publique du Canada; cohorte HEPCO, cohorte de personnes atteintes de l’hépatite; ECMS, Enquête canadienne sur les mesures de la santé; GBHARSAH, 
hommes gais, bisexuels et autres hommes ayant des relations sexuelles avec des hommes; personnes UDI, personnes qui utilisent des drogues par injection
a Personnes condamnées à une peine de deux ans ou plus
b Personnes condamnées à une peine de moins de deux ans

Tableau 3 : Estimation de la prévalence des anticorps anti-VHC au sein de la population générale et de populations 
clés au Canada, 2021 (suité)
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Tableau 4 : Estimation de la prévalence de l’hépatite C chronique au sein de la population générale et de 
populations clés au Canada, 2021

Population

Taille 
estimée 

de la 
population

Prévalence (%)
Estimation du nombre de personnes 
vivant avec l’hépatite C chronique

Référence(s)
Estimation 
ponctuelle

Limite 
inférieure

Limite 
supérieure

Estimation 
ponctuelle

Limite 
inférieure

Limite 
supérieure

Population générale 38 239 864 0,56 % 0,15 % 0,97 % 214 000 58 500 369 000 (12,21,30,31,48–52)

Personnes UDI, 
douze derniers mois

100 300 36,9 % 12,6 % 55,1 % 37 000 12 600 55 300 (32–35,53,54)

Données non 
publiées de 
l’étude sur la 
cohorte HEPCO, 
2022–2023 
(communications 
personnelles, 
Sarah Larney, 2024)

Données non 
publiées de 
l’étude sur la 
cohorte virtuelle 
de la cascade de 
soins, 2018–2019 
(communications 
personnelles, 
Stine Høj, 2023)

Personnes ayant déjà 
utilisé des drogues par 
injection 

388 400 18,1 % 5,7 % 30,5 % 70 100 21 900 118 000 (21,35)

Données non 
publiées de 
l’étude sur la 
cohorte virtuelle 
de la cascade de 
soins, 2018–2019 
(communications 
personnelles, 
Stine Høj, 2023)

Personnes incarcérées 
dans des prisons 
provincialesa

18 950 5,1 % 4,4 % 5,7 % 957 834 1 080 (38,40,41)

Données non 
publiées des 
services de santé 
de l’Alberta, 2023 
(communications 
personnelles, 
Kaylee Goralcyk, 
2024)

Premières Nations 1 048 400 3,3 % 1,5 % 5,0 % 34 300 15 800 52 800 (42–44,55,56)

Personnes incarcérées 
dans des prisons 
fédéralesb

12 405  3,2 % 2,7 % 3,7 % 396 335 464 Données non 
publiées du Service 
correctionnel du 
Canada, 2021 
(communication 
personnelle, 2024)

Personnes immigrantes 
provenant de pays où 
l’hépatite C est courante 
(séroprévalence ≥ 2 %)

1 276 405 2,2 % 1,6 % 3,5 % 28 100 19 800 44 600 (25)

Adultes de la cohorte 
de naissances de 1945 
à 1975

14 267 340 1,1 % 0,21 % 2,0 % 157 000 30 000 284 000 (12,21,48,49,57)

GBHARSAH 669 613 0,94 % 0,18 % 1,7 % 6 290 1 210 11 400 (27,45,46)

Données non 
publiées de l’étude 
de cohorte Engage, 
2017–2019

Inuit Informations insuffisantes

Métis Informations insuffisantes
Abréviations : cohorte HEPCO, cohorte de personnes atteintes de l’hépatite; GBHARSAH, hommes gais, bisexuels et autres hommes ayant des relations sexuelles avec des hommes; personnes UDI, 
personnes qui utilisent des drogues par injection
a Personnes condamnées à une peine de deux ans ou plus
b Personnes condamnées à une peine de moins de deux ans
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Figure 3 : Estimation du nombre annuel de personnes vivant avec l’hépatite C chronique qui ont été traitées et 
estimation du nombre annuel de nouvelles infections par l’hépatite C au Canada, 2012–2021
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Tableau 5 : Estimation du nombre et de la proportion de personnes vivant avec une hépatite C chronique et 
ignorant leur infection, au sein de la population générale et de populations clés au Canada, 2021

Population

Estimation 
du nombre 

de personnes 
vivant avec 
l’hépatite C 
chronique

Proportion de personnes ignorant 
leur infection (%)

Estimation du nombre de 
personnes vivant avec l’hépatite C 
chronique et ignorant leur infection Référence(s)

Estimation 
ponctuelle

Limite 
inférieure

Limite 
supérieure

Estimation 
ponctuelle

Limite 
inférieure

Limite 
supérieure

Population générale 214 000 41,5 % 34,3 % 48,8 % 104 000 73 300 104 000 (21,48,49)

Personnes UDI, 
douze derniers mois

37 000 49,9 % 29,0 % 70,2 % 18 500 10 700 26 000 (32)

Personnes ayant déjà 
utilisé des drogues par 
injection

Informations insuffisantes

Personnes incarcérées 
dans des prisons 
provincialesa

Informations insuffisantes

Premières Nations Informations insuffisantes

Personnes incarcérées 
dans des prisons 
fédéralesb

396 32,7 % 28,2 % 37,5 % 129 112 148 Données 
non publiées 
du Service 
correctionnel du 
Canada, 2021 
(communication 
personnelle, 
2024)

Adultes de la cohorte 
de naissances de 1945 
à 1975

157 000 28,9 % 15,7 % 41,9 % 45 200 24 700 65 800 (21,48,49,58)

Immigrants 
provenant de pays 
où l’hépatite C 
est courante 
(séroprévalence ≥ 2 %)

Informations insuffisantes

Inuit Informations insuffisantes

Métis Informations insuffisantes

GBHARSAH Informations insuffisantes
Abréviations : GBHARSAH, hommes gais, bisexuels et autres hommes ayant des relations sexuelles avec des hommes; personnes UDI, personnes qui utilisent des drogues par injection
a Personnes condamnées à une peine de deux ans ou plus
b Personnes condamnées à une peine de moins de deux ans
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Mortalité liée à l’hépatite C
En 2021, il a été déterminé que le VHC a contribué à 972 décès, 
ce qui correspond à un taux brut de mortalité de 2,54 pour 
100 000 habitants. Au cours de la période de 2010 à 2021, le 
taux de mortalité annuel a diminué à partir de 2016 (figure 1).

Progrès vers l’élimination de l’hépatite virale
Le tableau 7 résume les cibles intermédiaires établies à l’échelle 
mondiale pour 2025 par rapport aux estimations de 2021. 
Concernant le VHB, ces estimations suggèrent qu’en 2021, 
le Canada était en voie d’atteindre ou avait atteint trois des 
sept cibles fixées pour 2025. En ce qui a trait au VHC, ces 
estimations suggèrent qu’en 2021, le Canada était en voie 
d’atteindre ou avait atteint trois des huit cibles fixées pour 2025.

Tableau 7 : Progrès vers l’atteinte des cibles d’élimination fixées pour 2025 dans le cadre des stratégies mondiales 
du secteur de la santé 2022–2030, Canada, 2021

Indicateur Cible pour 
2025 (11)

Estimations 
pour 2021 Référence(s)

Hépatite B

Prévalence de l’antigène de surface du virus de l’hépatite B 
chez les enfants de 0 à 4 ans

0,5 % Données supplémentaires nécessaires

Nombre annuel de nouvelles infections par le virus de 
l’hépatite B

11/100 000 habitants Données supplémentaires nécessaires

Nombre annuel de décès dus à l’hépatite B 7/100 000 habitants 0,72/100 000 habitants Présente étude, en utilisant les données 
des statistiques de l’état civil (18)

Pourcentage des nouveau-nés qui ont bénéficié d’une dose de 
vaccin contre l’hépatite à la naissance en temps opportun et 
d’autres interventions visant à prévenir la transmission du virus 
de l’hépatite B de la mère à l’enfant

70 % Moins de 2 % Présente étude, en utilisant les données 
des statistiques de l’état civil (18)

Couverture vaccinale contre l’hépatite B chez les enfants 
(troisième dose)a

90 % 89,0 % parmi les jeunes de 
14 ans, une dose ou plus

(17)

Pourcentage de personnes vivant avec l’hépatite B et ayant été 
diagnostiquées

60 % 57,5 % Présente étude

Pourcentage de personnes vivant avec l’hépatite B et ayant été 
diagnostiquées et traitées

50 % Données supplémentaires nécessaires

Hépatite C

Nombre de nouveaux cas d’hépatite C par année 13/100 000 habitants 21,47/100 000 habitants Présente étude

Nombre annuel de nouvelles infections par le virus de 
l’hépatite C chez les personnes UDI

3/100 Données supplémentaires nécessaires

Nombre annuel de décès dus à l’hépatite C 3/100 000 habitants 2,54/100 000 habitants Présente étude, en utilisant les données 
des statistiques de l’état civil (18)

Nombre d’aiguilles et de seringues distribuées par personne 
utilisant des drogues par injection

200 Données supplémentaires nécessaires

Sécurité transfusionnelle : proportion des dons de sang ayant 
fait l’objet de tests de dépistage des maladies transmises par 
le sang

100 % 100 % des dons de sang 
font l’objet de tests de 
dépistage de l’hépatite B 
et de l’hépatite C

(59)

Sécurité des injections : proportion des injections médicales 
sécurisées

100 % Données supplémentaires nécessaires

Pourcentage de personnes vivant avec l’hépatite C et ayant été 
diagnostiquées

60 % 58,5 % Présente étude

Pourcentage de personnes vivant avec l’hépatite C et ayant été 
diagnostiquées et guéries

50 % Données supplémentaires nécessaires

Abréviation : personnes UDI, personnes qui utilisent des drogues par injection
a Le Canada s’est fixé pour objectif d’atteindre une couverture vaccinale de 90 % contre l’hépatite B (une ou plusieurs doses) chez les adolescents de 17 ans d’ici 2025 (60). En 2024, aucun autre objectif 
national n’avait été fixé

Tableau 6 : Estimation du nombre de nouvelles 
infections par le virus de l’hépatite C et du nombre de 
personnes ayant reçu un traitement contre le virus de 
l’hépatite C au Canada, par année, 2012–2021

Année
Estimation du nombre 
de nouvelles infections 

par le VHC

Estimation du nombre de 
personnes ayant reçu un 
traitement contre le VHC

2012 10 075 4 370

2013 9 912 4 221

2014 9 690 5 147

2015 9 557 11 138

2016 9 580 10 496

2017 9 673 14 887

2018 9 506 19 155

2019 9 298 16 619

2020 8 086 11 774

2021 8 212 10 155
Abréviation : VHC, virus de l’hépatite C
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Discussion

Bien que le fardeau global de l’hépatite virale soit faible dans 
la population générale canadienne, les estimations nationales 
de 2021 indiquent que certaines populations et communautés 
demeurent disproportionnellement touchées, et qu’un nombre 
important de personnes au Canada bénéficieraient de tests et 
de traitements ciblés. Ces estimations s’appuient principalement 
sur des sources de données antérieures à la pandémie 
de COVID-19. Il sera important d’évaluer les estimations 
post‑pandémiques pour refléter la diminution de la demande de 
services de prévention, de dépistage, de traitement et de soins 
liés à l’hépatite B et C, et de l’accès à ceux-ci. Compte tenu 
de l’évolution des méthodes et des données disponibles, ces 
estimations remplacent les estimations publiées précédemment 
et ne doivent pas être comparées dans le temps.

On estime que 0,68 % des personnes au Canada vivaient 
avec l’hépatite B chronique à la fin de l’année 2021. D’autres 
estimations pour le Canada font état d’une prévalence de 
0,4 % (de 2007 à 2011) (61) et d’une prévalence de l’AgHBs 
de 0,6 % (2022) (62,63), soit des résultats comparables à 
ceux présentés dans le cadre de cette étude. Les personnes 
immigrantes provenant de pays où le VHB est courant sont de 
loin les plus touchées. En ce qui concerne les progrès réalisés 
vers l’élimination du VHB, les données dont nous disposons ne 
nous permettent pas de rendre compte des cibles portant sur 
l’incidence. Il semblerait que le Canada soit en voie d’atteindre 
la cible de diagnostic fixée pour 2025, à savoir que 60 % des 
personnes soient diagnostiquées, puisqu’il a été estimé que 
57,5 % des personnes qui vivaient avec l’hépatite C chronique 
étaient conscientes de leur infection. Les données sur le 
nombre de personnes conscientes de leur infection au sein des 
populations clés sont rares, ce qui limite la base de données 
probantes servant à planifier des interventions ciblées. On estime 
à 0,72 le nombre de décès pour 100 000 habitants désignés 
comme étant liés au VHB en 2021, ce qui laisse penser que la 
cible de sept décès pour 100 000 habitants, fixée pour 2025, a 
été atteinte. Cette information est corroborée par une étude de 
modélisation qui estime qu’un décès pour 100 000 habitants au 
Canada était lié au VHB en 2019 (64). La couverture vaccinale 
contre le VHB de 89 % chez les adolescents se rapproche de la 
cible de 90 % établie pour les enfants d’ici 2025. Nous estimons 
que moins de 2 % des nourrissons nés au Canada en 2021 ont 
bénéficié de façon universelle d’une dose de vaccin contre 
l’hépatite à la naissance, ce qui est très loin de la cible mondiale 
de 70 % fixée pour 2025. Il convient de souligner que les soins 
de santé relèvent de la compétence des provinces et des 
territoires et que le Guide canadien d’immunisation indique que 
le vaccin contre le VHB doit être administré conformément aux 
calendriers d’immunisation provinciaux et territoriaux (65). Les 
données sur le traitement de l’hépatite B n’étaient pas validées à 
l’échelle nationale au moment de publier le présent rapport.

On estime à 21,47 le nombre de nouvelles infections par le VHC 
pour 100 000 habitants en 2021, ce qui souligne la nécessité 
d’intensifier le travail de prévention, y compris les services 
de réduction des méfaits dans tous les milieux (8,10), afin de 
diminuer l’incidence du VHC et d’atteindre la cible de 13 pour 
100 000 habitants fixée pour 2025. Nous estimons que 0,99 % 
de la population canadienne a déjà été infectée par le VHC. 
D’autres estimations font état d’une prévalence des anticorps 
anti‑VHC de 0,07 % chez les nouveaux donneurs de sang dans 
neuf provinces du Canada, ce qui représente une population 
à faible risque et non diagnostiquée (66). Nous estimons la 
prévalence de l’hépatite C chronique à 0,56 % au sein de 
la population générale, tandis que d’autres estimations de 
l’hépatite C chronique font état de 130 000 personnes touchées 
par ce virus (2022) (67), et de 0,03 % parmi les donneurs de sang 
non diagnostiqués et comportant un faible risque (2021) (66). 
Parmi les personnes vivant avec l’hépatite C chronique, nous 
estimons que 58,5 % ont été diagnostiquées, ce qui suggère 
que le Canada est sur le point d’atteindre la cible de 60 % de 
personnes diagnostiquées d’ici 2025. Toutefois, des données 
supplémentaires seront nécessaires pour quantifier le nombre 
de personnes conscientes de leur infection à l’hépatite C 
chronique au sein de toutes les populations clés. Nous avons 
recensé 2,54 décès liés au VHC pour 100 000 habitants, ce 
qui suggère que le Canada a atteint la cible de trois décès 
pour 100 000 habitants établie pour 2025. Toutefois, ce 
résultat contraste avec d’autres données suggérant un taux de 
sept décès pour 100 000 habitants au Canada en 2021 (64). Il 
convient de préciser qu’en chiffres absolus, plus de décès ont 
été attribués au VHC qu’au VHB en 2021, malgré l’existence d’un 
traitement curatif associé à une réduction de la mortalité (68). 
Les données portant sur le traitement de l’hépatite suggèrent 
que le nombre de personnes traitées pour le VHC chaque année 
est supérieur au nombre de nouvelles infections. Les données 
administratives concernant les populations clés ne sont pas 
disponibles à l’échelle nationale, bien qu’il soit établi que le 
recours autodéclaré au traitement varie selon les populations 
clés (32,69). Puisque les estimations portant sur le traitement ne 
tiennent pas compte de la mortalité parmi les personnes traitées, 
nous ne sommes pas en mesure de fournir la proportion de 
personnes traitées parmi les personnes diagnostiquées qui vivent 
avec le VHC.

Limites
Les principaux points forts de cette étude sont l’utilisation des 
données actualisées de l’Enquête canadienne sur les mesures 
de la santé (ECMS), et leur combinaison avec les résultats de 
la modélisation utilisant les données de surveillance nationales 
pour produire les premières estimations nationales relatives au 
VHB et les estimations actualisées relatives au VHC. Nous avons 
également dressé une liste exhaustive des études scientifiques 
pertinentes afin d’étayer les estimations produites à l’aide de la 
méthode du classeur.
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Les analyses présentées dans cette étude comportent 
plusieurs limites. Premièrement, la modélisation mathématique 
utilisée pour l’incidence (VHC) et comme limite inférieure 
de la prévalence était basée sur les cas déclarés, ce qui 
sous-estime probablement le fardeau réel. Par ailleurs, la 
pandémie de COVID-19 a eu des répercussions sur les activités 
de dépistage des ITSS au Canada (70–73), ce qui pourrait 
donner lieu à une sous-estimation des données estimées 
pour 2020–2021 au moyen de la modélisation, et ce, malgré 
les corrections mathématiques. La méthode du classeur produit 
d’importantes plages d’incertitude en raison de l’hétérogénéité 
des études (e.g., participants, échantillonnage, méthodes, 
emplacement géographique) et des données. Dans certains cas, 
les résultats d’études locales ont été extrapolés à l’ensemble 
du pays. Ces éléments peuvent avoir un effet sur la précision et 
l’exactitude des estimations. Les données sur les populations 
clés sont également limitées, ce qui restreint notre capacité à 
fournir des estimations pour la totalité d’entre elles. En outre, 
compte tenu de l’intersection des risques et des identités 
au sein des populations clés, les estimations ne peuvent pas 
être totalisées ou utilisées pour créer des proportions. Les 
estimations concernant l’hépatite C chronique au sein de la 
population générale s’appuient sur les données d’une période 
de référence allant jusqu’à 2019, de sorte que les résultats de 
cette étude peuvent être plus représentatifs du fardeau pour 
l’année 2019 que pour la fin de 2021. Les mesures de l’AgHBs 
et le test de l’ARN du VHC, le cas échéant, ont été utilisés 
respectivement comme indicateurs de l’hépatite B chronique 
et de l’hépatite C chronique. Dans les deux cas, la chronicité 
pourrait être légèrement surestimée, puisque l’AgHBs est un 
marqueur de l’infection active par le VHB dans sa phase aiguë 
ou chronique (74) et que l’ARN du VHC est détectable chez la 
plupart des personnes dans la phase aiguë de l’infection (75). 
La mesure de l’atteinte de la cible de vaccination contre le VHB 
est probablement surestimée puisqu’elle est mesurée chez les 
adolescents ayant reçu au moins une dose. Pour la mortalité, 
une méthode de mesure directe des causes documentées de 
décès a été utilisée, ce qui exclut tous les décès de personnes 
non diagnostiquées. En outre, une sous-déclaration potentielle 
des causes lors de la certification des décès est probable, ce 
qui pourrait conduire à une sous‑estimation de la mesure par 
rapport à la cible pour les décès non identifiés comme étant 
liés à l’hépatite virale. D’autre part, les décès attribuables à 
d’autres causes directes, telles que les accidents ou la toxicité 
des médicaments, peuvent être classés à tort comme étant 
liés à l’hépatite virale, ce qui entraînerait une surestimation de 
la mortalité. Compte tenu de la nature de cette étude, nous 
n’avons pas pu contrôler les facteurs de confusion et les données 
manquantes.

Conclusion
La prévention de la maladie hépatique avancée causée par 
l’hépatite virale est possible, et les estimations épidémiologiques 
sont essentielles pour cerner les lacunes dans le continuum des 
soins pour chaque population clé, contribuer à la planification 

d’interventions fondées sur des données probantes, et suivre 
les progrès réalisés vers l’élimination de l’hépatite virale en tant 
que problème de santé publique. Bien que ces estimations 
suggèrent que le Canada a atteint ou est en voie d’atteindre 
six des 15 cibles mondiales établies pour 2025, des efforts 
supplémentaires devront être déployés en vue de combler les 
lacunes liées aux données et d’atteindre les cibles qui ne sont 
pas en voie d’être atteintes, comme l’incidence du VHC. Des 
données supplémentaires à l’échelle nationale sont nécessaires 
pour estimer la prévalence et le nombre de personnes ignorant 
leur infection au sein de toutes les populations clés et pour 
rendre compte des progrès réalisés par le Canada vers l’atteinte 
de toutes les cibles d’élimination, y compris des données 
validées sur les traitements pour le VHB et des données sur la 
cascade de soins.
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Résumé

Contexte : Les infections par le virus de l’hépatite B (VHB) et le virus de l’hépatite C (VHC) 
sont des infections transmissibles sexuellement et par le sang que le Canada s’est engagé à 
éliminer en tant que problèmes de santé publique. Les estimations épidémiologiques précises 
nécessitent des données transversales. L’objectif de la présente étude était d’estimer la 
prévalence de l’infection actuelle par le VHB (détection de l’antigène de surface du VHB), la 
proportion de personnes au courant de leur infection par le VHB, l’immunité au VHB induite 
par un vaccin, la prévalence des anticorps anti-VHC, la prévalence de l’infection actuelle par le 
VHC (détection de l’ARN du VHC) et la proportion de personnes au courant de leur infection 
par le VHC dans la population à domicile au Canada. Ces résultats ont également été examinés 
par certaines caractéristiques démographiques.

Méthodes : Au total, 7 543 participants aux cycles 5 (2016–2017) et 6 (2018–2019) de l’Enquête 
canadienne sur les mesures de la santé (ECMS) qui ont accepté de participer à la biobanque de 
Statistique Canada ont été testés pour les infections par le VHB et le VHC. Les renseignements 
tirés du questionnaire à l’intention des ménages de l’ECMS ont été couplés aux résultats 
de laboratoire pour rendre compte des caractéristiques sociodémographiques et de la 
connaissance de son infection.

Résultats : Le taux de réponse combiné du sérum stocké pour cette étude, qui tient compte de 
la participation des ménages et des répondants à l’ECMS et à la biobanque, était de 42,8 %. La 
prévalence estimée de l’infection actuelle par le VHB chez les personnes âgées de 14 à 79 ans 
était de 0,4 % (IC à 95 % : 0,1 %–0,7 %), dont 49,0 % (IC à 95 % : 15,4 %–82,6 %) étaient au 
courant de leur infection. On estime que 39,0 % (IC à 95 % : 37,0 %–41,0 %) des personnes 
âgées de 11 à 79 ans avaient des preuves en laboratoire d’une immunité au VHB induite par 
un vaccin. On estime que 0,5 % (IC à 95 % : 0,2 %–0,8 %) des personnes âgées de 14 à 79 ans 
avaient des anticorps du VHC et que 0,2 % (IC à 95 % : 0,0 %–0,3 %) avaient une infection 
actuelle par le VHC (détection de l’ARN), dont 51,2 % (IC à 95 % : 9,5 %–92,9 %) étaient au 
courant de leur infection.

Conclusion : Des données transversales provenant d’enquêtes représentatives à l’échelle 
nationale sont essentielles pour évaluer le fardeau de l’hépatite virale.
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Introduction

Le Canada s’est engagé à éliminer les infections par le virus 
de l’hépatite B (VHB) et le virus de l’hépatite C (VHC) comme 
des problèmes de santé publique (1). Certaines populations et 
communautés sont touchées de façon disproportionnée par ces 
infections transmissibles sexuellement et par le sang (ITSS) (2,3). 
Au Canada, les personnes provenant de pays où le VHB est 
courant ont la prévalence estimée la plus élevée du VHB (3), 
et les personnes qui utilisent des drogues par injection (UDI) 
ont la prévalence la plus élevée du VHC. Cependant, les 
personnes nées entre 1945 et 1975 représentent le plus grand 
nombre absolu de personnes vivant avec le VHC (3) en raison 
du poids démographique important de ce groupe. La plupart 
des infections dans cette cohorte découlent d’interventions 
médicales ou de l’utilisation antérieure de drogues par 
injection (4).

Les données transversales provenant d’enquêtes représentatives 
sont essentielles pour estimer la prévalence et la connaissance 
de son infection, ce qui constitue la première étape du suivi des 
progrès réalisés par le Canada vers l’élimination de l’hépatite 
virale en tant que problème de santé publique. L’Enquête 
canadienne sur les mesures de la santé (ECMS), menée par 
Statistique Canada, recueille des renseignements autodéclarés 
sur la santé et des mesures physiques directes, y compris des 
échantillons de sang. Les spécimens sont conservés dans la 
biobanque de Statistique Canada pour des études futures. 
Les dernières estimations de l’hépatite virale tirées de l’ECMS 
visaient les périodes 2007–2009 et 2009–2011 (5). Dans la 
présente étude, des échantillons de sang de la biobanque de 
Statistique Canada provenant des cycles de l’ECMS pour 2016–
2017 et 2018–2019 ont été utilisés pour estimer la prévalence 
et la proportion de personnes au courant de leur infection chez 
les personnes âgées de 14 à 79 ans vivant dans des ménages 
canadiens pour la période 2016–2019 selon les caractéristiques 
sociodémographiques. L’immunité au VHB induite par un vaccin 
chez les personnes âgées de 11 à 79 ans et les enfants âgés de 
11 à 17 ans pour la même période est également estimée.

Méthodes

Conception de l’étude
L’ECMS a été décrite en détail ailleurs (6). Elle recueille des 
renseignements sur la santé au moyen d’un questionnaire, de 
mesures physiques directes et d’échantillons de sang et d’urine 
afin de dépister les maladies chroniques et infectieuses. L’ECMS 
est conçue pour être représentative de la population provinciale 
du Canada (à l’exclusion des territoires). La base de sondage a 
saisi 97 % de la population à domicile pour les cycles utilisés (7), 
mais exclut les Autochtones vivant dans les collectivités, les 
membres à temps plein des Forces canadiennes, la population 
institutionnalisée et les résidents de certaines régions éloignées. 
L’Agence de la santé publique du Canada (l’Agence) s’est 

associée à Statistique Canada et au Laboratoire national de 
microbiologie (LNM) pour effectuer des tests de dépistage du 
VHB et du VHC sur un sous-échantillon de spécimens sériques 
qui ont été entreposés dans le cadre de la biobanque de 
Statistique Canada pour les cycles 5 (2016–2017) et 6 (2018–
2019) de l’ECMS. Le consentement éclairé des répondants à ce 
que leurs échantillons soient conservés dans la biobanque a été 
obtenu au moment de leur participation, et tous les répondants 
qui ont fourni des échantillons biologiques ont consenti à la 
déclaration des maladies à déclaration obligatoire aux autorités 
provinciales. Statistique Canada a communiqué avec tous les 
participants pour lesquels une infection par le VHB ou le VHC 
a été détectée en faisant de multiples tentatives téléphoniques 
pour confirmer leur adresse postale. Une fois le contact établi et 
l’adresse postale confirmée, un rapport de résultats a été envoyé 
au participant par courrier recommandé. Le Comité d’éthique 
de la recherche de Santé Canada et de l’Agence (numéro du 
protocole du CER 2021–001P) a approuvé le projet.

Collecte d’échantillons
Des échantillons de sang ont été prélevés auprès de répondants 
consentants et ont été laissés à coaguler à la température 
ambiante, protégés de la lumière pendant 30 minutes et 
centrifugés à 8 °C pendant 15 minutes à 3 400 tr/min. Chaque 
sérum a été aliquoté et stocké dans des congélateurs de 
laboratoire jusqu’à l’expédition hebdomadaire à la banque de 
tissus biologiques de Statistique Canada, où il était stocké à 
−80 °C jusqu’à ce qu’il soit envoyé au laboratoire de référence 
du LNM aux fins d’analyse.

Méthodes de laboratoire
Les échantillons de sérum des répondants ont été analysés 
pour la détection qualitative des marqueurs du VHB à l’aide de 
la technique d’immuno-essai par électroluminescence (ECLIA) 
sur l’immunoanalyseur Cobas e411 (Roche Diagnostics, Laval, 
Québec). Tous les échantillons ont fait l’objet d’analyses visant à 
déterminer la présence d’anticorps de surface au VHB (anti-HBs) 
et d’anticorps totaux dirigés contre l’antigène de la nucléocapside 
du VHB (anti-HBc) à l’aide des tests Elecsys Anti-HBs II et Elecsys 
Anti-HBc II, respectivement. Les échantillons qui se sont révélés 
positifs pour l’anticorps anti-HBc ont été testés pour l’antigène 
de surface du VHB (AgHBs) à l’aide du test HBsAg II d’Elecsys sur 
la même plateforme. Les résultats positifs initiaux de AgHBs ont 
été confirmés à l’aide du test HBsAg Confirmatory Test d’Elecsys.

La détection qualitative des anticorps du VHC (anti-VHC) 
a été effectuée à l’aide de l’ECLIA sur l’immunoanalyseur 
Cobas e411 (Roche Diagnostics, Laval, Québec) et d’un dosage 
immunologique microparticulaire par chimiluminescence (CMIA) 
au moyen de l’immunoanalyseur Architect i2000 SR (Abbott 
Diagnostics, Mississauga, Ontario). Si le test initial Elecsys 
Anti-HCV II était positif, le test anti-VHC ARCHITECT a été 
utilisé comme test de confirmation. Les échantillons positifs 
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pour les anticorps anti-VHC ont été évalués qualitativement 
pour la détection de l’ARN à l’aide d’une réaction en chaîne 
par polymérase à transcription inverse (RT-PCR) avec l’essai 
sur la charge virale du VHC de Xpert au moyen du système 
GeneXpert (Cepheid Canada, Markham, Ontario).

Chaque lot d’échantillons comprenait des contrôles positifs et 
négatifs.

Analyse statistique
Toutes les analyses statistiques ont été effectuées à l’aide du 
logiciel SAS Enterprise Guide 7.1 et ont été pondérées pour 
tenir compte de la conception de l’enquête et de la non-
réponse. Les estimations pondérées sont représentatives de la 
population visée par l’enquête, en l’occurrence la population 
à domicile dans les provinces du Canada. Des intervalles de 
confiance de quatre-vingt-quinze pour cent (IC à 95 %) ont été 
calculés au moyen de la méthode bootstrap avec 500 répétitions. 
Pour les estimations à l’échelle nationale, 22 degrés de liberté 
ont été appliqués, et pour les estimations à l’échelle régionale, 
2 à 10 degrés de liberté ont été utilisés, conformément au guide 
de l’utilisateur de l’ECMS (disponible sur demande à Statistique 
Canada). Des tests du rapport de vraisemblance du khi carré du 
deuxième ordre (Satterthwaite) ont été effectués pour évaluer 
la signification statistique à un niveau de 5 %. En raison des 
variations des degrés de liberté disponibles, les estimations 
à l’échelle régionale ont été évaluées au moyen d’IC à 95 % 
plutôt que de produire des valeurs p. Les données n’ont pas été 
présentées pour les cellules comportant cinq observations ou 
moins et les estimations en nombres absolus et les proportions 
ont été arrondies à la centaine d’unités près et à une décimale, 
respectivement.

Définitions des variables
La détection de l’AgHBs était un marqueur de l’infection actuelle 
par le VHB. Un résultat pour les anticorps anti-HBs a été jugé 
positif si ≥ 10 IU/L. Des anticorps anti-HBs positifs combinés 
à des anticorps anti-HBc négatifs ont été utilisés comme une 
indication de l’immunité au VHB induite par un vaccin. Deux 
répondants dont le statut anti-HBs/anti-HBc n’était pas clair ont 
été exclus de l’analyse de l’immunité. Les anticorps anti-VHC ont 
été utilisés comme marqueurs d’une infection passée ou actuelle 
par le VHC, et l’ARN du VHC comme marqueur d’une infection 
actuelle (tableau 1).

Les participants qui ont obtenu un résultat positif au test 
de l’AgHBs et qui ont indiqué avoir contracté l’hépatite B 
étaient considérés comme étant au courant de leur infection. 
Ces participants ont répondu « hépatite B » lorsqu’on leur a 
demandé 1) « Quel type de maladie du foie ou de problème 
de vésicule biliaire avez-vous? », ou 2) « Quel type d’hépatite 
avez-vous? », ou 3) « Pour quelle(s) maladie(s) ou infection(s) 
transmissible(s) sexuellement(s) avez-vous reçu un diagnostic? ». 
Les détails sur la logique de saut sont disponibles dans les 
dictionnaires de données de Statistique Canada.

Les participants qui ont obtenu un résultat positif à l’ARN du 
VHC et qui ont indiqué avoir contracté l’hépatite C étaient 
considérés comme étant au courant de leur infection actuelle. 
Ces participants ont répondu « hépatite C » lorsqu’on leur a 
demandé 1) « Quel type de maladie du foie ou de problème de 
vésicule biliaire avez-vous? », ou 2) « Quel type d’hépatite avez-
vous? ». Les détails sur la logique de saut sont disponibles dans 
les dictionnaires de données de Statistique Canada.

La prévalence des infections par le VHB et le VHC, la 
connaissance de son infection et l’immunité au VHB induite par 
un vaccin ont été examinés selon le sexe, le groupe d’âge ou les 
cohortes de naissance, la province ou la région, le fait d’être né 
à l’étranger, d’être né dans un pays à prévalence intermédiaire 
à élevée, les antécédents d’utilisation de drogues par injection, 
le revenu du ménage et le niveau de scolarité le plus élevé. Les 
groupes d’âge/cohortes de naissance ont été regroupés dans 
des catégories plus larges si nécessaire pour des raisons de 
puissance statistique. Les pays de naissance où la prévalence 
nationale ou régionale estimée des anticorps anti-VHC ou de 
l’AgHBs était supérieure ou égale à 2 % ont été classés comme 
pays à prévalence intermédiaire à élevée (8–10). On a demandé 
aux participants à l’ECMS s’ils avaient déjà reçu des injections 
de drogues à des fins non médicinales. Le revenu des ménages 
en dollars était disponible pour le cycle 6, mais seulement 
comme variable ordinale pour le cycle 5; les revenus du cycle 6 
ont d’abord été regroupés en déciles et les données ont été 
dichotomisées comme médianes ou inférieures (i.e., inférieures) 
et supérieures à la médiane (i.e., supérieures). Les catégories du 
plus haut niveau de scolarité atteint ont été dichotomisées, au 
besoin, pour des considérations de puissance statistique.

Tableau 1 : Définition des infections par le virus de 
l’hépatite B et le virus de l’hépatite C et de l’immunité  
à l’hépatite B induite par un vaccin

Caractérisation Biomarqueurs

VHB

Infection actuelle Antigène de surface du virus de 
l’hépatite B (AgHBs) détecté

Immunité induite par un 
vaccin

Anticorps nucléocapsidique du virus 
de l’hépatite B (anti-HBc) non détecté 
et anticorps de surface du virus de 
l’hépatite B (anti-HBs) détectéa

VHC

Infection actuelle ou 
antérieure

Anticorps au virus de l’hépatite C  
(anti-VHC) détecté

Infection actuelle ARN du VHC détecté
Abréviations : AgHBs, antigène de surface du virus de l’hépatite B; anti-HBc, anticorps 
nucléocapsidique du virus de l’hépatite B; anti-HBs, anticorps de surface du virus de l’hépatite B; 
VHB, virus de l’hépatite B; VHC, virus de l’hépatite C
a Un résultat anti-HBs a été jugé positif si ≥ 10 IU/L
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Résultats

Participants à l’enquête
Le taux de réponse des ménages (i.e., la proportion de ménages 
répondants parmi les ménages visés par l’enquête) pour cette 
étude était de 74,0 %. Le taux de réponse combiné du sérum 
stocké (SerCRR) pour cette étude était de 42,8 %. Le SerCCR 
tient compte du taux de réponse des ménages, du nombre 
de répondants pour chaque ménage, de leur participation 
au questionnaire et à l’examen physique, de la réussite du 
prélèvement sanguin et de la question de savoir si la fraction 
sérique a été conservée. Les SerCRR varient de 40,5 % (12 à 
19 ans) à 45,5 % (40 à 59 ans) selon les groupes d’âge.

Les sérums de 7 543 participants ont été inclus dans l’analyse. 
Parmi ces participants, 499 étaient âgés de 11 à 13 ans, 
880 avaient 14 à 17 ans et 6 164 étaient âgés de 18 à 
79 ans (50 % de sexe féminin; âge médian [écart interquartile], 
40 [36] ans) (tableau 2).

Prévalence de l’hépatite B et connaissance de 
son infection

La prévalence estimée de l’infection actuelle par le VHB chez la 
population à domicile âgée de 14 à 79 ans était de 0,4 % (IC à 
95 % : 0,1 %–0,7 %). La prévalence chez les personnes nées à 
l’étranger (1,2 %; IC à 95 % : 0,5 %–1,9 %) était plus de 10 fois 
supérieure à celle des personnes nées au Canada (0,1 %; IC à 
95 % : 0,0 %–0,1 %; p = 0,004). La prévalence chez les personnes 
nées dans des pays à prévalence intermédiaire ou élevée a été 
estimée à 1,9 % (IC à 95 % : 0,8 %–3,1 %) (tableau 3). Parmi les 
personnes présentant une infection au VHB, 49,0 % (IC à 95 % : 
15,4 %–82,6 %) étaient au courant de leur infection (tableau 4).

Tableau 2 : Description de l’échantillon analysé 
(n = 7 543)

Caractéristiques Fréquence non 
pondérée

Pondérée 
(%)

Sexe

Féminin 3 712 50,2

Masculin 3 831 49,8

Groupes d’âge

11 à 13 ans 499 2,4

14 à 17 ans 880 5,2

18 à 24 ans 580 9,8

25 à 34 ans 924 16,7

35 à 44 ans 1 568 16,5

45 à 54 ans 913 17,2

55 à 64 ans 983 17,2

65 ans et plus 1 196 14,9

Province ou région de la résidence

Région de l’Atlantique 924 6,5

Québec 1 842 22,8

Ontario 2 500 39,4

Région des Prairies 1 234 18,0

Colombie-Britannique 1 043 13,2

Né à l’étranger

Oui 1 937 32,1

Non 5 605 67,9

Non indiqué – –

Caractéristiques Fréquence non 
pondérée

Pondérée 
(%)

Né dans un pays où la prévalence du VHB est intermédiaire à 
élevéea

Oui 1 206 20,4

Non 6 318 79,5

Non indiqué 19 0,1

Né dans un pays où la prévalence du VHC est intermédiaire à 
élevéeb

Oui 279 4,4

Non 7 245 95,5

Non indiqué 19 0,1

Revenu du ménage

Moins élevé 3 881 51,1

Plus élevé 3 662 48,9

Études

Moins d’un diplôme 
d’études secondaires

532 8,1

Diplôme d’études 
secondaires

1 295 20,7

Diplôme d’études 
postsecondaires

4 294 63,0

Non indiqué ou sans 
objet (répondant âgé de 
moins de 18 ans)

1 422 8,5

Antécédents d’utilisation de drogues par injection au cours de la vie

Oui 69 1,1

Non 7 421 98,1

Non indiqué 53 0,8

Total 7 543 100,0
Abréviations : VHB, virus de l’hépatite B; VHC, virus de l’hépatite C; -, la taille des cellules n’est 
pas conforme aux lignes directrices sur la diffusion
a Pays dont la prévalence estimée de l’antigène de surface de l’hépatite B (AgHBs) est supérieure 
ou égale à 2 %
b Pays dont la prévalence estimée des anticorps anti-VHC est supérieure ou égale à 2 %

Tableau 2 : Description de l’échantillon 
analysé (n = 7 543) (suité)
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Tableau 3 : Prévalence estimée de l’infection actuelle par l’hépatite B selon certaines caractéristiques, population à 
domicile âgée de 14 à 79 ans, Canada, 2016–2019 (n = 7 044)

Caractéristiques Proportion pondérée (%) IC à 95 % Fréquence pondérée (n) IC à 95 % p
Globalement 0,4 0,1–0,7 128 000 40 900–215 200 s.o.

Sexe

Féminin 0,4 0,00–0,9 61 500 0–126 400 0,9

Masculin 0,5 0,1–0,8 66 600 10 500–122 700

Groupes d’âge

14 à 49 ans 0,5 0,1–0,8 79 500 14 200–144 900 0,7

50 ans et plus 0,4 0,1–0,7 48 500 6 900–90 200

Antécédents d’utilisation de drogues par injection au cours de la vie

Oui – s.o.

Non 0,4 0,1–0,8 128 000 40 900–215 200

Né à l’étranger

Oui 1,2 0,5–1,9 116 700 35 600–197 900 0,004

Non 0,1 0,0–0,1 11 300 276–22 400

Né dans un pays où la prévalence du VHB est intermédiaire à élevéea

Oui 1,9 0,8–3,1 116 700 35 600–197 900 0,005

Non 0,05 0–0,1 11 300 300–22 400

Revenu du ménage

Moins élevé 0,4 0,1–0,7 58 500 12 900–104 000 0,7

Plus élevé 0,5 0,0–1,0 69 600 3 000–136 200

Étudesb

Diplôme d’études secondaires ou moins 0,3 0,0–0,7 27 600 0–59 200 0,4

Diplôme d’études postsecondaires 0,5 0,1–1,0 100 300 16 600–184 000
Abréviations : IC, intervalle de confiance; s.o., sans objet; VHB, virus de l’hépatite B; -, la taille des cellules n’est pas conforme aux lignes directrices sur la diffusion
a Pays dont la prévalence estimée de l’antigène de surface de l’hépatite B (AgHBs) est supérieure ou égale à 2 %
b Parmi les personnes âgées de plus de 18 ans (n = 6 121)

Tableau 4 : Connaissance de son infection actuelle par le virus de l’hépatite B selon certaines caractéristiques, 
population à domicile âgée de 14 à 79 ans, Canada, 2016–2019 (n = 32)

Caractéristiques Proportion pondérée (%) IC à 95 % Fréquence pondérée (n) IC à 95 % p
Globalement 49,0 15,4–82,6 62 700 1 900–123 510 s.o.

Sexe

Féminin – 0,8

Masculin 53,1 19,5–86,8 35 400 1 600–69 200

Groupes d’âge

14 à 49 ans 57,0 8,4–100,0 45 400 0–103 400 0,5

50 ans et plus 35,7 0,0–80,4 17 300 0–36 100

Né à l’étranger

Oui 48,3 8,7–88,0 56 400 0–117 500 0,9

Non –

Né dans un pays où la prévalence du VHB est intermédiaire à élevéea

Oui 48,3 8,6–88,0 56 400 0–117 500 0,9

Non –

Revenu du ménage

Moins élevé 30,2 0,0–70,6 17 700 0–42 900 0,2

Plus élevé 64,7 21,5–100,0 45 000 0–102 000

Étudesb

Diplôme d’études secondaires ou moins 55,2 17,2–93,2 44 900 0–99 500 0,4

Diplôme d’études postsecondaires – – – –
Abréviations : IC, intervalle de confiance; s.o., sans objet; VHB, virus de l’hépatite B; -, la taille des cellules n’est pas conforme aux lignes directrices sur la diffusion
a Pays dont la prévalence estimée de l’antigène de surface de l’hépatite B (AgHBs) est supérieure ou égale à 2 %
b Parmi les personnes âgées de plus de 18 ans (n = 12)
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Immunité à l’hépatite B induite par un vaccin
On estime que 39,0 % (IC à 95 % : 37,0 %–41,0 %) de la 
population à domicile âgée de 11 à 79 ans avaient des preuves 
en laboratoire d’une immunité au VHB induite par un vaccin. Il 
y avait des différences statistiquement significatives entre les 
groupes d’âge. Les adolescents de 14 à 17 ans présentaient la 
plus forte immunité, soit 68,3 % (IC à 95 % : 61,4 %–75,2 %), 
et les adultes de 65 ans ou plus avaient la plus faible immunité, 
soit 19,4 % (IC à 95 % : 16,1 %–22,7 %). L’immunité variait 
d’une région à l’autre, mais les différences n’atteignaient pas 
la signification statistique. Les personnes nées à l’étranger 

avaient une immunité induite par la vaccination significativement 
plus faible (31,2 %; IC à 95 % : 27,5 %–35,0 %) que celles nées 
au Canada (42,7 %; IC à 95 % : 39,9 %–45,4 %; p < 0,0001). 
L’immunité était plus élevée chez les personnes ayant un 
revenu du ménage plus élevé et celles qui avaient un niveau 
de scolarité plus élevé (tableau 5, figure 1). Chez les enfants 
et les adolescents âgés de 11 à 17 ans, 66,2 % (IC à 95 % : 
62,1 %–70,3 %) présentaient des preuves en laboratoire de 
l’immunité induite par un vaccin. L’immunité variait selon la 
province ou la région (tableau 6).

Tableau 5 : Immunité à l’hépatite B induite par un vaccin, selon certaines caractéristiques, population à domicile 
âgée de 11 à 79 ans, Canada, 2016–2019 (n = 7 541)

Caractéristiques
Proportion 
pondérée 

(%)
IC à 95 %

Fréquence 
pondérée 

(n)
IC à 95 % p

Globalement 39,0 37,0–41,0 11 777 300 11 170 000–12 384 500 s.o.

Sexe

Féminin 40,7 37,6–43,7 6 169 600 5 700 900–6 638 200 0,1

Masculin 37,4 34,6–40,2 5 607 700 5 185 800–6 029 600

Groupes d’âge

11 à 13 ans 61,6 51,9–71,4 447 200 359 600–534 700 < 0,000 1

14 à 17 ans 68,3 61,4–75,2 1 082 800 967 100–1 198 400

18 à 24 ans 61,7 52,3–71,0 1 828 000 1 424 300–2 231 600

25 à 34 ans 57,3 50,0–64,5 2 888 600 2 437 500–3 339 700

35 à 44 ans 38,1 33,1–43,1 1 900 500 1 495 000–2 306 000

45 à 54 ans 29,0 22,7–35,4 1 507 200 1 172 800–1 841 600

55 à 64 ans 24,1 19,7–28,5 1 248 800 992 900–1 504 600

65 ans et plus 19,4 16,1–22,7 874 300 716 200–1 032 300

Province ou région de la résidence

Région de l’Atlantique 31,6 7,1–56,1 623 500 139 800–1 107 100 s.o.

Québec 36,4 30,4–42,4 2 512 500 2 095 900–2 929 000

Ontario 40,6 38,1–43,2 4 826 700 4 526 600–5 126 800 

Région des Prairies 42,6 31,9–53,3 2 318 600  1 735 900–2 901 200

Colombie-Britannique 37,4 27,5–47,4 1 496 100 1 097 200–1 895 000

Né à l’étranger

Oui 31,2 27,5–35,0 3 024 900 2 171 200–3 878 600 < 0,000 1

Non 42,7 39,9–45,4 8 752 400 7 576 200–9 928 500

Revenu du ménage

Moins élevé 35,1 32,8–37,3 5 404 100 4 915 200–5 893 000 < 0,000 1

Plus élevé 43,1 39,7–46,6 6 373 200 5 782 820–6 963 500

Étudesa

Moins d’un diplôme d’études 
secondaires

20,2 14,2–26,2 491 600 308 300–675 000 < 0,000 1

Diplôme d’études secondaires 36,7 31,9–41,4 2 257 400 1 859 400–2 655 400

Diplôme d’études 
postsecondaires

39,2 36,8–41,7 7 465 900 6 953 500–7 978 200

Abréviations : IC, intervalle de confiance; s.o., sans objet; VHB, virus de l’hépatite B
a Parmi les personnes âgées de plus de 18 ans (n = 6 119)
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Prévalence de l’hépatite C et connaissance de 
son infection

La prévalence de l’infection passée ou actuelle par le 
VHC (détection des anticorps anti-VHC) était de 0,5 % (IC à 
95 % : 0,2 %–0,8 %) chez les personnes âgées de 14 à 79 ans. 
Les personnes nées entre 1945 et 1975 avaient la prévalence 
la plus élevée, soit 0,7 % (IC à 95 % : 0,2 %–1,2 %). Parmi les 
personnes qui ont déclaré avoir déjà utilisé des drogues par 
injection, la prévalence était de 9,3 % (IC à 95 % : 0,0 %–19,5 %). 
Les personnes vivant dans des ménages à plus faible revenu 
avaient une prévalence significativement plus élevée que celles 
qui vivaient dans des ménages à revenu plus élevé, soit 0,8 % (IC 
à 95 % : 0,3 %–1,3 %) comparativement à 0,2 % (IC à 95 % : 
0,0 %–0,4 %; p = 0,01) (tableau 7).

Figure 1 : Immunité à l’hépatite B induite par un vaccin 
selon le groupe d’âge, population à domicile âgée de 
11 à 79 ans, Canada, 2016–2019
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Tableau 6 : Immunité à l’hépatite B induite par un vaccin, selon le sexe et la région, population à domicile âgée  
de 11 à 17 ans, Canada, 2016–2019 (n = 1 379)

Caractéristiques Proportion pondérée 
(%) IC à 95 % Fréquence pondérée 

(n) IC à 95 % p

Globalement 66,2 62,1–70,3 1 529 900 1 391 900–1 668 000 s.o.

Sexe

Féminin 64,6 59,5–69,7 763 300 685 100–841 600 0,4

Masculin 67,9 62,0–73,8 766 600 672 400–860 800

Province ou région de la résidence

Région de l’Atlantique 41,3 0,0–96,6 55 200 4 700–105 700 s.o.

Québec 80,1 71,7–88,6 342 100 254 600–4 290 700

Ontario 70,9 65,9–76 657 400 556 500–758 200

Région des Prairies 77,0 64,4–89,6 368 500 269 900–467 100

Colombie-Britannique 31,0 4,5–57,4 106 700 22 000–191 400
Abréviations : IC, intervalle de confiance; s.o., sans objet; VHB, virus de l’hépatite B

Tableau 7 : Prévalence estimée de l’infection passée ou actuelle par le virus de l’hépatite C (prévalence des 
anticorps détectés) selon certaines caractéristiques, population à domicile âgée de 14 à 79 ans, Canada,  
2016–2019 (n = 7 044)

Caractéristiques Proportion pondérée 
(%) IC à 95 % Fréquence pondérée 

(n) IC à 95 % p

Globalement 0,5 0,2–0,8 143 900 60 000–227 800 s.o.

Sexe

Féminin 0,3 0,1–0,4 38 700 16 600–60 800 0,1

Masculin 0,7 0,1–1,3 105 200 19 600–190 800

Cohortes de naissance

Avant 1945 – 0,2

1945 à 1975 0,7 0,2–1,2 102 500 33 500–171 500

Après 1975 0,3 0,0–0,7 40 700 0–95 300

Antécédents d’utilisation de drogues par injection au cours de la vie

Oui 9,3 0,0–19,5 29 700 8 300–51 000 0,2

Non 0,4 0,1–0,7 113 700 28 829–198 700
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La prévalence de l’infection actuelle par le VHC (détection 
de l’ARN) était de 0,2 % (IC à 95 % : 0,0 %–0,3 %) chez les 
personnes âgées de 14 à 79 ans. Parmi les personnes nées 
entre 1945 et 1975, la prévalence était semblable à 0,2 % (IC 
à 95 % : 0,0 %–0,4 %). Parmi les personnes qui ont déclaré 
avoir déjà utilisé des drogues par injection, la prévalence était 
de 5,7 % (IC à 95 % : 0,0 %–13,5 %) (tableau 8). Il convient de 

noter que 37 % des répondants pour lesquels des anticorps 
anti-VHC ont été détectés étaient positifs pour l’ARN. Parmi 
les personnes présentant une infection au VHC, 51,2 % (IC à 
95 % : 9,5 %–92,9 %) étaient au courant de leur infection. Cette 
proportion était de 69,4 % (IC à 95 % : 13,2 %–100,0 %) chez les 
personnes nées entre 1945 et 1975 (tableau 9).

Caractéristiques Proportion pondérée 
(%) IC à 95 % Fréquence pondérée 

(n) IC à 95 % p

Né à l’étranger

Oui 0,5 0,0–1,0 44 000 0–96 600 0,9

Non 0,5 0,2–0,8 99 800 35 300–164 300

Né dans un pays où la prévalence du VHC est intermédiaire à élevéea

Oui – 0,5

Non 0,4 0,2–0,7 117 300 51 300–183 400

Revenu du ménage

Moins élevé 0,8 0,3–1,3 121 900 41 200–202 600 0,01

Plus élevé 0,2 0,0–0,4 22 000 0–52 000

Étudesb

Moins d’un diplôme d’études 
secondaires

2,1 0–4,6 51 200 0–109 400 0,3

Diplôme d’études secondaires 0,7 0–1,6 41 900 0–96 600

Diplôme d’études postsecondaires 0,3 0,1–0,4 50 800 0–82 600
Abréviations : IC, intervalle de confiance; s.o., sans objet; VHC, virus de l’hépatite C; -, la taille des cellules n’est pas conforme aux lignes directrices sur la diffusion
a Pays dont la prévalence estimée des anticorps anti-VHC est supérieure ou égale à 2 %
b Parmi les personnes âgées de plus de 18 ans (n = 6 121)

Tableau 7 : Prévalence estimée de l’infection passée ou actuelle par le virus de l’hépatite C (prévalence des 
anticorps détectés) selon certaines caractéristiques, population à domicile âgée de 14 à 79 ans, Canada,  
2016–2019 (n = 7 044) (suité)

Tableau 8 : Prévalence estimée de l’infection actuelle par le virus de l’hépatite C (prévalence de l’ARN détecté) 
selon certaines caractéristiques, population à domicile âgée de 14 à 79 ans, Canada, 2016–2019 (n = 7 044)

Caractéristiques Proportion pondérée 
(%) IC à 95 % Fréquence pondérée 

(n) IC à 95 % p

Globalement 0,2 0,0–0,3 45 100 9 000–81 200 s.o.

Sexe

Féminin 0,1 0,0–0,2 13 500 0–28 900 0,3

Masculin 0,2 0,0–0,5 31 600 0–65 700

Cohortes de naissance

Avant 1945 – 0,8

1945 à 1975 0,2 0,0–0,4 31 000 0–65 100

Après 1975 –

Antécédents d’utilisation de drogues par injection au cours de la vie

Oui 5,7 0,0–13,5 18 000 180–35 900 0,4

Non 0,1 0,0–0,2 27 100 0–59 700

Né à l’étranger

Oui – 0,6

Non 0,2 0,0–0,4 34 700 600–68 900



Page 263 

SURVEILLANCE

RMTC • juin/juillet 2025 • volume 51 numéro 6/7

Discussion

Cette étude estime la prévalence de l’infection par le VHB 
à 0,4 % dans la population générale, dont 49,0 % étaient au 
courant de leur infection. Les dernières estimations des cycles 
de 2007–2009 et de 2009–2011 de l’ECMS étaient de 0,4 % 
et 45,5 % (IC à 95 % : 21,3 %–72,1 %) respectivement pour la 
prévalence et la proportion connaissant son infection (5), ce 
qui indique une tendance relativement stable. Les résultats de 
cette étude sont comparables à ceux d’une étude semblable 

réalisée à l’aide des données de la National Health and Nutrition 
Examination Survey (NHANES) aux États-Unis, qui ont révélé 
une prévalence de l’AgHBs (et anticorps anti-HBc) de 0,2 % (IC 
à 95 % : 0,1 %–0,3 %) pour la période de 2017 à mars 2020, 
49,8 % (IC à 95 % : 25,1 %–74,6 %) des personnes âgées de 
six ans et plus étaient au courant de leur infection (11). Une 
autre étude NHANES de 2013 à 2018 a estimé la prévalence de 
l’AgHBs à 0,3 % (IC à 95 % : 0,2 %–0,4 %) chez les personnes 
âgées de six ans et plus, dont 65,6 % ne savaient pas (12).

Tableau 9 : Connaissance de son infection actuelle par le virus de l’hépatite C selon certaines caractéristiques, 
population à domicile âgée de 14 à 79 ans, Canada, 2016–2019 (n = 14)

Caractéristiques Proportion pondérée 
(%) IC à 95 % Fréquence pondérée 

(n) IC à 95 % p

Globalement 51,2 9,5–92,9 23 000 0–53 500 s.o.

Sexe

Féminin – 0,04

Masculin 69,4 24,3–100,0 22 000 0–52 500

Cohortes de naissance

Avant 1945 – s.o.

1945 à 1975 63,4 13,2–100,0 19 600 0–49 900

Après 1975 –

Né à l’étranger

Oui – 0,2

Non 64,4 21,1–100,0 22 400 0–53 000

Revenu du ménage

Moins élevé 26,8 0,0–64,6 8 000 0–16 300 s.o.

Plus élevé –

Études

Diplôme d’études secondaires ou moins – 0,3

Diplôme d’études postsecondaires 63,9 11,1–100,0 20 000 0–50 200
Abréviations : IC, intervalle de confiance; s.o., sans objet; VHC, virus de l’hépatite C; -, la taille des cellules n’est pas conforme aux lignes directrices sur la diffusion

Caractéristiques Proportion pondérée 
(%) IC à 95 % Fréquence pondérée 

(n) IC à 95 % p

Né dans un pays où la prévalence du VHC est intermédiaire à élevéea

Oui – 0,2

Non 0,2 0,0–0,3 44 400 8 200–80 600

Revenu du ménage

Moins élevé 0,2 0,0–0,4 30 100 6 900–53 200 0,5

Plus élevé –

Étudesb

Diplôme d’études secondaires ou moins 0,2 0–0,3 31 300 0–65 100 1,0

Diplôme d’études postsecondaires 0,2 0–0,4 13 800 0–30 700
Abréviations : IC, intervalle de confiance; s.o., sans objet; VHC, virus de l’hépatite C; -, la taille des cellules n’est pas conforme aux lignes directrices sur la diffusion
a Pays dont la prévalence estimée des anticorps anti-VHC est supérieure ou égale à 2 %
b Parmi les personnes âgées de plus de 18 ans (n = 6 121)

Tableau 8 : Prévalence estimée de l’infection actuelle par le virus de l’hépatite C (prévalence de l’ARN détecté) 
selon certaines caractéristiques, population à domicile âgée de 14 à 79 ans, Canada, 2016–2019 (n = 7 044) (suité)
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Cette étude estime la prévalence de l’immunité au VHB induite 
par un vaccin à 39,0 % (IC à 95 % : 37,0 %–41,0 %) chez les 
11 à 79 ans, et à 66,2 % (IC à 95 % : 62,1 %–70,3 %) chez les 
personnes de 11 à 17 ans, comparativement à près de 30 % des 
personnes âgées de 14 à 79 ans relatées par Roterman et al. (5), 
ce qui suggère une légère augmentation de l’immunité au 
cours des dernières années. La couverture vaccinale nationale 
pour 2019 (mesurée au moyen du statut vaccinal autodéclaré 
ou documenté) pour au moins une dose chez les adolescents 
âgés de 14 ans était beaucoup plus élevée à 84,5 % (82,1 % 
à 86,7 %) (13), ce qui indique une différence importante entre 
le statut vaccinal documenté ou rappelé, et les preuves de 
laboratoire de l’immunité. L’un des facteurs qui pourraient 
expliquer cette différence est la diminution des anticorps  
anti-HBs au fil du temps, ce qui pourrait mener à une immunité 
sous-estimée. Cela pourrait également contribuer à expliquer 
les différences régionales au niveau de l’immunité induite par un 
vaccin, étant donné que l’âge auquel les vaccins contre le VHB 
sont offerts varie d’une administration à l’autre (les participants 
des provinces qui offrent la vaccination à la naissance ou en 
bas âge pourraient montrer une diminution au fil du temps et 
une prévalence plus faible des anticorps anti-HBs, et ceux qui 
seront vaccinés plus tard dans le cadre de la vaccination en 
milieu scolaire pourraient avoir une prévalence plus élevée des 
anticorps anti-HBs). Un autre facteur qui peut expliquer l’écart 
entre la couverture vaccinale nationale et nos résultats sur 
l’immunité au VHB induite par un vaccin est une surestimation 
potentielle de la couverture vaccinale, étant donné qu’elle 
est mesurée pour une dose ou plus, et que les vaccins sont 
administrés régulièrement dans le cadre d’un calendrier de 
vaccination à deux doses ou plus (14). Une étude portant sur 
l’enquête NHANES de 2013-2018 a estimé que 21,4 % (IC à 
95 % : 20,2 %–22,6 %) des personnes âgées de 25 ans et plus 
avaient une immunité induite par un vaccin (définie comme 
positive aux anticorps anti-HBs). L’étude a également révélé des 
associations entre le jeune âge et la naissance aux États-Unis et 
l’immunité (12).

La présente étude estime la prévalence d’anticorps anti-VHC 
à 0,5 %, et celle de l’infection actuelle par le VHC à 0,2 %, 
dont 51,2 % étaient au courant de leur infection. Les dernières 
estimations de l’ECMS étaient de 0,5 % pour les anticorps  
anti-VHC, dont 30 % étaient au courant, ce qui indique une 
tendance stable par rapport à l’exposition antérieure (5). Aucun 
test de dépistage de l’ARN n’avait été effectué dans le cadre 
de l’étude précédente; par conséquent, la connaissance de 
son infection actuelle ou passée (détection des anticorps anti-
VHC) ne peut être comparée à la connaissance de l’infection 
actuelle (détection de l’ARN). Une prévalence plus élevée de 
l’infection actuelle et la proportion de personnes au courant de 
leur infection ont été signalées pour l’enquête NHANES (2017 
à mars 2020), respectivement 0,9 % (IC à 95 % : 0,5 %–1,4 %) 
et 67,7 % (50,2 à 82,2) (15). Une autre étude portant sur 
l’enquête NHANES de 2011-2016 a révélé une prévalence 
virémique de 2,3 % chez les personnes nées entre 1945 et 

1965, une prévalence virémique de 0,47 % chez les personnes 
nées à l’étranger, une prévalence virémique de 23,1 % pour les 
personnes UDI et une relation inverse entre le niveau de scolarité 
et la prévalence, entre autres (16).

L’analyse descriptive de cette étude comporte plusieurs points 
forts. Premièrement, les données représentatives et transversales 
portant sur les personnes diagnostiquées et non diagnostiquées 
sont une source d’information essentielle pour les efforts visant 
à décrire avec exactitude le fardeau de la maladie, qui n’ont 
pas été disponibles depuis 2011. Deuxièmement, les tests 
de détection de l’ARN pour le VHC ont été ajoutés depuis, 
ce qui permet une meilleure caractérisation de la maladie. 
Troisièmement, la pondération permet l’ajustement pour 
la non-réponse à l’enquête et l’inférence sur la population 
canadienne. La répartition des variables sociodémographiques, 
notamment l’âge, le sexe, la province ou la région, le fait d’être 
né à l’étranger et le niveau de scolarité pour cette étude est 
comparable à leur répartition dans la population du Canada pour 
2021.

Limites
Plusieurs limitations générales affectent les résultats. 
Premièrement, l’ECMS exclut plusieurs groupes de personnes 
et de collectivités au Canada, ce qui peut avoir une incidence 
sur la généralisation des résultats. Deuxièmement, l’ECMS 
est susceptible d’avoir une sous-représentation des membres 
des populations prioritaires pour les ITSS (e.g., les personnes 
qui consomment des drogues ou qui sont incarcérées) qui 
sont susceptibles d’être touchées de façon disproportionnée 
par le VHB et le VHC. Par conséquent, on considère que 
ces résultats sous-estiment le fardeau « réel ». En outre, 
plusieurs éléments de données d’intérêt liés à l’indigénéité, à 
l’orientation sexuelle et aux comportements sexuels n’étaient 
pas disponibles. Troisièmement, certains des résultats de la 
présente étude manquent de précision en raison de la petite 
taille de l’échantillon et devraient être interprétés et utilisés avec 
prudence. Quatrièmement, il existe un risque accru de biais 
potentiel pour les estimations régionales et les analyses de sous-
groupes, car l’enquête a été conçue pour être représentative de 
la population du Canada dans son ensemble. Cinquièmement, 
l’immunité a peut-être été sous-estimée, étant donné que les 
anticorps anti-HBs diminuent au fil du temps, ce qui n’indique 
pas nécessairement une perte de protection (14,17). Enfin, la 
source de données avait une puissance statistique insuffisante 
pour analyser les facteurs de confusion et les modificateurs pour 
les issues rares (prévalence des infections et connaissance de son 
infection).

Conclusion
Cette étude fournit des estimations à jour de la prévalence 
du VHB et du VHC et de la proportion de personnes 
touchées qui sont au courant de leur infection, selon des 
caractéristiques sociodémographiques. Ces résultats indiquent 
une tendance stable en ce qui a trait à l’infection par le VHB 
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et à la connaissance de son infection, ainsi qu’à l’exposition à 
l’hépatite C dans la population à domicile âgée de 14 à 79 ans. 
Les résultats de cette étude devraient être utilisés avec prudence 
lorsque l’incertitude est importante et doivent être considérés 
comme des sous-estimations. Les estimations de la prévalence 
tirées d’études transversales sont essentielles pour dériver des 
estimations épidémiologiques qui comprennent les personnes 
qui ne connaissent pas leur infection afin d’estimer le fardeau 
de la maladie. De plus, ces analyses pourraient être utiles pour 
éclairer les directives futures sur le dépistage du VHB et du VHC.
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Infections nosocomiales et résistance aux 
antimicrobiens dans les hôpitaux canadiens de 
soins de courte durée, 2019–2023
Programme canadien de surveillance des infections nosocomiales1*

Résumé

Contexte : Les infections nosocomiales (IN) et la résistance aux antimicrobiens (RAM) 
continuent de contribuer à la morbidité et à la mortalité excessives parmi les Canadiens.

Objectif : Le présent rapport décrit les caractéristiques épidémiologiques et les 
caractéristiques de laboratoire ainsi que les tendances des IN et de la RAM de 2019 à 2023 
(Candida auris 2019–2021) en utilisant les données de surveillance et de laboratoire soumises 
par les hôpitaux au Programme canadien de surveillance des infections nosocomiales (PCSIN) 
et par les laboratoires provinciaux au Laboratoire national de microbiologie (LNM).

Méthodes : Nous avons recueilli des données auprès de 109 hôpitaux de soins de courte 
durée sentinelles canadiens entre le 1er janvier 2019 et le 31 décembre 2023 pour les infections 
à Clostridioides difficile (ICD), les infections sanguines à Staphylococcus aureus résistant à 
la méthicilline (SARM), les bactériémies à Enterococcus résistant à la vancomycine (ERV) (en 
particulier Enterococcus faecalis et Enterococcus faecium), les infections et colonisations 
à Enterobacterales productrices de carbapénémase (EPC) et à Acinetobacter baumannii 
producteur de carbapénémase (APC), et Candida auris (C. auris). Le rapport présente l’analyse 
des tendances concernant le nombre de cas, les taux d’incidence (taux), les résultats, la 
caractérisation moléculaire et les profils de résistance aux antimicrobiens.

Résultats : Les taux sont restés relativement stables pour les IDC (intervalle : 4,90–
5,35 infections pour 10 000 jours-patients) et les bactériémies à SARM (intervalle : 1,00–
1,16 infections pour 10 000 jours-patients) tout en augmentant de manière significative pour 
les bactériémies à ERV (intervalle : 0,30–0,37 infections pour 10 000 jours-patients). Les taux 
d’infection par l’EPC sont restés faibles par rapport aux autres IN, mais ont doublé de manière 
non significative (taux : 0,08–0,16), le nombre d’APC est resté très faible (n = 4 cas) et le 
nombre d’isolats de C. auris est resté faible (n = 36 isolats).

Conclusion : L’incidence des bactériémies à SARM et des ICD est restée stable, tandis que les 
bactériémies à ERV et les infections à EPC ont augmenté dans les hôpitaux canadiens de soins 
de courte durée participant au PCSIN. Peu d’isolats de C. auris ont été repérés. La déclaration 
de données de surveillance normalisées et l’application cohérente de pratiques de prévention 
et de contrôle des infections dans les hôpitaux de soins de courte durée sont essentielles pour 
contribuer à la réduction du fardeau des IN et de la RAM au Canada.
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Introduction

Les infections nosocomiales (IN) représentent l’un des 
événements indésirables les plus courants auxquels sont 
confrontés les patients dans les établissements de soins de 
courte durée à l’échelle mondiale (1). Outre l’augmentation de 
la morbidité et de la mortalité, elles sont associées à des durées 
de séjour plus longues dans les hôpitaux et à des coûts de soins 
plus élevés (1). Au Canada, une étude de prévalence ponctuelle 
réalisée en 2017 a estimé que la prévalence des patients ayant 
subi au moins une IN était de 7,9 % (2). La prévalence des IN 
entre 2015 et 2018 a été estimée à 3,2 % aux États-Unis, à 6,5 % 
en Europe et à 9,9 % en Australie (et elle est probablement 
deux fois plus élevée dans les pays en développement) (1,3–5). 
En Europe, la charge de morbidité cumulée de six IN (infection 
urinaire, pneumonie, infection du site opératoire, infection 
à Clostridioides difficile [ICD], bactériémies et septicémie 
néonatale) est supérieure à la charge de morbidité de 32 autres 
maladies transmissibles combinées, y compris la grippe et la 
tuberculose (6). Il est important de noter qu’une grande partie 
des IN sont évitables et que les données américaines montrent 
que les progrès en matière de soins, de prévention et de 
contrôle des infections peuvent faire baisser les taux des IN au fil 
du temps (4).

Bon nombre des micro-organismes à l’origine des IN ont une 
propension à la résistance aux antimicrobiens (RAM), et les taux 
croissants de résistance menacent de saper les efforts visant à 
réduire les taux des IN (6). L’infection par un organisme résistant 
est associée à un risque de décès accru de 84,4 % et, en 2019, 
la RAM bactérienne a été associée à environ cinq millions de 
décès dans le monde (7,8). Des données canadiennes montrent 
que l’ICD est liée à une durée d’hospitalisation plus longue, 
à une mortalité toutes causes confondues plus élevée et à 
un surcoût moyen de 11 056 dollars par patient (9). D’autres 
données provenant du Canada et de l’étranger montrent que 
les bactériémies à Staphylococcus aureus (SARM) contribuaient 
à une morbidité et une mortalité importantes, à des séjours 
prolongés à l’hôpital et à une augmentation des coûts des soins 
de santé pour les patients hospitalisés (10–13). On prévoit que 
le taux de RAM atteindra 40 % d’ici 2050. Dans cette situation, 
on prévoit que 13 700 Canadiens pourraient mourir chaque 
année d’infections résistantes et que l’impact annuel global sur 
le PIB du Canada s’élèverait à 21 milliards de dollars (14). En 
outre, l’émergence de pathogènes résistants tels que Candida 
auris a nécessité une surveillance accrue et des modifications 
aux protocoles existants de prévention et de contrôle des 
infections (15). Une action coordonnée de santé publique au 
niveau mondial, une surveillance, une meilleure gestion des 
antibiotiques, la prévention et le contrôle des infections et 
une meilleure sensibilisation du public sont essentielles pour 
identifier les schémas de résistance aux antimicrobiens et pour 
prévenir et contrôler les infections émergentes (16).

Au Canada, l’Agence de la santé publique du Canada (l’Agence) 
recueille des données nationales sur diverses IN et sur la RAM 
dans le cadre du Programme canadien de surveillance des 
infections nosocomiales (PCSIN). Créé en 1994, le PCSIN est le 
fruit d’une collaboration entre l’Agence, l’Association pour la 
microbiologie médicale et l’infectiologie Canada et des hôpitaux 
sentinelles de tout le pays. L’objectif du PCSIN est de faciliter 
et d’informer la prévention, le contrôle et la réduction des IN et 
des organismes résistants aux antimicrobiens dans les hôpitaux 
de soins courte durée au Canada par le biais d’une surveillance 
active et de rapports.

Conformément aux éléments fondamentaux de l’Organisation 
mondiale de la Santé en matière de prévention et de contrôle 
des infections (17), le PCSIN exerce une surveillance cohérente 
et normalisée afin d’estimer de manière fiable la charge des 
IN, d’établir des taux de référence à des fins de comparaison 
nationale et internationale, d’identifier les facteurs de risque 
et d’évaluer et d’informer les interventions spécifiques visant à 
améliorer les résultats pour la santé des patients. Les données 
fournies par le PCSIN soutiennent directement les objectifs de 
collaboration décrits dans le Plan d’action pancanadien sur la 
résistance aux antimicrobiens (16).

Dans ce rapport, nous décrivons les données de surveillance des 
IN et de la RAM les plus récentes recueillies auprès des hôpitaux 
participant au PCSIN entre 2019 et 2023.

Méthodes

Conception
Le PCSIN effectue une surveillance prospective et sentinelle des 
IN (y compris des organismes résistants aux antimicrobiens) (18).

Définitions de cas
Des définitions de cas normalisées pour les IN et les infections 
acquises dans la communauté (IAC) ont été utilisées. Voir 
l’appendice A pour les définitions complètes des cas.

Sources des données
Entre le 1er janvier 2019 et le 31 décembre 2023, les hôpitaux 
participants ont soumis des données épidémiologiques 
et des isolats pour les cas répondant aux définitions de 
cas respectives pour les ICD, les bactériémies à SARM, les 
bactériémies à Enterococcus résistant à la vancomycine (ERV) 
(spécifiquement Enterococcus faecalis et Enterococcus faecium) 
et les entérobactéries productrices de carbapénémase (EPC) et 
Acinetobacter baumannii producteur de carbapénémase (APC) 
(infections ou colonisations). Les isolats de C. auris (infections ou 
colonisations) ont été identifiés par les laboratoires provinciaux 
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et territoriaux et les laboratoires des hôpitaux participants. 
En 2023, 109 hôpitaux dans dix provinces et un territoire ont 
participé à la surveillance des IN; les activités sont décrites 
plus en détail dans le tableau 1. La participation des hôpitaux 
a varié selon le projet de surveillance et l’année (appendice B, 
figures et tableaux supplémentaires disponibles sur demande 
auprès de l’auteur). En 2023, dans le cadre de la surveillance 
des IN du PCSIN, les admissions de patients ont été classées 
en fonction du nombre de lits de l’hôpital : petit (1 à 200 lits, 
n = 56 sites, 51 %), moyen (201 à 499 lits, n = 34 sites, 31 %) ou 
grand (500 lits ou plus, n = 19 sites, 17 %). La participation des 
hôpitaux varie également selon les régions : Ouest (Colombie-
Britannique, Alberta, Saskatchewan et Manitoba, n = 44 sites, 
40 %), Centre (Ontario et Québec, n = 38 sites, 35 %), Est 
(Nouvelle-Écosse, Nouveau-Brunswick, Île-du-Prince-Édouard 
et Terre-Neuve-et-Labrador, n = 26 sites, 24 %) et Nord (Yukon, 
Territoires du Nord-Ouest et Nunavut, n = 1, 0,9 %) (tableau 1).

Les données épidémiologiques (démographiques, cliniques et 
de résultats) et les données de dénominateur (jours-présence et 
admissions de patients) ont été collectées et soumises par les 
hôpitaux participants par l’intermédiaire du Réseau canadien de 
renseignements sur la santé publique, soit une plateforme de 
données en ligne sécurisée.

Des groupes de travail composés d’experts en maladies 
infectieuses examinent chaque année les protocoles normalisés 
et les définitions de cas. Le personnel des hôpitaux participant 
au PCSIN a reçu une formation sur la transmission des données, 
selon les besoins. La qualité des données des projets de 
surveillance est évaluée périodiquement. Plus de détails sur la 
méthodologie ont été publiée précédemment (19,20).

Données de laboratoire
Tous les isolats de laboratoire liés aux patients (échantillons 
de selles pour les cas d’ICD) ont été envoyés au Laboratoire 
national de microbiologie de l’Agence pour une caractérisation 
moléculaire et des tests de sensibilité des antimicrobiens. 
Les isolats de bactériémies à SARM, de bactériémies à ERV, 
d’infections à EPC, de C. auris (2019–2022) et d’ICD pédiatriques 
ont été soumis tout au long de l’année Les isolats d’ICD adultes 
ont été soumis chaque année au cours d’une période ciblée de 
deux mois (du 1er mars au 30 avril).

Analyse statistique
Les taux des IN ont été calculés en divisant le nombre total 
de cas identifiés chez les patients admis dans les hôpitaux 
participant au PCSIN par le nombre total d’admissions de 
patients (multiplié par 1 000) ou de jours-présence (multiplié 
par 10 000). En raison du faible nombre de cas, les taux pour 
C. auris n’ont pas été calculés. Les taux des IN sont rapportés 
au niveau national et par région. En raison du faible nombre 
de cas de bactériémies à CA-VRE signalés chaque année, les 
taux stratifiés ainsi que les taux de mortalité et les résultats de 
laboratoire pour les bactériémies à CA-VRE n’ont pas été inclus 
dans ce rapport. Les sites qui n’ont pas été en mesure de fournir 
des données sur les cas ont été exclus du calcul des taux et les 
données manquantes du dénominateur ont été estimées à l’aide 
des données rapportées l’année précédente, le cas échéant. 
Les données épidémiologiques et moléculaires manquantes ont 
été exclues de l’analyse. Le test de Mann-Kendall a été utilisé 
pour évaluer les tendances des taux dans le temps. Le test du 
χ² pour les tendances a été utilisé pour analyser les tendances 
dans les proportions au fil du temps. Le test du χ² a été utilisé 
pour comparer deux variables catégorielles, tandis que le test t 
a été utilisé pour comparer les différences entre les groupes. Les 
tests de signification étaient bilatéraux et les différences étaient 
considérées comme significatives à p ≤ 0,05. La stabilité des 

Tableau 1 : Résumé des hôpitaux participant au Programme canadien de surveillance des infections nosocomiales, 
par région, 2023

Détails des hôpitaux participants Ouesta Centreb Estc Nordd Total

Nombre total d’hôpitaux 44 38 26 1 109

Adultee 23 21 16 0 60

Mixtef 17 13 9 1 40

Pédiatriqueg 4 4 1 0 9

Petit (1 à 200 lits) 20 13 22 1 56

Moyen (201 à 499 lits) 15 16 3 0 34

Grand (500 lits ou plus) 9 9 1 0 19

Nombre total de lits 12 340 13 164 3 197 25 28 726

Nombre total d’admissions 469 988 558 545 110 607 2 093 1 141 233

Nombre total de jours-patients 3 691 976 4 180 827 1 031 841 6 952 8 911 596
a Par « Ouest », on désigne la Colombie-Britannique, l’Alberta, la Saskatchewan et le Manitoba
b Par « Centre », on désigne l’Ontario et le Québec
c Par « Est », on désigne la Nouvelle-Écosse, le Nouveau-Brunswick, l’Île-du-Prince-Édouard et Terre-Neuve-et-Labrador
d Par « Nord », on désigne le Yukon, les Territoires du Nord-Ouest et au Nunavut
e Sept hôpitaux classés pour « adultes » disposaient d’une unité de soins intensifs néonatals
f Les hôpitaux mixtes offrent des soins pour adultes et des soins pédiatriques
g Hôpitaux pédiatriques autonomes, à l’exclusion des établissements mixtes comprenant des services féminins et obstétriques
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taux dans le temps indique qu’aucune tendance statistiquement 
significative n’a été observée. Lorsqu’elle était disponible, la 
mortalité attribuable et la mortalité toutes causes confondues 
ont été rapportées pour les IN. Le taux de mortalité toutes 
causes confondues a été défini comme le nombre de décès pour 
100 cas des IN 30 jours après une culture positive.

Résultats

Infection à Clostridioides difficile
Entre 2019 et 2023, les taux globaux d’ICD sont restés stables, 
allant de 4,90 à 5,35 infections pour 10 000 jours-patients. Les 
taux ont d’abord augmenté de 2019 à 2020, puis ont diminué de 
2020 à 2022, avant d’augmenter à nouveau en 2023. Cependant, 
aucune tendance significative n’a été observée (p = 1,0) 
(tableau 2). L’âge médian des patients atteints d’ICD était de 
69 ans (ÉI : 55–79), les hommes et les femmes représentant 
chacun 50 % du total des cas (appendice B).

Source d’infection : Stratifiée par source d’infection, entre 2019 
et 2023 l’incidence d’ICD nosocomiales a peu évolué, passant 
de 3,62 à 3,56 infections pour 10 000 jours-patients (p = 0,31) 
(tableau 2). Les taux d’ICD IAC ont augmenté de 1,17 à 
1,42 infection pour 1 000 admissions de patients par rapport aux 
taux de 2019 à ceux de 2023; cependant, cette tendance n’était 
pas significative (p = 0,32) (tableau 2).

Au niveau régional, les taux d’ICD nosocomiales ont connu des 
fluctuations dans toutes les régions, avec des changements non 
significatifs observés entre 2019 et 2023. Plus précisément, la 
région de l’Ouest a connu une diminution globale de 3,34 à 
3,13 infections pour 10 000 jours-patients (p = 0,46), la région 
Centre est restée stable (3,40–3,77 infections pour 10 000 jours 
patients (p = 0,61), l’Est a connu une augmentation régulière 
du taux de 2019 à 2021 (2,90–3,58 infections pour 10 000 jours-
patients, p = 0,09), enregistrant une baisse significative de 
2022 à 2023 (3,58–3,02 infections pour 10 000 jours-patients, 
p = 0,05). Pour les ICD IAC, les taux pour 1 000 admissions de 

Tableau 2 : Données sur les infections à Clostridioides difficile, Canada, 2019–2023a

Données sur l’infection à C. difficile
Nombre d’infections et taux d’incidence (par année)

2019 2020 2021 2022 2023

Tous les cas

Nombre de cas d’infection à C. difficile 3 600 3 650 3 640 3 878 4 453

Taux pour 1 000 admissions de patients 3,69 4,10 3,93 4,13 4,06

Taux pour 10 000 jours-patients 4,90 5,35 5,07 4,97 5,05

Nombre d’hôpitaux répondants 73 82 82 82 98

Taux de mortalité toutes causes confondues

Nombre de décès 63 54 66 64 74

Taux de mortalité toutes causes confondues pour 100 casb 8,5 9 8,8 8,9 8,2

ICD nosocomiales

Nombre de cas d’ICD nosocomiales 2 662 2 625 2 571 2 819 3 142

Taux pour 1 000 admissions de patients 2,73 2,95 2,78 3,00 2,86

Taux pour 10 000 jours-patients 3,62 3,85 3,58 3,62 3,56

Nombre d’hôpitaux répondants 73 82 82 82 98

Taux de mortalité toutes causes confondues

Nombre de décès 47 39 50 54 58

Taux de mortalité toutes causes confondues pour 100 casb 8,2 8,7 9,2 9,9 8,7

ICD IAC

Nombre de cas d’ICD d’acquisition communautaire 938 1 025 1069 1 059 1 311

Taux pour 1 000 admissions de patients 1,17 1,38 1,38 1,35 1,42

Taux pour 10 000 jours-patients 1,57 1,83 1,81 1,65 1,77

Nombre d’hôpitaux répondants 62 71 71 71 87

Taux de mortalité toutes causes confondues

Nombre de décès 16 15 16 10 16

Taux de mortalité toutes causes confondues pour 100 casb 9,4 9,6 7,4 5,8 6,3
Abréviations : C. difficile, Clostridioides difficile; IAC, infections acquises dans la communauté; ICD, infections à Clostridioides difficile; IN, infection nosocomiale
a Aucune résistance à la tigécycline, à la vancomycine ou au métronidazole n’a été observée dans les isolats de C. difficile soumis au Laboratoire national de microbiologie 2019–2023
b Les données de mortalité sont collectées pendant la période de deux mois (mars et avril de chaque année) pour les adultes (âgés de 18 ans et plus) et tout au long de l’année pour les enfants (âgés 
d’un an à moins de 18 ans). Parmi les patients pédiatriques, aucun décès n’a été attribué à une infection à C. difficile associée aux soins de santé
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patients restent les plus élevés dans la région Centre entre 2019 
et 2023 (intervalle : 1,39–1,65), suivi de l’Ouest (intervalle : 0,99–
1,58) et de l’Est (intervalle : 0,68–1,05) (appendice B).

Types d’hôpital : Les taux d’ICD nosocomiales pour 10 000 jours-
patients étaient systématiquement plus élevés chez les adultes 
(intervalle : 3,62–3,84, p ≤ 0,005) et les hôpitaux pédiatriques 
(intervalle : 3,09–3,61, p ≤ 0,005), les taux les plus bas étant 
observés dans les hôpitaux mixtes (intervalle : 2,57–3,06). Les 
taux d’ICD IAC pour 1 000 admissions de patients étaient plus 
élevés chez les adultes (intervalle : 1,55–1,77, p ≤ 0,005) et les 
hôpitaux mixtes (intervalle : 1,26–1,61), avec des taux plus faibles 
observés dans les hôpitaux pédiatriques (intervalle : 0,57–1,15, 
p ≤ 0,005) entre 2019 et 2023 (appendice B). Stratifié taille de 
l’hôpital, les taux d’ICD nosocomiales étaient généralement les 
plus élevés dans les grands hôpitaux (intervalle : 3,28–3,87), 
suivi par les hôpitaux (intervalle : 3,15–3,55) de taille moyenne 
et de petite taille (intervalle : 2,43–2,84). Les taux d’ICD IAC 
pour 1 000 admissions de patients étaient comparables pour les 
grands hôpitaux (intervalle : 1,23–1,69) et les hôpitaux de taille 
moyenne (intervalle : 1,22–1,47), et plus faibles pour les hôpitaux 
de petite taille (intervalle : 0,69–1,19) (appendice B). 

Mortalité toutes causes confondues à 30 jours : La mortalité 
globale toutes causes confondues à 30 jours, due à l’ICD 
est restée stable au fil du temps (intervalle : 8,2–9,0 décès 
pour 100 cas) (p = 0,81) entre 2019 et 2023 (tableau 2). En 
2023, la mortalité toutes causes confondues à 30 jours était 
significativement plus élevée pour l’ICD nosocomiale (8,7 %) que 
pour l’ICD IAC (6,3 %) (p = 0,02).

Résistance aux antimicrobiens : De 2019 à 2023, 27,1 % 
(n = 656/2 424) des isolats d’ICD étaient résistants à un ou 
plusieurs antimicrobiens testés. La proportion d’isolats de 
C. difficile résistants à la moxifloxacine a diminué de 7,8 % 
entre 2019 (11,6 %, n = 66/568) et 2023 (6,3 %, n = 32/506) 
(tableau 3). Depuis 2019, la résistance à la moxifloxacine 
a diminué de manière significative parmi les isolats ICD 
nosocomiales (5,2 %, p = 0,22), tandis qu’une diminution moins 
importante et non significative a été observée parmi les ICD IAC 
(5,4 %, p = 0,31) (appendice B). Tous les isolats de C. difficile 

testés ne présentaient aucune résistance au métronidazole, à la 
vancomycine ou à la tigécycline.

Typage moléculaire : De 2019 à 2023, les cinq principaux 
ribotypes d’isolats provenant de cas définis d’ICD nosocomiales 
étaient 106, 014, 020, 002 et 027 ayant des prévalences globales 
de 15,3 %, 9,0 %, 6,9 %, 6,0 % et 5,7 %, respectivement, tandis 
que les cinq principaux ribotypes d’isolats provenant d’ICD IAC 
étaient 106, 014, 020, 015 et 002 ayant des prévalences globales 
de 15,2 %, 7,9 %, 7,4 %, 5,8 % et 5,2 %. De 2019 à 2023, la 
prévalence de RT027 associée à NAP1 a diminué de 7,3 % à 
3,3 % et de 3,1 % à 2,1 %, dans les populations ayant des ICD 
nosocomiales et IAC respectivement (appendice B).

Infections du sang à Staphylococcus aureus 
résistant à la méthicilline

Entre 2019 et 2023, les taux globaux de bactériémies à 
SARM sont restés stables, allant de 1,00 à 1,16 infection pour 
10 000 jours-patients. Les taux ont atteint leur maximum en 2020 
(n = 1,16) et leur minimum en 2022 (n = 1,00); toutefois, aucune 
tendance significative n’a été observée (p = 0,462) (tableau 4). 
L’âge médian des patients atteints de bactériémie à SARM était 
de 55 ans (ÉI : 39–70), les femmes représentant 38 % des cas 
(appendice B).

Source d’infection : Les taux de bactériémies à SARM IAC sur 
le site ont légèrement augmenté, passant de 0,59 en 2019 à 
0,67 infection pour 10 000 jours-patients en 2023, bien que 
la tendance ne soit pas significative (p = 0,81). Les taux de 
bactériémies dues aux SARM nosocomiaux sont restés stables 
(intervalle : 0,42–0,47 infection pour 10 000 jours-patients) 
(tableau 4).

Au niveau régional, les taux de bactériémies à SARM nosocomial 
sont restés stables dans toutes les régions (intervalle pour 
l’Ouest : 0,47–0,52; intervalle pour le Centre : 0,37–0,52; 
intervalle pour l’Est : 0,20–0,57; intervalle pour le Nord : 
0,00 pour 10 000 jours-patients) (appendice B). Les taux de 
bactériémies à SARM IAC sont restés stables dans toutes 
les régions, à l’exception de l’Est où l’on a observé une 

Tableau 3 : Données sur les infections à Clostridioides difficile résistance aux antimicrobiens, Canada, 2019–2023a,b

Antibiotique

Nombre d’isolats et % de résistance (par année)

2019 2020 2021 2022 2023

n % n % n % n % n %

Clindamycine 221 38,9 62 17,0 67 12,4 101 22,8 66 13,0

Moxifloxacine 66 11,6 24 6,6 49 9,0 31 7,0 32 6,3

Rifampicine 6 1,1 3 0,8 9 1,7 4 0,9 4 0,8

Nombre total d’isolats testésc 568 s.o. 365 s.o. 542 s.o. 443 s.o. 506 s.o.
Abréviation : s.o., sans objet
a Les isolats d’infection à C. difficile sont collectés pour les tests de résistance pendant la période de deux mois (mars et avril de chaque année) pour les adultes (âgés de 18 ans et plus) et tout au long 
de l’année pour les enfants (âgés d’un an à moins de 18 ans), uniquement chez les patients admis
b Il n’y a pas eu de résistance à la tigécycline, à la vancomycine ou au métronidazole dans les isolats de C. difficile soumis au Laboratoire national de microbiologie 2019–2023
c Le nombre total reflète le nombre d’isolats testés pour chacun des antibiotiques énumérés ci-dessus
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augmentation significative de 0,41 infection pour 10 000 jours-
patients (p = 0,027) (intervalle pour l’Ouest : 0,70–0,83; intervalle 
pour le Centre : 0,42–0,61; intervalle pour l’Est : 0,09–0,50; 
intervalle pour le Nord : 0,00 pour 10 000 jours-patients) 
(appendice B). En 2023, les taux de bactériémies à SARM IAC 
étaient les plus élevés dans l’Ouest du Canada (0,77 infection par 
10 000 jours-patients), et les taux de bactériémies à HA-MRSA 
étaient les plus élevés dans l’Est du Canada (0,57 infection par 
10 000 jours-patients) (appendice B).

Types d’hôpital : Les taux de bactériémies à SARM nosocomial 
et à SARM IAC étaient systématiquement plus élevés de 2019 à 
2023 chez les adultes (intervalle SARM nosocomial : 0,44–0,54, 
p = 0,007; intervalle SARM IAC : 0,57–0,71, p < 0,001) et les 
hôpitaux mixtes (intervalle SARM nosocomial : 0,38–0,48, 
p = 0,01; intervalle SARM IAC : 0,54–0,78, p = 0,004), avec 
des taux plus faibles observés dans les hôpitaux pédiatriques 
(intervalle SARM nosocomial : 0,24–0,41; intervalle SARM IAC : 
0,28–0,36 infection pour 10 000 jours-patients) (appendice B). 
Stratifiés par taille de l’hôpital, les taux de bactériémies à 
SARM nosocomial et à SARM IAC étaient généralement plus 

élevés dans les hôpitaux de taille moyenne (201–499 lits; SARM 
nosocomial p = 0,02; SARM IAC p < 0,001) et de grande 
taille (500 lits ou plus; SARM nosocomial p = 0,07; SARM IAC 
p < 0,001) (appendice B).

Mortalité toutes causes confondues à 30 jours : Le taux de 
mortalité toutes causes confondues à 30 jours est resté stable 
entre 2019 et 2023 (intervalle : 16,4–19,9) (tableau 4). En 
2023, la mortalité toutes causes confondues à 30 jours était 
significativement plus élevée pour les bactériémies à SARM 
nosocomial (24,7 %) que pour les SARM IAC (15,2 %) (p < 0,001).

Résistance aux antimicrobiens : La résistance à la clindamycine 
parmi les isolats de SARM a diminué de manière significative, 
passant de 40 % à 20 % entre 2019 et 2023 (p = 0,027) 
(tableau 5). Depuis 2019, la proportion d’isolats de SARM 
résistants à l’érythromycine et à la ciprofloxacine est restée 
relativement stable et élevée à environ 70 % par rapport aux 
autres antibiotiques testés. Tous les isolats de bactériémies à 
SARM soumis entre 2019 et 2023 étaient sensibles au linézolide 
et à la vancomycine.

Tableau 4 : Données sur les infections du sang à Staphylococcus aureus résistant à la méthicilline, Canada, 2019–2023

Données sur les infections du sang à SARM
Année

2019 2020 2021 2022 2023

Tous les cas

Nombre de bactériémies à SARM 881 868 875 841 913

Taux pour 1 000 admissions de patients 0,85 0,88 0,85 0,81 0,90

Taux pour 10 000 jours-patients 1,14 1,16 1,12 1,00 1,13

Nombre d’hôpitaux répondants 69 81 81 81 76

Taux de mortalité toutes causes confonduesa

Nombre de décès 144 152 166 167 174

Taux de mortalité, toutes causes confondues, pour 100 cas 16,3 17,5 18,9 19,9 19,1

Bactériémies à SARM nosocomial

Nombre de bactériémies dues aux SARM nosocomiaux 364 323 351 352 377

Taux pour 1 000 admissions de patients 0,35 0,33 0,34 0,34 0,37

Taux pour 10 000 jours-patients 0,47 0,43 0,45 0,42 0,47

Nombre d’hôpitaux répondants 69 81 81 81 76

Taux de mortalité toutes causes confonduesa

Nombre de décès 74 65 88 84 93

Taux de mortalité, toutes causes confondues, pour 100 cas 20,3 20,1 25,0 23,9 24,7

Bactériémies à SARM IAC

Nombre de bactériémies dues aux SARM IAC 450 480 471 453 527

Taux pour 1 000 admissions de patients 0,43 0,49 0,46 0,44 0,52

Taux pour 10 000 jours-patients 0,59 0,65 0,61 0,55 0,67

Nombre d’hôpitaux répondants 68 80 80 80 75

Taux de mortalité toutes causes confonduesa

Nombre de décès 61 76 71 79 80

Taux de mortalité, toutes causes confondues, pour 100 cas 13,6 15,8 15,1 17,4 15,2
Abréviations : IAC, infections acquises dans la communauté; SARM, bactériémies à Staphylococcus aureus résistant à la méthicilline
a Basé sur le nombre de cas avec des données sur 30 jours correspondantes sur les résultats
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En comparant les isolats des cas de SARM nosocomial avec 
ceux des cas de SARM IAC, la résistance à la clindamycine 
était systématiquement plus élevée parmi les isolats de SARM 
nosocomial chaque année, de 2019 (47,5 %, n = 160/337 vs 
30,3 %, n = 122/403) à 2023 (31,6 %, n = 87/275 vs 17,0 %, 
n = 70/412) (appendice B). Il n’y a pas eu d’autres différences 
notables dans les profils de résistance aux antibiotiques selon le 
type de cas de bactérie SARM.

Typage moléculaire : Entre 2019 et 2023, la proportion de types 
de spas identifiés comme t002, le plus souvent associés au SARM 
nosocomial a continué à diminuer, passant de 20,2 % de tous 
les isolats dans les cas nosocomiaux en 2019 à 9,5 % en 2023 
(p < 0,001) (appendice B). Parallèlement, le type de spa t008, 
historiquement le plus souvent associé au SARM IAC, a continué 
d’augmenter et représente la plus grande proportion d’isolats 
identifiés dans les cas définis de SARM IAC (42,4 % en 2019 à 
48,8 % en 2023, p = 0,04) et de SARM nosocomial (28,5 % en 
2019 à 40,0 % en 2023, p < 0,001) (appendice B).

Infections du sang à Enterococcus résistant à 
la vancomycine

De 2019 à 2023, les taux de bactériémies à ERV ont augmenté 
de manière significative, passant de 0,30 à 0,37 infection pour 
10 000 jours-patients (p = 0,02) (tableau 6). L’âge médian des 
patients atteints d’une bactériémie à ERV était de 62 ans (ÉI : 51–
71) et les femmes représentaient 40 % des cas de bactériémies à 
ERV (appendice B). 

Source d’infection : Les bactériémies à Enterococcus résistant à 
la vancomycine étaient majoritairement nosocomiales, puisque 
89,5 % (n = 1 199/1 339) de ces cas déclarés entre 2019 et 
2023 ont été acquis dans un établissement de soins de santé. 
Stratifiés par source d’infection, les taux de bactériémies à ERV 
nosocomial ont significativement augmenté entre 2019 et 2023, 
passant de 0,27 à 0,33 infections pour 10 000 jours-patients 
(p = 0,03) (appendice B). Les taux de bactériémies à ERV IAC 
sont restés faibles et stables dans le temps (intervalle : 0,02–
0,04 infection pour 10 000 jours-patients).

Au niveau régional, les taux de bactériémies à ERV dans 
l’Ouest du Canada ont augmenté de manière significative, 
passant de 0,29 à 0,48 infection pour 10 000 jours-patients de 
2019 à 2023 (p = 0,04). Aucune tendance significative n’a été 
observée dans la région centrale (intervalle : 0,29–0,39 infections 
pour 10 000 jours-patients, p = 1,00) et à l’Est du Canada 
(intervalle : 0–0,04 infection pour 10 000 jours-patients, p = 0,16) 
(appendice B).

Types d’hôpital : Stratifiés par type d’hôpital, les taux de 
bactériémies à ERV sont restés les plus élevés dans les hôpitaux 
pour adultes de 2019 à 2023 (intervalle : 0,38–0,48 infection pour 
10 000 jours-patients). De 2019 à 2023, les taux de bactériémies 
à ERV dans les hôpitaux pédiatriques étaient faibles (intervalle : 
0–0,25 infection pour 10 000 jours-patients). En 2019, les 
taux de bactériémies à ERV étaient les plus élevés dans les 
petits (1–200 lits) et les grands hôpitaux (500 lits ou plus) avec 
0,35 infection pour 10 000 jours-patients, contre 0,26 infection 
pour 10 000 jours-patients dans les hôpitaux de taille moyenne 

Tableau 5 : Données sur la résistance aux antimicrobiens des bactériémies à Staphylococcus aureus résistant  
à la méthicilline, Canada, 2019–2023a

Antibiotique

Année

2019 2020 2021 2022 2023

n % n % n % n % n %

Ciprofloxacine 561 70,5 460 65,6 491 65,9 418 66,3 466 67,1

Clindamycine 297 37,3 234 33,4 221 29,7 159 25,2 161 23,2

Daptomycine 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Érythromycine 603 75,8 507 72,3 510 68,5 431 68,4 487 70,1

Gentamicine 35 4,4 22 3,1 36 4,8 20 3,2 29 4,2

Linezolide 1 0,1 0 0 0 0 0 0 0 0

Rifampicine 7 0,9 6 0,9 10 1,3 5 0,8 8 1,2

Triméthoprime/sulfaméthoxazole 62 7,8 46 6,6 64 8,6 52 8,3 67 9,6

Tétracycline 0 0,0 1 0,1 6 0,8 5 0,8 4 0,6

Tigécycline 15 1,9 16 2,3 32 4,3 37 5,9 18 2,6

Vancomycine 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Nombre total d’isolats testésb,c 796 s.o. 701 s.o. 745 s.o. 630 s.o. 695 s.o.
Abréviation : s.o., sans objet
a Tous les isolats de SARM de 2019 à 2023 soumis au Laboratoire national de microbiologie étaient sensibles au linézolide et à la vancomycine
b Certaines années, le nombre d’isolats testés pour leur résistance a varié en fonction de l’antibiotique
c Le nombre total reflète le nombre d’isolats testés pour chacun des antibiotiques énumérés ci-dessus
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(201–499 lits). Aucune tendance significative n’a été observée 
au fil du temps pour toutes les catégories de lits d’hôpitaux. En 
2023, les taux de bactériémies à ERV dans les grands hôpitaux 
étaient les plus élevés, avec 0,49 infection pour 10 000 jours-
patients, contre 0,31 dans les hôpitaux de taille moyenne et 
0,16 dans les petits hôpitaux (appendice B). Les taux d’incidence 
de bactériémies à ERV nosocomial par région par type et taille 
d’hôpital sont présentés dans l’appendice B.

Mortalité toutes causes confondues à 30 jours : Le taux de 
mortalité toutes causes confondues est resté relativement stable 
entre 2019 et 2023 (intervalle : 33,5–38,4) (p = 0,23) (tableau 6).

Résistance aux antimicrobiens : Entre 2019 et 2023, la 
résistance de haut niveau à la gentamicine parmi les isolats 
d’infection du sang à ERV (Enterococcus faecium) a diminué 

de 32,9 % à 18,1 % (p = 0,01) (tableau 6). La résistance à la 
daptomycine a connu une diminution significative, passant de 
4,0 % (n = 7 isolats) en 2019 à 1,8 % (n = 4 isolats) en 2023 
(p = 0,04).

Typage moléculaire : De 2019 à 2023, la majorité des isolats de 
bactériémie à ERV ont été identifiés comme étant E. faecium; 
cependant, un E. faecalis a été identifié en 2020 (0,7 %), 2021 
(0,6 %) et 2022 (0,5 %), respectivement, et trois (1,4 %) en 2023 
(appendice B). La présence accrue de VanB chez E. faecium 
est passée de 0,6 % (n = 1) en 2019 à 7,2 % (n = 16) en 2023 
(appendice B). Parmi les isolats d’E. faecium, un changement 
dans les types de séquences prédominants a été observé au 
cours des cinq dernières années. Parmi les isolats d’E. faecium, 
la proportion identifiée comme étant de type de séquence 
(ST) 1478 était la plus élevée en 2019 (31,2 %, n = 54/173) et a 

Tableau 6 : Données sur les infections du sang à Enterococcus faecium résistant à la vancomycine, Canada, 2019–2023a

Données sur les infections du sang à ERV
Année

2019 2020 2021 2022 2023

Données sur les infections du sang à Enterococcus résistant à la vancomycine

Nombre d’infections du sang à ERV 241 224 251 305 318

Taux pour 1 000 admissions de patients 0,23 0,23 0,24 0,29 0,29

Taux pour 10 000 jours-patients 0,30 0,30 0,32 0,36 0,37

Nombre d’hôpitaux répondants 70 81 80 80 84

Taux de mortalité toutes causes confonduesb

Nombre de décès 83 82 84 117 117

Taux de mortalité, toutes causes confondues, pour 100 cas 34,4 36,6 33,5 38,4 36,8

Résistance antimicrobienne des isolats  
d’Enterococcus faecium n % n % n % n % n %

Ampicilline 173 100 132 98,5 166 98,8 199 97,5 216 97,7

Chloramphénicol 30 17,3 28 20,9 51 30,4 34 16,7 36 16,3

Ciprofloxacine 173 100 132 98,5 166 98,8 203 99,5 219 99,1

Daptomycinec 7 4,0 6 4,5 5 3,0 4 2,0 4 1,8

Érythromycine 166 96,0 128 95,5 159 94,6 199 97,5 214 96,8

Résistance de haut niveau à la gentamicine 57 32,9 36 26,9 34 20,2 39 19,1 40 18,1

Levofloxacine 173 100 131 97,8 166 98,8 202 99,0 219 99,1

Linezolide 3 1,7 1 0,7 3 1,8 6 2,9 1 0,5

Nitrofurantoïne 66 38,2 56 41,8 131 78,0 143 70,1 136 61,5

Pénicilline 173 100 133 99,3 166 98,8 200 98,0 216 97,7

Quinupristine/dalfopristine 18 10,4 9 6,7 8 4,8 16 7,8 34 15,4

Rifampicine 160 92,5 115 85,8 155 92,3 188 92,2 204 92,3

Résistance de haut niveau à la streptomycine 42 24,3 29 21,6 48 28,6 51 25,0 62 28,1

Tétracycline 119 68,8 89 66,4 134 79,8 180 88,2 180 81,4

Tigécycline 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Vancomycine 170 98,3 130 97,0 163 97,0 203 99,5 221 100

Nombre total d’isolats testésd 173 s.o. 134 s.o. 168 s.o. 204 s.o. 221 s.o.
Abréviations : bactériémie à ERV, infection sanguine à Enterococcus résistant à la vancomycine; s.o. sans objet
a En raison du faible nombre de cas de bactériémies dues à ERV IAC signalés chaque année, ce tableau présente les données pour tous les cas combinés (nosocomial et IAC)
b Basé sur le nombre de cas avec des données sur 30 jours correspondantes sur les résultats
c Les seuils de résistance du Clinical and Laboratory Standards Institute (CLSI) sont entrés en vigueur en 2024 et ont été appliqués à toutes les années (CLSI M100 ED34:2024)
d Le nombre total reflète le nombre d’isolats testés pour chacun des antibiotiques énumérés ci-dessus
Note : Les données globales de mortalité sont rapportées dans le texte en raison des fluctuations du petit nombre de décès par infection du sang à ERV rapportés chaque année
Note : Les antimicrobiens présentés le sont à des fins de surveillance. Veuillez vous référer au CLSI pour le traitement approprié des infections du sang à Enterococcus (CLSI M100 ED34:2024)
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diminué à 1,4 % (n = 3/221) en 2023 (p = 0,04) (appendice B). 
En outre, la proportion d’isolats ST17 a augmenté de 
manière significative entre 2019 (17,9 %, n = 31/173) et 2023 
(30,3 %, n = 67/221) (p = 0,40) (appendice B). La proportion 
d’isolats ST80 a augmenté de manière significative entre 2019 
(15,6 %, n = 27/173) et 2023 (31,7 %, n = 70/221) (p = 0,01) 
(appendice B) et représente désormais le ST prédominant parmi 
tous les isolats testés.

Entérobactéries productrices de 
carbapénémase (EPC) et Acinetobacter 
baumannii (APC)

De 2019 à 2023, les taux d’infection à EPC sont restés faibles 
par rapport aux autres IN au Canada, bien qu’il y ait eu une 
augmentation non significative des taux au cours de cette 
période (0,08–0,16 infection pour 10 000 jours-patients, p = 0,08) 
(tableau 7). Le nombre d’infections à ACP était très faible, avec 
cinq cas ou moins par an entre 2019 et 2023. L’âge médian des 
infections à EPC était de 65 ans et 43 % des cas étaient des 
femmes (appendice B).

De 2019 à 2023, la majorité des infections à EPC (94,8 %) ont 
été identifiées dans les régions centrales (49,3 %, n = 220/446) 
et dans les territoires l’Ouest du Canada (45,5 %, n = 203/446), 
tandis que peu d’infections ont été identifiées dans l’Est (5,2 %, 
n = 23/446) (appendice B). De 2019 à 2023, les grands hôpitaux 
(500 lits ou plus) ont généralement déclaré les taux les plus 
élevés d’infections à EPC (0,09–0,22 infection pour 10 000 jours-
patients) par rapport aux petits hôpitaux (moins de 200 lits) 
(0,1–0,07 infection pour 10 000 jours-patients). De 2017 à 2021, 
30,8 % (n = 102/331) des patients infectés par EPC ont déclaré 
avoir voyagé à l’étranger, et parmi eux, 83,3 % (n = 75/90) ont 
reçu des soins médicaux à l’étranger. La majorité des infections 
à EPC ont été contractées au Canada, 84,2 % (n = 331/393) des 
infections à EPC ayant été contractées au Canada et 81,9 % 
(n = 271/331) ayant été contractées dans un hôpital canadien de 
soins de courte durée entre 2019 et 2023.

Organismes : Sur l’ensemble des isolats soumis (infections et 
colonisations), les quatre principaux organismes producteurs 
de carbapénémase en 2023 sont Escherichia coli (41,3 %), 
Klebsiella pneumoniae (16,4 %), Enterobacter cloacae (16,4 %) 
et Citrobacter freundii (14,2 %). De 2019 à 2023, on observe 
une augmentation de la proportion de carbapénémases 

Tableau 7 : Données sur les entérobactéries productrices de carbapénémase, Canada, 2019–2023

Données sur l’EPC
Année

2019 2020 2021 2022 2023

Nombre d’infections et taux d’incidence

Nombre d’infections à EPC 56 40 77 111 162

Taux d’infection pour 1 000 admissions de patients 0,06 0,04 0,08 0,10 0,13

Taux d’infection pour 10 000 jours-patients 0,08 0,06 0,10 0,13 0,16

Nombre d’hôpitaux répondants 66 81 81 85 97

Taux de mortalité toutes causes confondues

Nombre de décès liées aux infections à EPC 12 7 15 17 24

Taux de mortalité, toutes causes confondues, pour 100 cas 27,3 17,5 19,7 18,9 16,4

Carbapénémases identifiéesa n % n % n % n % n %

KPC 131 42,4 98 40 178 50,1 214 45,3 319 34,9

NDM 104 33,7 80 32,7 85 23,9 131 27,8 317 34,7

OXA-48 46 14,9 48 19,6 57 16,1 94 19,9 189 20,7

ESMb 1 0,3 2 0,8 1 0,3 0 0 1 0,1

NDM/OXA-48 16 5,2 9 3,7 12 3,4 14 3 52 5,7

GES 1 0,3 0 0 1 0,3 0 0 0 0

IMP 1 0,3 1 0,4 2 0,6 2 0,4 1 0,1

NMC 4 1,3 7 2,9 15 4,2 3 0,6 12 1,3

VIM 3 1 0 0 1 0,3 6 1,3 4 0,4

Autre 2 0,6 0 0 3 0,8 8 1,7 18 2

Nombre total d’isolats testésc 309 s.o. 245 s.o. 355 s.o. 472 s.o. 913 s.o.
Abréviations : EPC, entérobactéries productrices de carbapénémases; ESM, enzymes Serratia marcescens; GES, bêta-lactamase à spectre élendu de Guyane; IMP, imipénémase; KPC, Klebsiella 
pneumoniae productrice de carbapénémase; NDM, New Delhi métallo-bêta-lactamase; NMC, carbapénémase non métallo-enzyme; OXA-48, carbapénémase de type cxacillinase 48; s.o., sans objet; 
VIM, métallo-bêta-lactamase codée par l’intégrine de Véron
a Comprend des données pour tous les isolats d’EPC soumis
b Présent uniquement dans Serratia marcescens
c Certains isolats contiennent plusieurs carbapénèmases; par conséquent, le nombre total d’isolats testés et le nombre de carbapénèmases indiqué peuvent ne pas correspondre. Les Acinetobacter 
baumanii n’ont pas été inclus dans ce tableau
Note : La mortalité toutes causes confondues n’inclut que les infections à EPC pour lesquelles un résultat à 30 jours est disponible
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produites par E. coli (33 %–41,3 %) et une diminution de la 
proportion de carbapénémases produites par K. pneumoniae 
(21,4 %–16,4 %) et E. cloacae (19,8 %–16,4 %) (appendice B). 
Les carbapénémases prédominantes identifiées au Canada 
étaient la K. pneumoniae productrice de carbapénémase (KPC), 
la New Delhi métallo β-lactamase (NDM) et la carbapénémase 
de type cxacillinase 48 (OXA-48), représentant 96,2 % des 
carbapénémases identifiées entre 2019 et 2023. Historiquement, 
la KPC a été la carbapénèmase la plus fréquemment identifiée au 
Canada; cependant, la proportion de KPC et de NDM n’a cessé 
de se rapprocher et était presque égale en 2023.

Mortalité toutes causes confondues à 30 jours : La mortalité 
toutes causes confondues pour les infections à EPC a fluctué 
entre 2019 et 2023 avec une moyenne de 20 % (tableau 7).

Résistance aux antibiotiques : Une multirésistance (MR) et une 
ultrarésistance aux médicaments (UR) ont été observées parmi 
les EPC (appendice B) (21). Toutes années confondues, les isolats 
producteurs de NDM ont majoritairement démontré une UR 
(intervalle : 83,8–91,8). Inversement, en 2019, les producteurs de 
type OXA-48 étaient précédemment associés à une proportion 
plus élevée d’UR ou de MR (89,1 %) qu’en 2023 (63,5 %), ce qui 
montre une tendance générale à la baisse de la résistance. La 
carbapénémase de K. pneumoniae a été répartie de manière 
plus égale sur la période 2019–2023, soit pour l’UR (intervalle : 
40,8–50,1) ou pour la MR (intervalle : 40,8–52,2). En examinant 
la résistance parmi les trois principales carbapénèmases, 
nous avons noté une augmentation de la résistance à tous les 
aminoglycosides entre 2021 et 2023 chez les producteurs de 
KPC (appendice B). En revanche, parmi les producteurs de 
type OXA-48, on a observé une diminution de la résistance à 
l’aztréonam, à la doxycycline, à la lévofloxacine, à la minocycline, 
au triméthoprime/sulfaméthoxazole, aux carbapénèmes, aux 
céphalosporines, à la tobramycine et à la gentamicine. Cela 
concorde avec les observations selon lesquelles moins de 
producteurs de type OXA-48 étaient l’UR ou la MR au fil du 
temps. De 2019 à 2023, la résistance globale des producteurs de 
KPC, NDM et OXA-48-like à l’ertapénème était respectivement 
de 78,2 %, 97,8 % et 66,9 %, et de 59,1 %, 92,3 % et 16,5 % 
pour le méropénem. Parmi les nouvelles associations 
médicamenteuses, les producteurs de KPC et d’OXA-48-like 
étaient très sensibles au méropénem/vaborbactam et à la 
ceftazidime/avibactam. La résistance à l’imipénème/relebactam 
par année variait de 11,1 % à 17,4 % chez les producteurs 
de type OXA-48 et de 86,3 % à 93,1 % chez les producteurs 
de NDM. La résistance au méropénem/vaborbactam chez les 
producteurs de NDM était comprise entre 61,3 % et 76 % par an.

Candida auris
Soixante-six pourcent (n = 72/109) des hôpitaux du PCSIN 
participent à la surveillance de C. auris, et entre la surveillance 
du PCSIN et celle du Laboratoire national de microbiologie, un 
total de 36 isolats (colonisations et infections) a été rapporté 
de 2019 à 2023. Le nombre de cas de C. auris détectés par an 

était de sept en 2019, quatre en 2020, trois en 2021, douze 
en 2022 et dix en 2023. Vingt-et-un cas ont été recensés dans 
l’Ouest du Canada, neuf dans le centre du pays et un dans 
l’est. Sur les 36 isolats de C. auris, 19,4 % étaient résistants 
à l’amphotéricine B et 77,8 % au fluconazole (tableau 8). 
Les isolats résistants à l’amphotéricine B étaient également 
résistants au fluconazole, de sorte que 19,4 % des isolats étaient 
multirésistants (résistants à deux classes d’antifongiques). 
D’après les renseignements disponibles sur les voyages, 73,3 % 
des personnes ayant déclaré avoir voyagé ont également reçu 
des soins de santé à l’étranger (tableau 8). Sur les onze patients 
ayant reçu des soins à l’étranger, sept avaient un statut connu 
d’organisme producteur de carbapénémase (OPC) et deux 
étaient positifs à l’OPC.

Discussion

Les données de surveillance du Programme canadien de 
surveillance des infections nosocomiales ont montré qu’entre 
2019 et 2023, les taux d’infection au Canada sont restés 
relativement stables pour les ICD (3 %) et les bactériémies à 
SARM (−0,8 %). Les taux ont augmenté pour les bactériémies à 
ERV et les infections à EPC (23,3 % et 100 %, respectivement), 
mais restent inférieurs aux taux d’ICD et de bactériémies à 
SARM. Peu d’isolats de C. auris ont été identifiés entre 2019 et 
2023.

Les patients atteints de bactériémie à SARM avaient un âge 
médian de 55 ans (ÉI : 39–70) et étaient plus jeunes que les cas 
d’ICD (69 ans) ou de bactériémie à ERV (62 ans). Le délai médian 
entre l’admission et un test positif pour les patients atteints de 
bactériémies à SARM nosocomial liées à votre établissement 
de soins de courte durée était de 13 jours (ÉI : 3–30), ce qui 
est plus court que pour les bactériémies à ERV (19 jours) et 
l’ECP (20 jours), mais plus long que pour l’IDC (10 jours). Les 

Tableau 8 : Résistance antifongique des isolats de 
Candida auris, Canada, 2019–2023

Caractéristiques de l’isolat  
ou du patient

Nombre de cas (n = 36)

n %

Résistance antifongique des isolats de Candida auris

Fluconazole 28 77,8

Amphotéricine B 7 19,4

Fluconazole et amphotéricine B 
(multirésistance)

7 19,4

Micafungine 0 0

Antécédents de voyage

Soins de santé reçus à l’étranger 11 73,3

Voyage à l’étranger  
(pas de soins de santé déclarés)

1 6,7

Aucun voyage déclaré 3 20

Antécédents de voyage inconnu 21 s.o.
Abréviation : s.o., sans objet
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infections à ICD se sont produites de manière plus égale chez 
les hommes et les femmes (50 % chacun), par rapport à 40 % de 
femmes pour les bactériémies à ERV, à 38 % de femmes pour les 
bactériémies à SARM et 43 % de femmes pour les infections à 
EPC (appendice B).

Les tendances des taux d’ICD observées dans le réseau du 
PCSIN sont harmonisées avec des tendances comparables 
rapportées au niveau mondial (22), où la COVID-19 pourrait avoir 
contribué à l’augmentation en 2020 des taux des IN et d’ICD 
après les déclins pandémiques antérieurs à la COVID-19 (23). 
Au-delà de COVID-19, les taux IN-ICD ont continué à diminuer 
tandis que les taux d’ICD IAC sont revenus aux niveaux 
prépandémiques (23). Si l’on effectue une comparaison à 
l’échelle mondiale, les taux des IN (3,85 pour 10 000 jours-
patients) et d’ICD IAC (1,83 pour 1 000 admissions de patients) 
observés dans le réseau du PCSIN étaient plus élevés que ceux 
rapportés dans les hôpitaux de soins de courte durée des pays 
de l’Union européenne/de l’Espace économique européen, 
qui ont rapporté un taux d’ICD nosocomiales de 2,58 pour 
10 000 jours-patients et un taux de ICD IAC de 1,35 pour 
1 000 admissions de patients en 2020 (22).

La résistance aux antimicrobiens de C. difficile est moins 
fréquente au Canada qu’aux États-Unis ou dans le monde (24). 
Dans un échantillon représentatif d’hôpitaux de soins de courte 
durée canadiens, de 2019 à 2023, une diminution de 5,3 % de la 
résistance à la moxifloxacine dans les populations atteinte d’IDC 
nosocomiales et d’ICD IAC est concordante avec une diminution 
globale de la prévalence de RT027. En outre, la résistance à 
la moxifloxacine est restée plus faible (6,3 % en 2023) que les 
données de résistance pondérées et regroupées précédemment 
publiées pour l’Amérique du Nord (44,0 %) et l’Asie 
(33,0 %) (25,26). La diminution de la prévalence du RT027 a été 
remplacée par une augmentation concomitante de la prévalence 
du RT106, du RT014 et du RT020, conformément aux tendances 
observées aux États-Unis (27,28). En outre, l’émergence du 
RT106, que l’on trouve désormais dans le monde entier, pose 
des problèmes supplémentaires, car il a été démontré que 
cette souche produit davantage de spores, présente des taux 
de récurrence plus élevés et s’avère hautement résistante à 
l’érythromycine, à la clindamycine, aux fluoroquinolones et 
aux céphalosporines de troisième génération. L’émergence 
potentielle de ribotypes résistants justifie la poursuite de la 
surveillance, du contrôle et de l’investigation (27,29).

Entre 2019 et 2023, les taux de bactériémies à SARM dans 
le réseau du PCSIN sont restés stables, fluctuant entre 1,00 
et 1,16 infection pour 10 000 jours-patients. De 2019 à 2023, 
les taux de bactériémies à SARM IN dans le PCSIN (0,42–
0,47 infection pour 10 000 jours-patients), étaient notamment 
plus élevés que les taux rapportés dans les hôpitaux publics 
australiens entre 2018 et 2022 (0,11–0,13 infection pour 
10 000 jours-patients), probablement en raison des définitions 
plus larges du PCSIN qui prennent en compte davantage 

de cas ayant des liens indirects avec les soins de santé (30). 
Cependant, le taux du PCSIN pour 2023 (0,47 infection) est 
comparable au taux rapporté dans les hôpitaux américains 
pour la même année (0,49 infection pour 10 000 jours-patients), 
où les définitions de la surveillance en laboratoire sont 
semblables (31). Le taux de bactériémies à SARM IAC dans le 
PCSIN pour 2023 (0,67 infection pour 10 000 jours-patients) est 
inférieur au taux rapporté dans les hôpitaux américains pour 
la même année (0,84 infection), ce qui reflète des populations 
différentes (31). Les taux de bactériémies à SARM IAC ont connu 
une augmentation soutenue dans les données du PCSIN depuis 
2019, ce qui suggère une expansion du bassin communautaire 
de SARM au Canada et dans le monde (32,33).

Les taux de mortalité à 30 jours toutes causes confondues 
du PCSIN pour les bactériémies à SARM (nosocomial : 
20,1 %–25,0 %; IAC 13,6 %–17,4 %) étaient inférieurs à ceux 
rapportés aux États-Unis (nosocomial : 29 %; IAC : 18 %) (33). Les 
différences peuvent provenir de la limite stricte de mortalité à 
30 jours du PCSIN par rapport aux délais non définis des États-
Unis, ou des différences entre les systèmes de soins de santé, les 
stratégies de prévention des infections et les caractéristiques de 
la population (34,35).

Une diminution significative de 20 % de la résistance à la 
clindamycine parmi les isolats de bactériémies à SARM 
entre 2019 et 2023 a coïncidé avec des changements dans 
les types de spa SARM. La proportion du type de spa t002 
(normalement SARM nosocomial) a diminué, tandis que le 
type de spa t008 (historiquement SARM IAC) a augmenté. 
Notamment, le t008 a augmenté parmi les isolats de SARM IAC 
(42,4 % à 48,8 %) et les isolats de SARM nosocomial (28,5 % à 
40,0 %). Cette évolution souligne le rôle croissant des clones 
de SARM IAC dans les établissements de santé et met en 
évidence la nature dynamique de l’épidémiologie du SARM. 
La prévalence croissante des clones traditionnels IAC dans les 
hôpitaux souligne la nécessité d’une surveillance continue et de 
stratégies de prévention des infections adaptées. La surveillance 
continue des schémas de résistance aux antimicrobiens est 
essentielle pour orienter les protocoles de traitement et 
atténuer le fardeau du SARM dans les établissements de soins 
de santé et les collectivités. Les populations présentant un 
risque accru d’infection par le SARM IAC sont les enfants, 
les athlètes, les personnes incarcérées, les personnes âgées 
présentant des comorbidités et les personnes qui s’injectent 
des drogues (34,35). La consommation de drogues injectables, 
en particulier, pourrait signaler l’émergence d’une population à 
risque pour le SARM IAC. Des stratégies telles que le dépistage 
et la décolonisation des porteurs de SARM dans les populations 
à haut risque pourraient contribuer à réduire la charge globale 
des bactériémies à SARM (34–36).

Il a été démontré que la résistance à la vancomycine liée aux 
bactériémies à ERV est associée à des taux de mortalité plus 
élevés et à des séjours hospitaliers plus longs, ce qui en fait un 
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problème de santé publique important (37–39). Les taux de 
bactériémies à Enterococcus résistant à la vancomycine observés 
dans le réseau PCSIN ont augmenté au fil du temps entre 2019 
et 2023 et ont été les plus élevés en 2023 (0,37 infection pour 
10 000 jours-patients). Le succès de certains types de séquences 
contribue probablement à l’augmentation de la charge de 
morbidité liée aux infections à ERV dans les hôpitaux participant 
au PCSIN. En 2023, les clones ST17 (30,3 %) et ST80 (31,7 %) 
étaient les clones prédominants, dépassant le clone ST1478 
(1,4 %) qui dominait auparavant. Par rapport à d’autres types 
de séquences, une association distincte a été repérée entre 
le ST80 et le gène VanB. Cette association de gènes VanB 
hébergés principalement parmi les isolats ST80 a également 
été documentée dans des études récentes liées à des éclosions 
de VanB en Suède et au Danemark (40,41). Les tendances des 
bactériémies à ERV sont également influencées par le nombre de 
patients à haut risque admis à l’hôpital (par exemple, greffes de 
moelle osseuse, greffes d’organes solides, patients cancéreux, 
etc.) (42,43). La plupart des cas de bactériémies à ERV signalés 
par les hôpitaux participant au PCSIN étaient des infections 
associées aux soins de santé, ce qui souligne l’importance d’un 
dépistage approprié, du respect des mesures de prévention des 
infections et d’une bonne gestion des antimicrobiens. Bien que 
l’on manque de données récentes sur les taux de bactériémies à 
ERV dans des administrations comparables, des tendances à la 
hausse ont été observées en Europe (44–48), qui peuvent être 
associées, en partie, à l’introduction et à la propagation d’un 
nouveau clone et à des lacunes dans les pratiques de prévention 
des infections (44,45–49).

Les infections à Enterobacterales productrices de 
carbapénémases constituent une menace importante pour la 
santé publique; elles sont de plus en plus répandues dans les 
environnements de soins de santé du monde entier, et sont 
associées à une mortalité élevée et à des options thérapeutiques 
limitées (50–53). Les Centres de contrôle et de prévention des 
maladies et l’Organisation mondiale de la Santé ont classé les 
infections à Enterobacterales productrices de carbapénémases 
(EPC) parmi les menaces les plus urgentes en matière de 
résistance aux antimicrobiens (54,55). Alors que le nombre 
d’infections à EPC a augmenté de 2019 à 2021 dans le réseau du 
PCSIN, le taux d’incidence a diminué par rapport à d’autres IN. 
Les données sur l’incidence des infections à EPC dans d’autres 
pays, tels que le Danemark, l’Italie, la Suisse et le Royaume-Uni, 
ont également montré une augmentation de l’incidence de ces 
infections (56–59). Historiquement, les infections à EPC étaient 
principalement associées aux voyages internationaux, mais on 
observe depuis quelques années une évolution vers IAC. Entre 
2020 et 2023, 84,6 % des infections à EPC ont été contractées 
dans le pays et 80,8 % dans un hôpital canadien de soins de 
courte durée, ce qui suggère que la transmission intrahospitalière 
est à l’origine de la récente augmentation de l’incidence des 
infections à EPC. Par conséquent, la mise en œuvre stricte de 
mesures de contrôle des infections, notamment le dépistage 

chez les patients ayant déjà été hospitalisés dans le pays ou à 
l’étranger, est utile pour réduire la transmission des infections à 
EPC dans les hôpitaux de soins de courte durée au Canada.

Candida auris est une levure émergente multirésistante qui peut 
provoquer des infections invasives et des éclosions associées aux 
soins de santé (60). Il a été détecté dans de nombreux pays et 
continents, y compris au Canada, depuis sa première détection 
en 2009 (61–64). Candida auris a été associé à des éclosions dans 
les établissements de santé de nombreux pays, y compris au 
Canada et aux États-Unis, bien que les éclosions au Canada aient 
été limitées à quelques cas jusqu’à présent (60). La mortalité 
brute rapportée pour C. auris varie largement entre 15 et 60 %, 
mais elle est généralement similaire à celle d’autres espèces de 
Candida (60–66). Bien qu’ils soient encore relativement rares au 
Canada, les États-Unis ont signalé plus de 4 500 cas cliniques 
et plus de 9 000 cas de dépistage en 2023 (67). L’identification 
de C. auris dans les laboratoires de microbiologie de routine 
nécessite l’identification de Candida au niveau de l’espèce, ce 
qui n’est pas toujours le cas pour les isolats provenant de sites 
non stériles. Les options thérapeutiques sont limitées pour les 
patients, car un tiers des isolats de C. auris identifiés Canada 
étaient résistants à plusieurs médicaments et une résistance 
supplémentaire peut se développer au cours du traitement 
antifongique (68). Par conséquent, l’identification rapide, le 
dépistage de la colonisation chez les patients à risque et la 
mise en œuvre stricte de mesures de prévention et de contrôle 
des infections sont nécessaires pour réduire la transmission 
de C. auris dans les établissements de santé canadiens. Il est 
important de continuer à signaler la présence de C. auris au 
Canada pour évaluer et surveiller le risque lié à ce pathogène, 
ainsi que pour identifier les tendances épidémiologiques et 
microbiologiques (69).

Forces et limites
La principale force du PCSIN est la collecte de données 
épidémiologiques et de laboratoire normalisées et détaillées 
auprès de 109 hôpitaux sentinelles à travers le Canada, dans le 
but de fournir des tendances nationales en matière de IN et de 
RAM à des fins d’analyse comparative et d’informer les pratiques 
de prévention et de contrôle des infections en milieu hospitalier.

Les données épidémiologiques recueillies par le PCSIN se 
limitent aux renseignements disponibles dans les dossiers des 
patients. La rotation du personnel hospitalier peut affecter 
l’application cohérente des définitions du PCSIN lors de 
l’examen des dossiers médicaux; toutefois, ces données ont 
été recueillies par du personnel expérimenté et formé à la 
prévention et au contrôle des infections, qui reçoit une formation 
périodique sur les méthodes et les définitions du PCSIN. En 
outre, des évaluations de la qualité des données ont été réalisées 
afin de les maintenir et de les améliorer. Ces données peuvent 
être sujettes à un biais de sélection potentiel dû à l’exclusion des 
sites dont les données sont manquantes ou incomplètes tout au 
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long de la période d’étude. Une des limites de la surveillance 
de C. auris est que des données épidémiologiques détaillées 
ne sont disponibles que pour les patients identifiés dans les 
hôpitaux participant au PCSIN. De 2019 à 2023, la couverture 
par le PCSIN des lits de soins de courte durée au Canada est 
passée de 33 % à 37 %, avec notamment une représentativité 
accrue des populations nordiques, communautaires, rurales et 
autochtones.

Conclusion
Les résultats de la surveillance d’un réseau sentinelle national 
d’hôpitaux de soins de courte durée canadiens indiquent que 
les taux de bactériémies à SARM et d’ICD sont restés stables 
entre 2019 et 2023, tandis que les taux de bactériémies à ERV 
et d’infections à EPC ont augmenté. Peu de cas de C. auris ont 
été détectés au Canada entre 2012 et 2021. Une surveillance 
cohérente et normalisée des données épidémiologiques et de 
laboratoire sur les IN est essentielle pour fournir aux praticiens 
hospitaliers des taux de référence et informer les politiques 
de prévention et de contrôle des infections et de gestion des 
antimicrobiens afin de réduire le fardeau des IN et l’impact de 
la résistance aux antimicrobiens dans les hôpitaux de soins de 
courte durée au Canada.

Des efforts sont actuellement déployés pour améliorer la qualité 
et la représentativité des données de surveillance des IN au 
Canada. Une enquête améliorée sur les pratiques de dépistage 
des hôpitaux est menée chaque année pour mieux comprendre 
et contextualiser l’évolution des taux des IN dans le réseau du 
PCSIN. En outre, le PCSIN mène une enquête de prévalence 
ponctuelle (EPP) pour évaluer la charge et l’incidence des IN et 
l’utilisation des antimicrobiens dans les hôpitaux canadiens de 
soins de courte durée participants, et pour établir des taux de 
référence continus. La quatrième EPP du PCSIN s’est déroulée 
de février à mars 2024. Le PCSIN continue de mettre à jour 
les taux des IN, d’organismes résistants aux antibiotiques et 
d’infections respiratoires virales, y compris la COVID-19, sur 
un tableau de bord accessible au public à l’aide de l’Infobase 
santé du Canada (70). Afin d’améliorer la représentativité et la 
généralisation des taux de référence nationaux des IN, le PCSIN 
a lancé un ensemble de données simplifié accessible à tous les 
hôpitaux de soins de courte durée du Canada pour collecter 
et visualiser les données sur les taux annuels d’infections 
nosocomiales, et plus de 100 hôpitaux participent au projet. 
Enfin, le PCSIN étudie la surveillance des IN dans le secteur des 
soins de longue durée au Canada afin de mieux comprendre le 
fardeau des infections associées aux soins de santé au sein de 
cette population à risque.

Déclaration des auteurs
Les hôpitaux du Programme canadien de surveillance des 
infections nosocomiales ont apporté leur expertise dans 
l’élaboration de protocoles ainsi que dans la collecte et la 
soumission de données épidémiologiques et d’isolats de 
laboratoire Le Laboratoire national de microbiologie a effectué 
les analyses de laboratoire et a contribué à l’interprétation et à 
la révision de l’article. Des épidémiologistes de l’Agence de la 
santé publique du Canada ont été chargés de la conception, de 

l’analyse, de l’interprétation, de la rédaction et de la révision de 
l’article.

Intérêts concurrents
Aucun.

Remerciements
Nous remercions les médecins, les épidémiologistes, les 
spécialistes contribuant à la lutte contre les infections, et le 
personnel de laboratoire de chaque hôpital participant pour leur 
contribution : Hôpital général de Vancouver (VGH), Vancouver, 
Colombie-Britannique (BC); Hôpital général de Richmond, 
Richmond, BC; Hôpital de l’Université de la Colombie-
Britannique, Vancouver, BC; Lion’s Gate, North Vancouver, BC; 
Hôpital général de Powell River, Powell River, BC; Hôpital Sechelt 
(autrefois St. Mary’s), Sechelt, BC; Hôpital général de Squamish, 
Squamish, BC; Hôpital général de Victoria, Victoria, BC; Hôpital 
Royal Jubilee, Victoria, BC; Hôpital général régional de Nanaimo, 
Nanaimo, BC; BC Women’s Hospital, Vancouver, BC; Hôpital 
pour enfants de la Colombie-Britannique, Vancouver, BC; Hôpital 
général de Kelowna, Kelowna, BC; Hôpital régional de Penticton, 
Penticton, BC; Hôpital universitaire Northern BC, Prince George, 
BC; Hôpital régional d’Abbotsford, Abbotsford, BC; Hôpital de 
Burnaby, Burnaby, BC; Hôpital général de Chilliwack, Chilliwack, 
BC; Hôpital Delta, Delta, BC; Hôpital Eagle Ridge, Port Moody, 
BC; Hôpital Fraser Canyon, Hope, BC; Hôpital Memorial de 
Langley, Langley, BC; Hôpital Memorial de Mission, Mission, BC; 
Hôpital Peace Arch, White Rock, BC; Hôpital Royal Columbian, 
New Westminster, BC; Hôpital Ridge Meadows, Maple Ridge, 
BC; Hôpital Memorial de Surrey, Surrey, BC; Centre Queen’s 
Park, New Westminster, BC; Centre de soins Fellburn, Burnaby, 
BC; Fleetwood Place, Surrey, BC; Centre Peter Lougheed, 
Calgary, Alberta (AB); Hôpital général Rockyview, Calgary, AB; 
South Health Campus, Calgary, AB; Centre médical Foothills, 
Calgary, AB; Hôpital pour enfants de l’Alberta, Calgary, AB; 
Hôpital de l’université de l’Alberta, Edmonton, AB; Hôpital pour 
enfants Stollery, Edmonton, AB; Hôpital Royal Universitaire, 
Saskatoon, Saskatchewan (SK); Hôpital général de Regina, 
Regina, SK; Hôpital Pasqua, Regina, SK; Hôpital de Moose 
Jaw, SK; Hôpital St. Paul’s, Saskatoon, SK; Centre des sciences 
de la santé-Winnipeg, Winnipeg, Manitoba (MB); Hôpital pour 
enfants de l’Université du Manitoba, Winnipeg, MB; Children’s 
Hospital of Western Ontario, London, Ontario (ON); Hôpital 
St. Michael’s, Toronto, ON; Hôpital Victoria, London, ON; Hôpital 
universitaire, London, ON; Hôpital Toronto General, Toronto, 
ON; Hôpital Toronto Western, Toronto, ON; Princess Margaret, 
Toronto, ON; Hôpital Mount Sinai, Toronto, ON; Bridgepoint 
Active Healthcare, Toronto, ON; Hôpital Sunnybrook, Toronto, 
ON; Hôpital général de Kingston, Kingston, ON; L’Hôpital pour 
enfants malades, Toronto, ON; Hôpital pour enfants McMaster, 
Hamilton, ON; Centre de soins de santé St-Joseph, Hamilton, 
ON; Hôpital et Centre de cancérologie Juravinski, Hamilton, 
ON; Centre des sciences de la santé de Hamilton, Hamilton, 
ON; The Campus Civic de l’hôpital d’Ottawa, Ottawa, ON; 
Campus Général de l’hôpital d’Ottawa, Ottawa, ON; Institut 
de cardiologie de l’Université d’Ottawa, Ottawa, ON; Centre 
hospitalier pour enfants de l’est de l’Ontario (CHEO), Ottawa, 
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ON; Hôpital général North York, Toronto, ON; Hôpital régional 
de Sudbury, Sudbury, ON; Hôpital Temiskaming, Temiskaming 
Shores, ON; Hôpital général juif – Sir Mortimer B. Davis (HGJ-
SMBD), Montréal, Québec (QC); Hôpital de Lachine, Lachine, 
QC; Hôpital de Montréal pour enfants, Montréal, QC; Hôpital 
Maisonneuve-Rosemont, Montréal, QC; Hôtel-Dieu de Québec, 
QC; Centre hospitalier de l’Université de Montréal, Montréal, 
QC; Hôpital général de Montréal, Montréal, QC; Centre 
Hospitalier Universitaire Sainte-Justine, Montréal, QC; Hôpital 
Royal Victoria, Montréal, QC; Institut-hôpital neurologique de 
Montréal, Montréal, QC; Hôpital régional de Rimouski, Rimouski, 
QC; Hôpital de Notre-Dame-du-lac, Témiscouata-sur-le-lac, 
QC; Centre hospitalier régional du Grand-Portage, Rivière-du-
loup, QC; Hôpital Notre-Dame-de-Fatima, La Pocatière, QC; 
Hôpital d’Amqui, Amqui, QC; Hôpital de Matane, Matane, QC; 
Hôpital de Moncton, Moncton, New Brunswick (NB); Édifice 
Halifax Infirmary, Halifax, Nouvelle-Écosse (NS); Victoria General, 
Halifax, NS; Rehabilitation Centre, Halifax, NS; Édifice Veterans 
Memorial, Halifax, NS; Hôpital général de Dartmouth, Halifax, 
NS; Centre de Santé IWK, Halifax, NS; General Hospital & Miller 
Centre, St. John’s, Terre-Neuve-et-Labrador (NL); Centre de soins 
de santé de la péninsule de Burin, Burin, NL; Hôpital général de 
Carbonear, Carbonear, NL; Dr. G.B. Cross Memorial Hospital, 
Clarenville, NL; Centre de santé et de réhabilitation de l’Hôpital 
pour enfants Janeway, St. John’s, NL; Hôpital St. Clare’s Mercy, 
St. John’s, NL; Hôpital Sir Thomas Roddick, Stephenville, NL; 
Hôpital régional Western Memorial, Corner Brook, NL; Central 
Newfoundland Regional Health Centre, Grand Falls-Windsor, 
NL; Centre de santé régional James Paton, Gander, NL; Dr. 
Jeon Kittiwake Health Centre, New-Wes-Valley, NL; Fogo Island 
Health Centre, Fogo, NL; Notre Dame Bay Memorial Health 
Centre, Twillingate, NL; Connaigre Peninsula Health Centre, 
Harbour Breton, NL; A.M. Guy Health Centre, Buchans, NL; 
Green Bay Health Centre, Springdale, NL; Baie Verte Peninsula 
Health Centre, Baie Verte, NL; Hôpital Queen Elizabeth, 
Charlottetown, Île-du-Prince-Édouard (PE); Hôpital du comté 
de Prince County, Summerside, PE; Hôpital général Qikiqtani, 
Nunavut.
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Appendice

Appendice A : Définitions de cas de 
surveillance et critères d’admissibilité, 2023

Infection à Clostridioides difficile

Un épisode « primaire » d’infection à Clostridioides difficile (ICD) 
est défini soit comme le premier épisode d’ICD à vie vécu par le 
patient, soit comme un nouvel épisode d’ICD survenant plus de 
huit semaines après le diagnostic d’un épisode précédent chez le 
même patient.

Un patient est identifié comme souffrant d’une ICD si :

•	 Le patient présente une diarrhée ou de la fièvre, des 
douleurs abdominales ou un iléus ET une confirmation en 
laboratoire d’un test de toxine positif ou d’une réaction en 
chaîne de la polymérase (PCR) positive pour C. difficile (sans 
preuve raisonnable d’une autre cause de diarrhée)

 
OU

•	 Le patient présente un diagnostic de pseudomembranes à la 
sigmoïdoscopie ou à la coloscopie (ou après colectomie) ou 
un diagnostic histologique/pathologique d’ICD

 
OU

•	 Un mégacôlon toxique est diagnostiqué chez le patient 
(uniquement chez les patients adultes)

 
La diarrhée est définie comme l’une des situations suivantes :

•	 Plus de selles liquides/non formées au cours d’une période 
de 36 heures

OU

•	 Plus de selles liquides/non formées au cours d’une période 
de 24 heures, ce qui est nouveau ou inhabituel pour le 
patient (uniquement chez les patients adultes)

 
Exclusion :

•	 Tous les patients âgés de moins d’un an
•	 Tout patient pédiatrique (âgé d’un an à moins de 18 ans) 

chez qui une autre cause de diarrhée a été trouvée (i.e., 
rotavirus, norovirus, lavement ou médicament, etc.) est 
exclu, même si le résultat du test de diagnostic de C. difficile 
est positif

Classification des cas d’infection à Clostridioides difficile

Une fois qu’un patient a été identifié avec une ICD, l’infection 
sera classée en fonction des critères suivants et du meilleur 
jugement clinique du professionnel de la santé ou de la 
prévention et du contrôle des infections.

Définition des cas d’ICD nosocomiale (contractés dans votre 
établissement) :

•	 En rapport avec l’hospitalisation en cours : 
	◦ Les symptômes de l’ICD se manifestent dans votre 

établissement de santé trois jours ou plus (ou 72 heures 
ou plus) après l’admission 

•	 En rapport avec une hospitalisation antérieure :
	◦ Malade hospitalisé : les symptômes d’ICD surviennent 

moins de trois jours après l’admission actuelle (ou moins 
de 72 heures) ET le patient a déjà été hospitalisé dans 
votre établissement de santé et a reçu un congé au cours 
des quatre semaines précédentes

	◦ Patient externe : le patient présente des symptômes 
d’ICD aux urgences ou en consultation externe ET le 
patient a déjà été hospitalisé dans votre établissement 
de santé et a reçu son congé de l’hôpital au cours des 
quatre semaines précédentes

•	 Liées à une exposition antérieure à des soins de santé dans 
votre établissement :

	◦ Malade hospitalisé : les symptômes d’ICD surviennent 
moins de trois jours après l’admission actuelle (ou moins 
de 72 heures) ET le patient a déjà été exposé à des soins 
de santé dans votre établissement au cours des quatre 
semaines précédentes

	◦ Patient externe : le patient présente des symptômes 
d’ICD aux urgences ou dans un centre de soins 
ambulatoires ET le patient a déjà été exposé à des soins 
de santé dans votre établissement au cours des quatre 
semaines précédentes

 
Définition des cas d’ICD nosocomiale (contractés dans un 
autre établissement de soins de santé) :

•	 En rapport avec une hospitalisation antérieure dans un autre 
établissement de soins de santé :

	◦ Malade hospitalisé : les symptômes d’ICD du patient 
surviennent moins de trois jours après l’admission 
actuelle (ou moins de 72 heures) ET le patient est connu 
pour avoir été précédemment hospitalisé dans un autre 
établissement de soins de santé et a reçu un congé/été 
transféré au cours des quatre semaines précédentes
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	◦ Patient externe : le patient présente des symptômes 
d’ICD à vos urgences ou à votre centre externe ET 
le patient est connu pour avoir été précédemment 
hospitalisé dans un autre établissement de santé et 
avoir reçu un congé/été transféré au cours des quatre 
semaines précédentes

•	 Liée à une exposition antérieure à des soins de santé dans 
un autre établissement de santé :

	◦ Malade hospitalisé : les symptômes d’ICD surviennent 
moins de trois jours après l’admission actuelle (ou moins 
de 72 heures) ET le patient est connu pour avoir déjà été 
exposé à des soins de santé dans un autre établissement 
de santé au cours des quatre semaines précédentes

	◦ Patient externe : le patient présente des symptômes 
d’ICD aux urgences ou dans un établissement de soins 
ambulatoires ET le patient est connu pour avoir déjà été 
exposé à des soins de santé dans un autre établissement 
de soins de santé au cours des quatre semaines 
précédentes

 
ICD nosocomiale, mais impossible de déterminer 
l’établissement concerné :

Le patient atteint d’une ICD RÉPOND aux deux définitions 
de « nosocomiale » (contractée dans votre établissement) et 
de « nosocomiale » (contractée dans un autre établissement 
de santé), mais vous n’êtes pas en mesure de déterminer 
l’établissement auquel le cas est principalement imputable.

Définition des cas d’ICD IAC :

•	 Malade hospitalisé : les symptômes d’ICD surviennent moins 
de trois jours (ou moins de 72 heures) après l’admission, 
sans antécédents d’hospitalisation ou d’exposition à d’autres 
soins de santé au cours des 12 semaines précédentes

•	 Patient externe : le patient présente des symptômes d’ICD 
à vos urgences ou à votre centre de soins ambulatoires, sans 
antécédents d’hospitalisation ou d’exposition à d’autres 
soins de santé au cours des 12 semaines précédentes

 
Définition d’un cas d’ICD indéterminé :

Le patient atteint d’une ICD ne répond à AUCUNE des 
définitions énumérées ci-dessus pour l’ICD nosocomiale ou 
IAC Les symptômes sont apparus plus de quatre semaines, 
mais moins de douze semaines après la sortie du patient d’un 
établissement de soins ou après toute autre exposition à des 
soins de santé.

Infection à Staphylococcus aureus résistant à la méthicilline 
(SARM)

Définition des cas de bactériémie à SARM :

•	 Isolement de Staphylococcus aureus dans le sang

ET

•	 Le patient doit être admis à l’hôpital
 
ET

•	 Est une « infection à S. aureus nouvellement identifiée » 
dans un hôpital du Programme canadien de surveillance des 
infections nosocomiales (PCSIN) au moment de l’admission à 
l’hôpital ou identifiée au cours de l’hospitalisation

 
Critères d’inclusion des infections :

•	 Staphylococcus aureus sensible à la méthicilline (SASM) ou 
bactériémie à SARM identifiée pour la première fois au cours 
de l’hospitalisation actuelle

•	 SASM ou infection du sang à SARM qui ont déjà été 
identifiées sur votre site ou sur un autre site du PCSIN, mais 
qui sont de nouvelles infections

 
Critères pour déterminer une NOUVELLE bactériémie À SASM 
ou SARM :

•	 Une fois que le patient a été identifié avec une bactériémie 
à SASM ou SARM, il sera classé comme nouveau SASM 
ou SARM s’il remplit les critères suivants : plus de 14 jours 
depuis une bactériémie à SASM ou SARM précédemment 
traitée et, de l’avis des médecins et praticiens chargés de la 
lutte contre les infections, il s’agit d’une nouvelle infection

 
Critères d’exclusion des infections :

•	 Urgences, cliniques ou autres cas externes qui ne sont PAS 
admis à l’hôpital

 
Définition des cas nosocomiaux :

L’expression « nosocomiale » est définie comme un malade 
hospitalisé répondant aux critères suivants et conformément au 
meilleur jugement clinique du professionnel de la santé ou du 
praticien chargé de la prévention et du contrôle des infections :

•	 Le patient se trouve au troisième jour civil de son 
hospitalisation ou au-delà (le premier jour civil est le jour de 
l’admission à l’hôpital) 
 
OU 

•	 A été hospitalisé dans votre établissement au cours des 
7 derniers jours ou jusqu’à 90 jours selon la source de 
l’infection



SURVEILLANCE

Page 287 RMTC • juin/juillet 2025 • volume 51 numéro 6/7

OU

•	 A eu une exposition à des soins de santé dans votre 
établissement qui aurait pu entraîner cette bactériémie (en 
se basant sur le meilleur jugement clinique)

 
OU

•	 Tout patient atteint d’une bactériémie qui n’a pas été 
contractée dans votre établissement et dont on pense 
qu’elle est associée à une autre exposition à des soins 
de santé (e.g., un autre établissement de soins de courte 
durée, un établissement de soins de longue durée, un 
établissement de réadaptation, une clinique ou une 
exposition à un dispositif médical)

 
Définition des cas d’infections nosocomiales (nouveau-nés) :

•	 Le nouveau-né se trouve au troisième jour civil de son 
hospitalisation ou au-delà (le premier jour civil est le jour de 
l’admission à l’hôpital)

•	 La mère n’était PAS connue pour être porteuse de 
SARM au moment de l’admission, et il n’y a pas de raison 
épidémiologique de suspecter que la mère ait été colonisée 
avant l’admission, même si le nouveau-né est âgé de moins 
de 48 heures

•	 Dans le cas d’un nouveau-né transféré d’un autre 
établissement, une infection à SASM ou à SARM peut 
être classée comme nosocomiale, contractée dans votre 
établissement de soins courte durée si la présence de 
l’organisme n’était PAS connue et qu’il n’y a pas de raison 
épidémiologique de suspecter que l’acquisition a eu lieu 
avant le transfert

 
Définition des cas IAC :

•	 Pas d’exposition aux soins de santé qui aurait pu entraîner 
cette bactériémie (selon le meilleur jugement clinique) et 
ne répond pas aux critères d’une bactériémie associée aux 
soins de santé

 
Infection à Enterococcus résistant à la vancomycine (ERV)

Définition des cas d’infection du sang à ERV :

•	 Isolement d’Enterococcus faecalis ou faecium dans le sang
 
ET

•	 Concentration minimale inhibitrice (CMI) de la vancomycine 
d’au moins 8 µg/ml

 
ET

•	 Le patient doit être admis à l’hôpital

ET

•	 Il s’agit d’une bactérie à ERV « nouvellement » identifiée 
dans un établissement du PCSIN au moment de l’admission 
à l’hôpital ou identifiée au cours de l’hospitalisation

 
Une bactériémie à ERV nouvellement identifiée est définie 
comme un isolat sanguin positif à ERV plus de 14 jours après la 
fin du traitement d’une infection antérieure et considéré comme 
n’étant pas lié à l’infection antérieure, selon le meilleur jugement 
clinique des médecins et praticiens du contrôle des infections.

Critères d’exclusion :

•	 Cas des services d’urgence, clinique ou d’autres cas externes 
qui ne sont pas admis à l’hôpital

 
Définition des cas nosocomiaux :

L’expression « nosocomiale » est définie comme un malade 
hospitalisé répondant aux critères suivants et conformément au 
meilleur jugement clinique du professionnel de la santé ou du 
praticien chargé de la prévention et du contrôle des infections :

•	 Le patient se trouve au troisième jour civil de son 
hospitalisation ou au-delà (le premier jour civil est le jour de 
l’admission à l’hôpital)

 
OU

•	 A été hospitalisé dans votre établissement au cours des 
7 derniers jours ou jusqu’à 90 jours selon la source de 
l’infection 

OU

•	 A eu une exposition à des soins de santé dans votre 
établissement qui aurait pu entraîner cette bactériémie (en 
se basant sur le meilleur jugement clinique) 

OU

•	 Tout patient atteint d’une bactériémie qui n’a pas été 
contractée dans votre établissement et dont on pense 
qu’elle est associée à une autre exposition à des soins 
de santé (e.g., un autre établissement de soins de courte 
durée, un établissement de soins de longue durée, un 
établissement de réadaptation, une clinique ou une 
exposition à un dispositif médical)

 
Définition des cas IAC :

•	 Pas d’exposition aux soins de santé qui aurait pu entraîner 
cette bactériémie (selon le meilleur jugement clinique) et 
ne répond pas aux critères d’une bactériémie associée aux 
soins de santé 
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Infection à Enterobacterales productrices de carbapénémase 
(EPC)

Admissibilité des cas :

•	 Le patient est admis dans un hôpital du PCSIN ou se 
présente aux urgences d’un hôpital du PCSIN ou d’une 
clinique externe du PCSIN

•	 Confirmation en laboratoire de la résistance aux 
carbapénèmes ou de la production de carbapénémase chez 
les Enterobacterales spp.

 
Après les tests moléculaires, seuls les isolats dont il est établi 
qu’ils contiennent une carbapénémase sont inclus dans la 
surveillance. Si plusieurs isolats sont soumis pour le même 
patient au cours de la même année de surveillance, seul l’isolat 
provenant du site le plus invasif est inclus dans les résultats 
épidémiologiques (e.g., les taux et les données sur les résultats). 
Cependant, les résultats des antibiogrammes représentent tous 
les isolats d’EPC (y compris les isolats cliniques et de dépistage 
provenant de patients hospitalisés et ambulatoires) soumis entre 
2018 et 2022; les doublons (i.e., les isolats provenant d’un même 
patient où l’organisme et la carbapénémases étaient les mêmes) 
ont été exclus.

Candida auris
Patients admis dans un hôpital participant ou se présentant au 
service des urgences d’un hôpital ou à une clinique externe de 
l’hôpital avec une confirmation en laboratoire de C. auris à partir 
de n’importe quel échantillon.

Sont inclus dans ce projet de surveillance tous les échantillons 
cliniques ou de dépistage qui se sont révélés positifs pour 
C. auris, quelle que soit la méthode utilisée Actuellement, 
C. auris peut être identifié par séquençage de l’ARNr, Vitek 
SM MALDI-TOF (avec la base de données cliniques v3.2 ou 
ultérieure ou la base de données RUO), ou Bruker MALDI-TOF 
(avec la base de données cliniques v6903 ou ultérieure ou la 
base de données RUO). Le projet comprend également des 
erreurs d’identification potentielles de C. auris ou l’absence 
d’identification, comme indiqué dans le tableau A1 ci-dessous.

Tableau A1 : Identification en laboratoire de Candida 
auris

Méthode d’identification Identification des  
isolats suspects

Vitek SM MALDI

Base de données cliniques 
antérieure à la version 3.2

C. haemulonii

Pas d’identification/faible 
discrimination

C. rugosa (pas de problème pour les 
versions 3.0 et ultérieures)

C. pulcherrima (pas de problème 
pour les versions 3.0 et ultérieures)

Bruker MALDI

Base de données cliniques 
antérieure à v6903

Pas d’identification

Vitek 2 version 8.01

C. haemulonii

C. duobushaemulonii

Pas d’identification/faible 
discrimination

Vitek 2 version antérieure à 8.01

C. haemulonii

C. duobushaemulonii

C. usitaniae

C. famata

Pas d’identification/faible 
discrimination

API 20C AUX

Rhodotorula glutinis (absence de la 
couleur rouge caractéristique)

C. saké

Pas d’identification/faible 
discrimination

API Candida C. famata

Système d’identification des 
levures BD Phoenix

C. haemulonii

C. catenulata

Pas d’identification
Abréviations : C., Candida; MALDI, Matrix Assisted Laser Desorption Ionization; MS, mass 
spectrometry (spectrométrie de masse)
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Appendice B

Des figures et des tableaux supplémentaires sont disponibles sur 
demande auprès de l’auteur : cnisp-pcsin@phac-aspc.gc.ca

Tableau S1.0 : Résumé des caractéristiques des patients pour 
les infections à Clostridioides difficile (ICD), les infections à 
Enterobacterales productrices de carbapénémase (EPC), les 
bactériémies à Staphylococcus aureus résistant à la méthicilline 
(SARM) et les bactériémies à Enterococcus résistant à la 
vancomycine (ERV), 2019–2023 
Tableau S1.1 : Résistance aux antimicrobiens des isolats 
d’infections à Clostridioides difficile nosocomiales et IAC selon la 
région, le type d’hôpital et la taille de l’hôpital, Canada, 2019–
2023 
Tableau S1.2 : Résistance aux antimicrobiens des isolats 
d’infections à Clostridioides difficile nosocomiales et IAC, 
Canada, 2019–2023 
Tableau S1.3 : Nombre et proportion des ribotypes communs 
des cas d’infection à Clostridioides difficile nosocomiales et IAC, 
Canada, 2019–2023 
Tableau S2.1 : Cas et taux d’incidence des infections du sang à 
Staphylococcus aureus résistant à la méthicilline associées aux 
soins de santé et à la communauté par région, type d’hôpital et 
taille de l’hôpital, 2019–2023 
Tableau S2.2 : Résistance aux antimicrobiens des isolats 
d’infections du sang à Staphylococcus aureus résistant à la 
méthicilline associées aux soins de santé et à la communauté, 
Canada, 2019–2023 

 
 
 
Tableau S2.3 : Nombre et proportion de certains types de spa 
identifiés de Staphylococcus aureus résistant à la méthicilline 
(avec les types d’épidémies correspondants)  
Tableau S3.1 : Taux d’incidence du nombre d’infections du sang 
à Enterococcus résistant à la vancomycine par région, type 
d’hôpital et taille de l’hôpital, 2019–2023 
Tableau S3.2 : Nombre d’infections du sang à Enterococcus 
résistant à la vancomycine associées aux soins de santé et taux 
d’incidence par région, type d’hôpital et taille de l’hôpital, 
2019–2023 
Tableau S3.3 : Nombre et proportion de types d’isolats identifiés 
d’infections du sang à Enterococcus résistant à la vancomycine, 
2019–2023 
Tableau S3.4 : Répartition des types de séquences sanguines 
d’Enterococcus faecium résistant à la vancomycine, 2019–2023 
Tableau S4.1 : Nombre d’infections à Enterobacterales 
productrices de carbapénémase et taux d’incidence par région, 
type d’hôpital et taille de l’hôpital, 2019–2023 
Tableau S4.2 : Nombre et proportion des principaux pathogènes 
identifiés producteurs de carbapénémases 
Tableau S4.3 : Analyses de sensibilité aux antimicrobiens pour la 
carbapénémases de Klebsiella pneumoniae, 2019–2023 
Tableau S4.4 : Analyse de sensibilité aux antimicrobiens pour la 
métallo β-lactamase de New Delhi, 2019–2023 
Tableau S4.5 : Analyses de sensibilité aux antimicrobiens pour 
OXA-48, oxacillinase-48, 2019–2023
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Infections liées aux dispositifs médicaux et aux 
interventions chirurgicales dans les hôpitaux de 
soins de courte durée au Canada, 2019–2023
Programme canadien de surveillance des infections nosocomiales1*

Résumé

Contexte : Les infections nosocomiales (IN) représentent un fardeau important pour les soins 
de santé au Canada. Le Programme canadien de surveillance des infections nosocomiales 
assure la surveillance nationale des IN dans les hôpitaux de soins de courte durée sentinelles.

Objectif : Cet article décrit l’épidémiologie des IN liées aux dispositifs médicaux et aux 
interventions chirurgicales au Canada de 2019 à 2023.

Méthodes : Des données ont été recueillies auprès de 68 hôpitaux de soins de courte durée 
sentinelles canadiens entre le 1er janvier 2019 et le 31 décembre 2023 pour les bactériémies 
sur cathéters centraux aux soins intensifs (BACC-USI), les infections du site opératoire (ISO) 
de la hanche et du genou, les ISO de dérivation du liquide céphalorachidien (LCR) et les ISO 
cardiaques pédiatriques. Le nombre de cas, les taux, les caractéristiques des patients et des 
hôpitaux, la répartition des agents pathogènes et les données relatives à la résistance aux 
antimicrobiens sont présentés.

Résultats : Entre 2019 et 2023, 2 582 infections liées à des dispositifs médicaux et 
1 029 infections liées à des interventions chirurgicales ont été signalées. Les taux des BACC-
USI ont fluctué tout au long de la période d’étude, avec une augmentation globale dans tous 
les établissements de soins intensifs, sauf l’unité de soins intensifs néonatals, où on a observé 
une diminution de 4 %. On a observé une augmentation du nombre d’ISO à la suite d’une 
arthroplastie du genou, passant de 0,34 à 0,43 infection par 100 interventions chirurgicales. 
Des tendances fluctuantes ont également été observées dans les ISO de dérivation du LCR et 
les ISO cardiaques pédiatriques au cours de la période d’étude. Les agents pathogènes les plus 
fréquemment identifiés étaient les staphylocoques à coagulase négative (23 %) chez les BACC-
USI et les Staphylococcus aureus (42 %) pour les ISO.

Conclusion : Les tendances épidémiologiques et microbiologiques des IN liées à des dispositifs 
et à des interventions chirurgicales sont essentielles pour comparer les taux d’infection au 
niveau national et international, déterminer tout changement dans les taux d’infection ou 
les schémas de résistance aux antimicrobiens et contribuer à orienter les politiques et les 
programmes de prévention et de contrôle des infections en milieu hospitalier et de gestion des 
antimicrobiens.
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Introduction

Les infections nosocomiales (IN) sont un résultat courant de 
la prestation des soins, qui a une incidence sur la morbidité 
et la mortalité chez les patients, alourdit le fardeau pour les 
hôpitaux et les coûts, et contribue à l’augmentation de la 
résistance aux antimicrobiens (1). Les IN peuvent découler de 
divers facteurs, y compris l’utilisation d’appareils médicaux 
invasifs et d’interventions chirurgicales (2). Les infections du site 
opératoire (ISO) sont l’une des IN les plus courantes et sont 
associées à une augmentation de la durée du séjour à l’hôpital, 
ainsi qu’à un nombre plus élevé d’admissions en unité de soins 
intensifs (USI) et de réadmissions à l’hôpital (3). Les infections 
liées aux dispositifs médicaux et aux interventions chirurgicales 
sont également associées à un fardeau financier élevé pour le 
système de soins de santé, qui représente près de 50 000 $ par 
cas d’infection de bactériémie sur cathéters centraux aux soins 
intensifs (BACC-USI) et 28 000 $ par cas d’ISO (4).

Une étude de prévalence ponctuelle menée en 2017 dans 
des hôpitaux de soins de courte durée sentinelles canadiens a 
révélé que 35,6 % de toutes les IN déclarées étaient liées à des 
instruments médicaux et à des interventions chirurgicales (5). 
Parmi celles-ci, les BACC-USI représentent 21,2 %, tandis 
que les ISO associées à un implant prothétique représentent 
19,4 % (5). Le risque d’infections liées aux dispositifs médicaux 
et aux interventions chirurgicales est associé aux caractéristiques 
démographiques et aux comorbidités du patient, ainsi qu’au 
type d’hôpital dans lequel il a été soigné (6–8).

Il est essentiel de comprendre l’épidémiologie des IN liées aux 
instruments médicaux et aux interventions chirurgicales pour 
établir des taux repères au fil du temps. Ces points de repère 
appuient l’élaboration de programmes efficaces d’intendance 
des antimicrobiens et orientent les stratégies de prévention et de 
contrôle des infections. La collecte et l’analyse de données sur la 
susceptibilité aux antimicrobiens sont essentielles pour orienter 
l’utilisation appropriée des antimicrobiens et lutter contre la 
résistance aux antimicrobiens (9). Ce rapport présente un résumé 
épidémiologique des IN liées aux dispositifs médicaux et aux 
interventions chirurgicales spécifiques signalées entre 2019 à 
2023 dans 68 hôpitaux participant au Programme canadien de 
surveillance des infections nosocomiales (PCSIN).

Méthodes

Conception
Depuis sa création en 1994, le PCSIN a mené une surveillance 
nationale des IN dans des hôpitaux de soins de courte durée 
sentinelles à travers le Canada, en collaboration avec l’Agence 
de la santé publique du Canada et l’Association pour la 
microbiologie médicale et l’infectiologie Canada. Les données 
sont présentées pour les IN liées aux dispositifs médicaux et aux 
interventions chirurgicales suivantes : Les BACC-USI, les ISO liées 

aux arthroplasties de la hanche et du genou, les ISO liées à la 
dérivation du liquide céphalorachidien (LCR) et les ISO liées à la 
cardiologie pédiatrique.

Définitions de cas
Les IN liées aux dispositifs médicaux et aux interventions 
chirurgicales ont été définies selon des protocoles et des 
définitions de cas normalisés (voir l’appendice). Les infections 
complexes, définies comme une incision profonde et un organe 
ou espace, ont été incluses dans la surveillance des ISO de la 
hanche et du genou, alors que les BACC identifiées dans les 
USI ont été incluses dans la surveillance des BACC. Les USI 
mixtes pour les patients adultes, les unités de soins intensifs 
de cardiologie (USIC) pour adultes, les unités de soins intensifs 
pédiatriques (USIP) et les unités de soins intensifs néonatals 
(USIN) ont été considérées comme des USI admissibles. Les USI 
mixtes pour adultes comprenaient toutes les USI pour adultes 
accueillant plusieurs types de patients (i.e., médical/chirurgical, 
chirurgical/trauma, brûlure/trauma, médical/neurochirurgical).

Source des données
Les données épidémiologiques relatives aux infections liées aux 
dispositifs médicaux et aux interventions chirurgicales identifiées 
entre le 1er janvier 2019 et le 31 décembre 2023 (en utilisant 
la date de l’intervention chirurgicale pour les ISO et la date de 
l’hémoculture positive pour les BACC) ont été soumises par 
les hôpitaux participants à l’aide de formulaires de collecte de 
données normalisés. La participation des hôpitaux est variable, 
selon le projet de surveillance et l’année. La transmission des 
données et l’identification des cas ont été soutenues par des 
séances de formation et des évaluations périodiques de la 
qualité des données.

Analyse statistique
Pour calculer les taux d’ISO de la hanche et du genou, d’ISO de 
la dérivation du LCR et d’ISO cardiaques pédiatriques, le nombre 
de cas a été divisé par le nombre d’interventions chirurgicales 
réalisées (multiplié par 100). Pour calculer les taux des BACC-
USI, le nombre de cas a été divisé par les dénominateurs de 
jours-cathéter (multipliés par 1 000). Les taux des BACC dans 
les USI néonatales répartis par catégorie de poids de naissance 
n’ont pas été inclus dans ce rapport. Pour calculer l’utilisation 
des cathéters en fonction de l’USI, le nombre total de jours de 
pose de cathéters centraux a été divisé par le nombre total de 
jours d’hospitalisation dans les USI. Pour calculer les proportions 
de pathogènes, le nombre de pathogènes a été divisé par le 
nombre total de pathogènes identifiés. Les dénominateurs 
peuvent varier, car les données manquantes et incomplètes ont 
été exclues des analyses. La médiane et les écarts interquartiles 
(ÉI) ont été calculés pour les variables continues. Les tendances 
dans le temps ont été testées à l’aide du test de Mann-Kendall. 
Le test du khi-carré a été utilisé pour comparer deux variables 
catégorielles. Les tests de signification étaient bilatéraux et les 
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différences étaient considérées comme significatives à p ≤ 0,05. 
Les analyses ont été effectuées à l’aide de la version R 4.3.2.

Résultats

Soixante-huit hôpitaux ont soumis au PCSIN des données sur 
les infections liées aux dispositifs médicaux et aux interventions 
chirurgicales entre 2019 et 2023 (tableau 1), les hôpitaux 
mixtes de taille moyenne (n = 201–499 lits) (n = 15 sites, 
22 %) étant les plus nombreux (données non présentées). 
Au total, 2 582 infections liées à des dispositifs médicaux et 
1 029 infections liées à des interventions chirurgicales ont 
été signalées. Parmi toutes les ISO signalées (n = 1 029), les 
infections de la hanche et du genou représentaient 67 % 
(n = 694) de ces types d’infections.

Au total, 2 854 agents pathogènes ont été identifiés dans des 
infections liées à des dispositifs médicaux et 1 061 agents 
pathogènes dans des cas liés à des interventions chirurgicales 
entre 2019 et 2023. Parmi les agents pathogènes identifiés 
pour les BACC-USI, 60 % étaient à Gram positif, 25 % à Gram 
négatif et 16 % étaient fongiques. Parmi les agents pathogènes 
identifiés pour les ISO, 80 % étaient à Gram positif, 19 % à 
Gram négatif et 1 % étaient fongiques. Les staphylocoques 
négatifs à la coagulase et le Staphylococcus aureus étaient les 
agents pathogènes les plus fréquemment signalés pour les 
ISO, tandis que les staphylocoques négatifs à la coagulase et 
l’Enterococcus spp. étaient le plus souvent signalés dans les cas 
des BACC-USI, respectivement (tableau 2). De 2019 à 2023, la 
proportion de S. aureus résistants à la méthicilline (SARM) était 
de 14 % pour les BACC-USI et de 11 % pour les ISO (données 
non présentées).

Bactériémies sur cathéters centraux aux soins 
intensifs

Caractéristiques de l’infection : Entre 2019 et 2023, un total de 
2 582 BACC-USI ont été signalées. La majorité des cas ont été 
signalés dans les USI mixtes pour adultes (65 %, n = 1 677) et les 
USIN (19 %, n = 480), ce qui reflète une participation plus élevée 
à la surveillance des BACC dans ces USI. Le tableau 3 présente 
les données démographiques des patients et les résultats pour 
les BACC liées aux USI. L’âge médian des patients atteints d’une 
BACC dans les USI pour adultes était plus élevé dans les USIC 
pour adultes que dans les USI mixtes pour adultes (p < 0,001). 
La majorité des personnes atteintes d’une BACC étaient de sexe 
masculin dans tous les établissements de soins intensifs, allant 
de 58 % dans l’USIP à 70 % dans l’USIC pour adultes. Le nombre 
médian de jours entre l’admission aux soins intensifs et l’infection 
était le plus long dans l’USIP (26 jours, ÉI : 11–65 jours), tandis 
que le nombre médian de jours entre les USI et l’infection 
s’établissait à 11 à 14 jours dans tous les autres établissements 
de soins intensifs (p < 0,001).

Tendances dans le temps : Les USI mixtes pour adultes ont 
enregistré les taux les plus élevés des BACC (1,80 infection 
pour 1 000 jours-cathéter), suivies par les USIP (1,79 infection 
pour 1 000 jours-cathéter), les USIN (1,71 infection pour 
1 000 jours-cathéter) et les USIC pour adultes (0,90 infection 
pour 1 000 jours-cathéter) (tableau A1). De 2019 à 2023, les taux 
des BACC dans les USI pour adultes ont fluctué et augmenté de 
façon non significative pour les USI mixtes pour adultes (29 %, 
1,41–1,82 infection pour 1 000 jours-cathéter, p = 0,46) et les 
USIC pour adultes (68 %, 0,6–1,01 infection pour 1 000 jours-
cathéter, p = 0,46) (figure 1). Les taux des BACC dans les 
USI mixtes pour adultes ont atteint un sommet à un taux de 

Tableau 1 : Caractéristiques des hôpitaux de soins de courte durée participant à la surveillance des infections liées 
aux dispositifs médicaux et aux interventions chirurgicales, 2023

Caractéristiques des 
hôpitaux

BACC-USI 
mixte pour 

adultes

BACC-
USIC pour 

adultes
BACC-USIP BACC-

USIN

ISO de la 
dérivation 

du LCR

ISO 
cardiaque 

pédiatrique

ISO de la 
hanche et 
du genou

Total des 
hôpitaux 
uniques

Nombre total 
d’hôpitaux participants 40 9 12 20 13 6 31 68

Type d’hôpital

Adultea 27 6 s.o. 3 4 s.o. 15 34

Mixteb 13 3 4 9 1 s.o. 16 25

Pédiatriquec s.o. s.o. 8 8 8 6 s.o. 9

Taille de l’hôpital

Petit (1 à 200 lits) 4 1 7 4 7 4 6 20

Moyen (201 à 499 lits) 21 3 4 7 3 2 14 30

Grande (500 lits et plus) 15 5 1 9 3 0 11 18
Abréviations : BACC, bactériémies sur cathéters centraux; ISO, infection du site opératoire; ISO de la dérivation du LCR, infection du site opératoire de la dérivation du liquide céphalorachidien; s.o., 
sans objet; USI, unité de soins intensifs; USIC, unité de soins intensifs de cardiologie; USIN, unité de soins intensifs néonatals; USIP, unité de soins intensifs pédiatriques
a Trois hôpitaux classés pour « adultes » disposaient également d’une unité de soins intensifs néonatals
b Les hôpitaux mixtes dispensent des soins aux adultes et aux enfants
c Les hôpitaux pédiatriques autonomes, à l’exclusion des établissements mixtes comprenant des services féminins et obstétriques
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Tableau 2 : Répartition et classement des agents pathogènes à Gram négatif, à Gram positif et fongiques les plus 
fréquemment signalés, 2019–2023a

Catégorie 
d’agent 

pathogène
Rang Agent pathogène

BACC-USI Hanche et 
genou

Dérivation du 
LCR

Cardiologie 
pédiatrique

N = 2 854 N = 780 N = 130 N = 151

n % n % n % n %

Gram positif

1 Staphylocoque négatif à la 
coagulaseb 661 23,2 134 17,2 46 35,4 20 13,2

2 Enterococcus spp. 590 20,7 34 4,4 3 2,3 0 0,0

3 Staphylococcus aureusc 273 9,6 317 40,6 37 28,5 93 61,6

4 Streptococcus 60 2,1 81 10,4 4 3,1 10 6,6

Autres agents pathogènes à Gram positifd 124 4,3 59 7,6 12 9,2 2 1,3

Total à Gram positif 1 708 59,8 625 80,1 102 78,5 125 82,8

Gram négatif

1 Klebsiella 159 5,6 14 1,8 8 6,2 5 3,3

2 Escherichia coli 130 4,6 26 3,3 7 5,4 1 0,7

3 Enterobacter 110 3,9 33 4,2 4 3,1 6 4,0

Gram négatif 

4 Pseudomonas 82 2,9 28 3,6 3 2,3 2 1,3

5 Serratia 58 2,0 9 1,2 1 0,8 1 0,7

Autres agents pathogènes à Gram négatifse 163 5,7 43 5,5 4 3,1 3 2,0

Total à Gram négatif 702 24,6 153 19,6 27 20,8 18 11,9

Fongique

1 Candida albicans 227 8,0 2 0,3 0 0,0 2 1,3

2 Autres Candida spp.f 207 7,3 0 0,0 1 0,8 6 4,0

Autres agents pathogènes fongiquesg 10 0,4 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Total des fongiques 444 15,6 2 0,3 1 0,8 8 5,3

Total 2 854 100 780 100 130 100 151 100
Abréviations : BACC-USI, bactériémies sur cathéters centraux aux soins intensifs; dérivation du LCR, dérivation du liquide céphalorachidien; s.o., sans objet
a Pourcentage de la distribution de fréquence arrondi à la dixième décimale la plus proche
b Les staphylocoques négatifs à la coagulase comprenaient S. lugdunensis, S. haemolyticus, S. epidermidis, S. capitis, S. hominis et S. warneri
c Le Staphylococcus aureus comprend S. aureus résistant à la méthicilline, S. aureus sensible à la méthicilline et S. aureus non spécifié
d Les autres agents pathogènes à Gram positif comprenaient des cocci anaérobies à Gram positif, Finegoldia magna, Clostridioides, Lactobacillus et d’autres
e Les autres agents pathogènes à Gram négatif comprenaient Stenotrophomonas, Morganella morganii, Proteus mirabilis, Pantoea, Prevotella, Bacteroides fragilis et d’autres
f Les autres Candida comprenaient C. dubliniensis, C. glabrata, C. krusei, C. lusitaniae, C. parapsilosis et C. tropicalis
g Les autres agents pathogènes fongiques comprennent Aspergillus, Trichophyton tonsurans et des fongiquess non spécifiés

Tableau 3 : Caractéristiques des patients et résultats des bactériémies sur cathéters centraux aux soins intensifs, 
2019–2023

Caractéristiques
USI mixte 
adultes 

(n = 1 677)

USIC adulte 
(n = 153)

USIP 
(n = 272)

USIN 
(n = 480)

Âge, médiane (ÉI) 59 ans 
(46 ans, 69 ans)

65 ans 
(52 ans, 72 ans)

7 mois 
(3 mois, 36 mois)

19 jours  
(9 jours, 48 jours)

Sexe, femme, n/N (%) 557/1 677 (33 %) 46/153 (30 %) 113/272 (42 %) 184/480 (38 %)

Poids de naissance (g), médiane (ÉI) s.o. s.o. s.o. 928 
(ÉI : 670–2 100)

Âge gestationnel (semaines), médiane (ÉI) s.o. s.o. s.o. 27 
(ÉI : 24–34)

Nombre de jours entre l’admission aux soins intensifs 
et l’infection, médiane (ÉI)

11 (ÉI : 6–22) 11 (ÉI : 6–20) 26 (ÉI : 11–65) 14 (ÉI : 8–35)

Décès, toutes causes confondues à 30 jours, n/N (%) 526/1 673 (31 %) 50/153 (33 %) 26/272 (9,6 %) 51/478 (11 %)
Abréviations : ÉI, écarts interquartiles; s.o., sans objet; USI, unité de soins intensifs; USIC, unité de soins intensifs de cardiologie; USIN, unité de soins intensifs néonatals; USIP, unité de soins intensifs 
pédiatriques
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2,12 infections par 1 000 jours-cathéter en 2021 et ont depuis 
diminué. Bien que les taux des BACC dans les USIC pour adultes 
aient été faibles dans l’ensemble, une analyse de sensibilité 
menée auprès des sites qui ont présenté des données sur les 
BACC de l’USIC pour adultes pendant toute la période d’étude 
de cinq ans (n = 7 hôpitaux) a confirmé une augmentation non 
significative de l’incidence des BACC, mais moins importante 
(43 %) (données non présentées). L’utilisation des cathéters de 
2019 à 2023 est demeurée stable, variant entre 71 % et 74 % 
dans les USI mixtes pour adultes. Dans les USIC pour adultes, 
l’utilisation des cathéters était plus élevée que dans les USIC 
mixtes pour adultes, allant de 80 % à 87 % dans les USIC pour 
adultes, avec une valeur aberrante de 66 % en 2023 (données 
non présentées).

Dans les USI pédiatriques, les USIN et les USIP, les BACC a 
fluctué de 2019 à 2023, avec des taux des BACC dans les USIN 
variant entre 1,47 et 1,92 infection par 1 000 jours-cathéter, 
tandis que les BACC de l’USIP étaient les plus faibles en 2021 
(1,45 infection par 1 000 jours-cathéter), suivies d’un retour aux 
niveaux d’avant la pandémie de COVID-19. L’utilisation des 
cathéters dans les USIP variait entre 59 % et 67 % de 2019 à 
2023, tandis que les USIN affichaient la plus faible utilisation 
globale de cathéter au cours de la même période, variant de 
29 % à 33 %.

La mortalité toutes causes confondues sur 30 jours était la plus 
élevée dans les USI mixtes pour adultes et les USIC pour adultes, 
à 31 % et 33 %, respectivement, tandis que la mortalité toutes 
causes confondues sur 30 jours variait entre 9,6 % et 11 % dans 

les USI pédiatriques et néonatales. Les agents pathogènes les 
plus fréquemment identifiés parmi les BACC-USI étaient les 
staphylocoques négatifs à la coagulase et Enterococcus (23,2 % 
et 20,7 %, respectivement), ce qui correspond aux agents 
pathogènes les plus fréquemment identifiés dans les USI mixtes 
pour adultes et dans les USIC pour adultes. Parmi les BACC des 
USIP et des USIN, les staphylocoques négatifs à la coagulase et 
les S. aureus étaient les agents pathogènes les plus fréquemment 
identifiés (données non présentées).

Infections du site opératoire de la hanche et 
du genou

Caractéristiques de l’infection : Entre 2019 et 2023, un total de 
694 ISO complexes de la hanche et du genou ont été signalées, 
les arthroplasties de la hanche représentant la majorité des 
cas (n = 432, 62 %). Parmi ces ISO, 51 % (n = 351) étaient des 
infections d’organe ou d’espace, tandis que 49 % (n = 343) 
des infections d’incision profonde (tableau 4). L’âge médian 
des patients était de 68 ans (ÉI : 59–75 ans) pour les ISO de la 
hanche et de 67 ans (ÉI : 60–74 ans) pour les ISO du genou. Le 
délai médian entre l’intervention et l’apparition de l’infection 
était de 22 jours (ÉI : 15–34 jours) pour les ISO de la hanche et 
de 24 jours (ÉI : 17–37 jours) pour les ISO du genou. La durée 
médiane du séjour était de deux jours pour les ISO de la hanche 
(ÉI : 1–7 jours) et du genou (ÉI : 1–3 jours).

Tendances dans le temps : De 2019 à 2023, les taux d’ISO 
du genou ont augmenté de manière non significative de 26 % 
(0,34–0,43 infection pour 100 chirurgies, p = 0,62), alors que les 
taux d’ISO de la hanche ont fluctué entre 0,47 et 0,79 infection 
pour 100 chirurgies (p = 0,21) (figure 2; appendice, tableau A2). 
La majorité des patients (79%, n = 550/692) ayant subi une ISO 
de la hanche ou du genou ont été réadmis et 66% (n = 453/685) 
ont dû subir une reprise chirurgicale. Dans les 30 jours suivant 
la première culture positive, 14 décès toutes causes confondues 
(3,3 %, n = 14/418) ont été rapportés parmi les patients ayant 
subi une ISO complexe à la suite d’une arthroplastie de la 
hanche, alors qu’aucun décès n’a été rapporté parmi les cas 
d’ISO d’arthroplastie du genou. Les agents pathogènes les 
plus fréquemment identifiés étaient S. aureus (41 %) et les 
staphylocoques négatifs à la coagulase (17 %), sans différence 
significative selon le type d’infection (données non présentées).

Infections du site opératoire de la dérivation 
du liquide céphalorachidien

Caractéristiques de l’infection : Entre 2019 et 2023, un total 
de 120 ISO liées à la dérivation du LCR ont été signalées. L’âge 
médian des patients était de 48 ans (ÉI : 36–61 ans) pour les 
patients adultes et de deux ans (ÉI : 0,3–9 ans) pour les patients 
pédiatriques. Le délai médian entre l’intervention et l’apparition 
de l’infection était de 19 jours (ÉI : 10–40 jours). Plus de la moitié 
des ISO liées à la dérivation du LCR (56 %, n = 67/120) ont été 

Figure 1 : Taux d’infections des bactériémies sur 
cathéters centraux pour 1 000 jours-cathéters, par type 
d’unité de soins intensifs, 2019–2023

Abréviations : USI, unité de soins intensifs; USIC, unité de soins intensifs de cardiologie; USIN, 
unité de soins intensifs néonatals; USIP, unité de soins intensifs pédiatriques
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identifiées lors de nouvelles interventions chirurgicales, alors 
que 44 % (n = 53/120) l’ont été lors de reprises chirurgicales. Les 
femmes représentaient 49 % (n = 59/120) des cas.

Tendances dans le temps : Le taux global d’ISO liées à la 
dérivation du LCR était de 2,89 infections pour 100 interventions 
chirurgicales (intervalle : 2,15–3,83 infections pour 
100 interventions chirurgicales, appendice, tableau A3). Les taux 

d’infection dans les hôpitaux pédiatriques et adultes ou mixtes 
ne différaient pas de manière significative, avec respectivement 
3,28 et 2,49 infections pour 100 interventions chirurgicales 
(p = 0,15). De 2019 à 2023, aucune tendance significative 
n’a été observée dans les taux d’ISO liées à la dérivation du 
LCR pour les hôpitaux adultes et mixtes (intervalle : 1,76–
3,25 infections par 100 interventions chirurgicales, p = 0,40), 
les hôpitaux pédiatriques (intervalle : 1,43–4,56 infections 
par 100 interventions chirurgicales, p = 0,11) et tous les 
types d’hôpitaux combinés (p = 0,11) (figure 3). Les agents 
pathogènes les plus fréquemment identifiés dans les ISO liées 
à la dérivation du LCR étaient les staphylocoques négatifs à la 
coagulase et le S. aureus (35 % et 29 % des agents pathogènes 
identifiés, respectivement). Les données sur les résultats 
n’ont pas été recueillies pour la surveillance des ISO liées à la 
dérivation du LCR.

Infections du site opératoire cardiaques 
pédiatriques

Caractéristiques de l’infection : Entre 2019 et 2023, un total de 
184 ISO cardiaques pédiatriques ont été signalées (tableau 5). La 
majorité des infections étaient des ISO par incision superficielle 
(65 %), suivie des infections d’organe et d’espace (26 %) et 
des infections par incision profonde (9 %). L’âge médian des 
patients était de 63 jours (ÉI : 7–347 jours) et le délai médian 
entre la chirurgie et l’apparition de l’infection était de 15 jours 
(ÉI : 8–23 jours). La proportion d’infections par incision profonde 
est passée de 5,7 % en 2019 à 15 % en 2023, bien que cette 
tendance ne soit pas significative (p = 0,09, tableau 5).

Tendances dans le temps : Le taux global d’ISO cardiaques 
pédiatriques était de 3,7 infections pour 100 interventions 

Figure 2 : Taux d’infections du site opératoire de 
la hanche et du genou pour 100 interventions 
chirurgicales, 2019–2023
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Tableau 4 : Fréquence des infections du site opératoire de la hanche et du genou par année et par type 
d’infection, 2019–2023

Année
ISO par incision profonde ISO d’organe ou d’espace Tous les cas

n % n % n

Arthroplastie de la hanche

2019 52 49,5 53 50,5 105

2020 22 44,9 27 55,1 49

2021 44 49,4 45 50,6 89

2022 48 46,2 56 53,9 104

2023 46 54,1 39 45,9 85

Total 212 49,1 220 50,9 432

Arthroplastie du genou

2019 27 50,9 26 49,1 53

2020 14 37,8 23 62,2 37

2021 23 62,2 14 37,8 37

2022 33 54,1 28 45,9 61

2023 34 46,0 40 54,1 74

Total 131 50,0 131 50,0 262
Abréviation : ISO, infection du site opératoire

Abréviation : ISO, infection du site opératoire
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chirurgicales, les taux annuels fluctuant entre 2,59 et 
5,04 infections pour 100 interventions chirurgicales (figure 4; 
appendice, tableau A4). Aucune tendance significative n’a 
été observée au cours de cette période quinquennale. Trente 
jours après l’infection, 71 % des patients étaient sortis de 
l’hôpital. Cinq décès (2,7 % des cas) ont été signalés dans les 
30 jours suivant le début de l’infection, y compris deux décès 
directement attribuables aux ISO. Les agents pathogènes 
les plus fréquemment identifiés étaient S. aureus (61 %) et 

les staphylocoques négatifs à la coagulase (13 %), et aucune 
différence n’a été observée selon le type d’infection (données 
non présentées).

Antibiogramme
Les résultats des tests de sensibilité aux antimicrobiens pour les 
agents pathogènes à Gram positif, à Gram négatif et fongiques 
les plus fréquemment identifiés dans les IN liées aux dispositifs 
médicaux et aux interventions chirurgicales sont présentés dans 
les figure 5 et figure 6. Les isolats de S. aureus étaient résistants 
à la cloxacilline/oxacilline (SARM) dans 14 % (n = 27/198) 
des BACC-USI et 14 % (n = 46/337) des ISO. La résistance au 
méropénem variait de 0 % à 30 % chez les pathogènes à Gram 
négatif identifiés dans les BACC-USI. Aucune résistance au 
méropénem n’a été observée parmi les pathogènes isolés des 
ISO. Quatre-vingt-trois entérocoques résistants à la vancomycine 
ont été identifiés parmi les BACC-USI (23 %, n = 335).

Discussion

Ce rapport résume 2 582 infections liées à des dispositifs et 
1 029 infections liées à des interventions chirurgicales ainsi que les 
données d’antibiogrammes identifiées au cours de cinq années 
de surveillance (2019–2023) dans 68 hôpitaux du pays. Au cours 
de cette période, les taux des IN liés aux instruments et aux 
interventions chirurgicales ont augmenté de façon non significative 
de 26 % pour les ISO du genou, tandis que les BACC-USI ont 
fluctué et augmenté dans tous les établissements de soins intensifs 
tout au long de la période d’étude, sauf dans l’USIN.

Figure 3 : Taux d’infection du site opératoire de 
la dérivation du liquide céphalorachidien pour 
100 interventions chirurgicales, par type d’hôpitala, 
2019–2023

a Tous les hôpitaux comprennent les hôpitaux pour adultes, mixtes et pédiatriques participant à la 
surveillance des infections du site opératoire liées à la dérivation du liquide céphalorachidien
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Figure 4 : Taux d’infections du site opératoire 
cardiaques pédiatriques pour 100 interventions 
chirurgicales, 2019–2023
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Tableau 5 : Taux d’infections du site opératoire 
cardiaques pédiatriques par année et par type 
d’infection, 2019–2023

Année

Cas d’ISO 
par incision 
superficielle

Cas d’ISO 
d’organes ou 

d’espace

Cas d’ISO 
par incision 
profonde

Tous 
les 
casa

n % n % n %

2019 19 54,3 % 14 40,0 % 2 5,7 % 35

2020 29 78,4 % 6 16,2 % 2 5,4 % 37

2021 23 65,7 % 9 25,7 % 3 8,6 % 35

2022 16 64,0 % 6 24,0 % 3 12,0 % 25

2023 32 61,5 % 12 23,1 % 8 15,4 % 52

Total 119 64,7 % 47 25,5 % 18 9,8 % 184
Abréviation : ISO, infection du site opératoire
a Exclut les cas pour lesquels l’information sur le type d’infection est manquante
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Bactériémies sur cathéters centraux aux soins 
intensifs 

Les BACC-USI étaient les IN prédominantes dans le présent 
rapport de surveillance, et le nombre de cas observés était plus 
du double de celui de toutes les ISO combinées. De 2019 à 
2023, les taux globaux des BACC dans les USI pour adultes (1,80 
et 0,90 infection pour 1 000 jours-cathéters dans les USI mixtes 
pour adultes et les USIC, respectivement) étaient inférieurs 

à ceux signalés en Angleterre au cours de la même période 
(variant de 1,7 à 3,3 infections pour 1 000 jours-cathéters) (10). 

À l’inverse, le PCSIN a déclaré des taux des BACC-USI plus 
élevés que ceux du Sud-Est de l’Australie au cours de la même 
période, variant entre 0,57 et 0,85 infection par 1 000 jours-
cathéters (11). Les ratios d’infection normalisés (définis comme 
le ratio du nombre observé d’infections par rapport au niveau 
de référence de 2015) des États-Unis ont indiqué une diminution 
de 23 % (IC à 95 % : 21 %–25 %) de l’incidence des BACC en 

Figure 6 : Résultats de l’antibiogrammea des agents pathogènes identifiés dans les infections du site opératoire de 
la hanche et du genou, de la dérivation du liquide céphalorachidien et du site opératoire cardiaque pédiatrique, 
2019–2023b,c,d,e

a Les combinaisons antibiotique/organisme comportant moins de 30 tests ont été exclues
b Les staphylocoques négatifs à la coagulase comprenaient S. lugdunensis, S. haemolyticus, S. epidermidis, S. capitis, S. hominis et S. warneri
c Comprend les S. aureus sensibles à la méthicilline et les S. aureus résistants à la méthicilline (SARM)
d Synergie de la gentamicine pour les organismes à Gram positif
e Moins de 90 % des isolats ont été testés
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Figure 5 : Résultats de l’antibiogrammea des agents pathogènes identifiés dans les bactériémies sur cathéters 
centraux aux soins intensifs, 2019–2023b,c,d,e

a Les combinaisons antibiotique/organisme comportant moins de 30 tests ont été exclues
b Les staphylocoques négatifs à la coagulase comprenaient S. lugdunensis, S. haemolyticus, S. epidermidis, S. capitis, S. hominis et S. warneri
c Comprend les S. aureus sensibles à la méthicilline et les S. aureus résistants à la méthicilline (SARM)
d Synergie de la gentamicine pour les organismes à Gram positif
e Moins de 90 % des isolats ont été testés
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2023 dans toutes les USI, avec une baisse de 40 % (IC à 95 % : 
36 %–43 %) et diminution des BACC notées dans les USIN (12). 
Selon les données déclarées par le PCSIN au Canada, l’incidence 
des BACC dans les USI pédiatriques et néonatales était plus 
élevée qu’en Angleterre, où les taux ont diminué de 2019 à 
2023 et sont demeurés inférieurs dans l’ensemble (0,95 et 
1,26 infection par 1 000 jours-cathéters, respectivement) (10).

Infections du site opératoire
Infections du site opératoire de la hanche et du genou : Parmi 
les ISO incluses dans ce rapport de surveillance, les ISO de la 
hanche et du genou étaient les plus fréquentes. Les taux d’ISO 
de la hanche ont fluctué d’une année à l’autre, alors que les taux 
d’ISO du genou ont augmenté de manière non significative. 
Au cours de la même période (2018–2023), la surveillance du 
Royaume-Uni a révélé un taux d’ISO du genou similaire à celui 
des données du PCSIN (0,4 infection par 100 procédures), 
tandis que les taux d’ISO du genou au Royaume-Uni étaient 
légèrement inférieurs aux données du PCSIN (0,5 infection pour 
100 procédures contre 0,65 infection pour 100 procédures) (13). 
Les taux d’ISO de la hanche et du genou dans le sud de 
l’Australie étaient globalement plus élevés que dans les données 
du PCSIN et ont également connu des augmentations ces 
dernières années. Les taux d’ISO de la hanche ont augmenté 
de 2018 à 2020 (1,80–1,91 infection pour 100 interventions), 
alors que les taux d’ISO du genou ont augmenté de 0,79 à 
0,88 infection pour 100 interventions, au cours de la même 
période (14). Les agents pathogènes les plus courants chez 
les ISO de la hanche et du genou étaient les S. aureus et les 
staphylocoques négatifs à la coagulas, conformément aux 
résultats obtenus dans d’autres régions. 

Infections du site opératoire de la dérivation du liquide 
céphalorachidien : Le taux global d’ISO liées à la dérivation du 
LCR était de 2,89 pour 100 interventions chirurgicales entre 2019 
et 2023. Une enquête nationale menée en Angleterre en 2017 
a révélé un taux moyen d’infection de la dérivation du LCR de 
1,9 % (intervalle : 0 %–4,4 %), ce qui est inférieur au taux global 
déclaré par le PCSIN (15). En revanche, une étude rétrospective 
menée dans un seul centre en Suède a révélé un taux plus élevé 
d’infection de la dérivation du LCR de 4,8 % chez les patients 
adultes ayant subi une chirurgie hydrocéphalique entre 2013 
et 2019 (16). En raison du manque de documentation récente, 
les comparaisons avec d’autres régions sont limitées. Pour y 
remédier, nous avons comparé les données de 2019 à 2023 
avec les données de surveillance historiques du PCSIN de 2011 
à 2020 (17). Conformément à ces données antérieures, nous 
avons observé une tendance fluctuante des taux d’ISO liées à 
la dérivation du LCR entre 2019 et 2023 (17). La répartition des 
données sur les ISO liées à la dérivation du LCR par hôpitaux 
pédiatriques et pour adultes ou mixtes a montré que de 2019 à 
2023, les taux pédiatriques (3,28 infections pour 100 chirurgies) 
et les taux adultes (2,49 infections pour 100 chirurgies) ne 
différaient pas de manière significative. Chez les patients 
pédiatriques, les taux d’ISO liées à la dérivation du LCR de 2019 

à 2023 (3,3 %) étaient inférieurs à ceux signalés de 2000 à 2002 
(4,9 %), ce qui indique une baisse des taux d’ISO dans cette 
population comparativement aux données historiques (18). De 
même, le taux d’ISO liées à la dérivation du LCR chez les patients 
adultes de 2019 à 2023 (2,5 %) était inférieur au taux déclaré de 
2000 à 2002 (3,2 %) (18).

Infections du site opératoire cardiaques pédiatriques : Dans 
l’ensemble, de 2019 à 2023, 3,7 ISO cardiaques pédiatriques ont 
été signalées pour 100 interventions chirurgicales. Les données 
rapportées par le réseau du PCSIN n’ont révélé aucune tendance 
significative dans les taux d’ISO cardiaques pédiatriques de 
2019 à 2023. En raison du manque de documentation récente 
disponible, la capacité de comparer ces résultats à ceux d’autres 
régions est limitée; toutefois, un centre médical universitaire en 
Californie a signalé une réduction des taux d’ISO cardiaques 
pédiatriques de 3,4 ISO par 100 interventions chirurgicales en 
2013 à 0,9 ISO par 100 interventions chirurgicales en 2017 après 
la mise en œuvre d’un ensemble de soins post-opératoires pour 
réduire l’ISO (19). En revanche, les États-Unis ont déclaré un 
ratio d’infection normalisé (défini comme le ratio du nombre 
observé d’infections par rapport au nombre prévu d’infections) 
de 0,71 (IC à 95 % : 0,56–0,90) en 2023 comparativement à la 
période de référence de 2015 indiquant une diminution des taux 
d’ISO cardiaques pédiatriques (12). Cependant, seules les ISO 
d’incision profonde et d’organe/espace ont été incluses dans ces 
calculs (20).

Antibiogramme
En raison du manque de documentation récente, la capacité de 
comparer ces résultats avec d’autres régions est limitée. Pour y 
remédier, nous avons comparé les données de 2019 à 2023 avec 
le rapport de surveillance précédent de 2018 à 2022; cependant, 
comme les périodes se chevauchent, les changements observés 
pourraient ne pas refléter les tendances réelles et devraient être 
interprétés avec prudence (21). Le pourcentage d’isolats de 
S. aureus qui étaient des SARM parmi les BACC-USI (14 %) et les 
ISO (11 %) dans le réseau du PCSIN est demeuré relativement 
stable au cours de la période 2019 à 2023 par rapport aux 
données de surveillance antérieures de 2018 à 2022, où les 
SARM représentaient 15 % des BACC-USI et 12 % des ISO. 
Parmi les Enterococcus spp. identifiés dans les BACC-USI, 23 % 
étaient des entérocoques résistants à la vancomycine, ce qui est 
cohérent avec des résultats antérieurs (21). De même, la résistance 
au méropénème parmi les agents pathogènes à gram négatif 
identifiés dans les BACC-USI est demeurée la plus élevée chez 
Pseudomonas spp. (30 %), tandis que la résistance chez d’autres 
agents pathogènes gram négatifs variait de 0 % à 7 % (21). 
Notamment, la résistance au méropénème chez les 
Pseudomonas spp. identifiés dans les BACC-USI a diminué, 
passant de 38 % en 2018 à 2022 à 30 % en 2019 à 2023 (21).

Points forts et limites
Le principal atout de la surveillance du PCSIN est la collecte 
normalisée de données épidémiologiques et moléculaires 
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détaillées provenant d’un vaste réseau représentatif d’hôpitaux 
sentinelles à travers le Canada. De 2019 à 2023, la couverture 
par le PCSIN des lits de soins de courte durée au Canada est 
passée de 33 % à 37 %, avec notamment une représentativité 
accrue des populations nordiques, communautaires, rurales et 
autochtones. Pour améliorer encore la représentativité, le PCSIN 
a lancé un ensemble de données simplifié accessible à tous les 
hôpitaux de soins de courte durée du Canada, afin de collecter 
et de visualiser les données sur les taux annuels des IN. Le 
nombre d’hôpitaux participant à chaque projet de surveillance 
des IN était différent et les données épidémiologiques recueillies 
se limitaient aux informations disponibles dans les dossiers 
des patients. En ce qui concerne la surveillance des BACC, les 
données étaient limitées aux infections survenant dans les USI 
et, de ce fait, ne représentent qu’un sous-ensemble des BACC 
survenant à l’hôpital. De plus, lorsque nous comparons nos taux 
d’infection aux données provenant d’autres pays, il faut tenir 
compte de plusieurs limites, y compris les différences dans les 
méthodes de surveillance, les populations de patients et le 
nombre et les types d’hôpitaux sous surveillance.

Conclusion
Ce rapport fournit un résumé actualisé des taux, de la répartition 
des agents pathogènes et des schémas de résistance aux 
antimicrobiens parmi les IN liées aux dispositifs médicaux et 
interventions chirurgicales et les agents pathogènes pertinents. 
La collecte et l’analyse des données de surveillance nationales 
sont importantes pour comprendre et réduire le fardeau des IN 
liées aux dispositifs médicaux et aux interventions chirurgicales. 
Ces données fournissent des taux de référence pour les 
comparaisons nationales et internationales et permettent 
d’orienter les programmes et politiques de gestion des 
antimicrobiens et de prévention et de contrôle des infections.

Déclaration des auteurs
Les hôpitaux du Programme canadien de surveillance des 
infections nosocomiales ont apporté leur expertise dans 
l’élaboration de protocoles ainsi que dans la collecte et la 
soumission de données épidémiologiques et microbiologiques. 
Des épidémiologistes de l’Agence de la santé publique du 
Canada ont été chargés de la conception, de l’analyse, de 
l’interprétation, de la rédaction et de la révision de l’article.

Intérêts concurrents
Aucun.

Remerciements
Nous remercions les médecins, les épidémiologistes, les 
spécialistes de la lutte contre les infections et le personnel de 
laboratoire de chaque hôpital participant pour leur contribution : 
Hôpital général de Vancouver (VGH), Vancouver, Colombie-

Britannique (BC); Hôpital général de Richmond, Richmond, BC; 
Hôpital de l’Université de la Colombie-Britannique, Vancouver, 
BC; Lion’s Gate, North Vancouver, BC; Hôpital général de Powell 
River, Powell River, BC; Hôpital Sechelt (autrefois St. Mary’s), 
Sechelt, BC; Hôpital général de Squamish, Squamish, BC; 
Hôpital général de Victoria, Victoria, BC; Hôpital Royal Jubilee, 
Victoria, BC; Hôpital général régional de Nanaimo, Nanaimo, 
BC; BC Women’s Hospital, Vancouver, BC; Hôpital pour enfants 
de la Colombie-Britannique, Vancouver, BC; Hôpital général de 
Kelowna, Kelowna, BC; Hôpital régional de Penticton, Penticton, 
BC; Hôpital universitaire Northern BC, Prince George, BC; 
Hôpital régional d’Abbotsford, Abbotsford, BC; Hôpital de 
Burnaby, Burnaby, BC; Hôpital général de Chilliwack, Chilliwack, 
BC; Hôpital Delta, Delta, BC; Hôpital Eagle Ridge, Port Moody, 
BC; Hôpital Fraser Canyon, Hope, BC; Hôpital Memorial de 
Langley, Langley, BC; Hôpital Memorial de Mission, Mission, BC; 
Hôpital Peace Arch, White Rock, BC; Hôpital Royal Columbian, 
New Westminster, BC; Hôpital Ridge Meadows, Maple Ridge, 
BC; Hôpital Memorial de Surrey, Surrey, BC; Queen’s Park 
Centre, New Westminster, BC; Centre de soins Fellburn, Burnaby, 
BC; Fleetwood Place, Surrey, BC; Centre Peter Lougheed, 
Calgary, Alberta (AB); Hôpital général Rockyview, Calgary, AB; 
South Health Campus, Calgary, AB; Centre médical Foothills, 
Calgary, AB; Hôpital pour enfants de l’Alberta, Calgary, AB; 
Hôpital de l’université de l’Alberta, Edmonton, AB; Hôpital pour 
enfants Stollery, Edmonton, AB; Hôpital Royal Universitaire, 
Saskatoon, Saskatchewan (SK); Hôpital général de Regina, 
Regina, SK; Hôpital Pasqua, Regina, SK; Hôpital de Moose 
Jaw, SK; Hôpital St. Paul’s, Saskatoon, SK; Centre des sciences 
de la santé-Winnipeg, Winnipeg, Manitoba (MB); Hôpital pour 
enfants de l’Université du Manitoba, Winnipeg, MB; Children’s 
Hospital of Western Ontario, London, Ontario (ON); Hôpital St. 
Michael’s, Toronto, ON; Hôpital Victoria, London, ON; Hôpital 
universitaire, London, ON; Hôpital Toronto General, Toronto, 
ON; Hôpital Toronto Western, Toronto, ON; Princess Margaret, 
Toronto, ON; Hôpital Mount Sinai, Toronto, ON; Bridgepoint 
Active Healthcare, Toronto, ON; Hôpital Sunnybrook, Toronto, 
ON; Hôpital général de Kingston, Kingston, ON; L’Hôpital pour 
enfants malades, Toronto, ON; Hôpital pour enfants McMaster, 
Hamilton, ON; Centre de soins de santé St-Joseph, Hamilton, 
ON; Hôpital et Centre de cancérologie Juravinski, Hamilton, 
ON; Centre des sciences de la santé de Hamilton, Hamilton, 
ON; le Campus Civic de l’Hôpital d’Ottawa, Ottawa, ON; 
Campus Général de l’hôpital d’Ottawa, Ottawa, ON; Institut 
de cardiologie de l’Université d’Ottawa, Ottawa, ON; Centre 
hospitalier pour enfants de l’est de l’Ontario (CHEO), Ottawa, 
ON; Hôpital général North York, Toronto, ON; Hôpital régional 
de Sudbury, Sudbury, ON; Hôpital Temiskaming, Temiskaming 
Shores, ON; SMBD - Hôpital général juif, Montréal, Québec 
(QC); Hôpital général de Lachine, Lachine, QC; Hôpital de 
Montréal pour enfants, Montréal, QC; Hôpital Maisonneuve-
Rosemont, Montréal, QC; Hôtel-Dieu de Québec, QC; Centre 
hospitalier de l’Université de Montréal, Montréal, QC; Hôpital 
général de Montréal, Montréal, QC; Centre Hospitalier 
Universitaire Sainte-Justine, Montréal, QC; Hôpital Royal Victoria, 
Montréal, QC; Hôpital neurologique de Montréal, Montréal, QC; 
Hôpital régional de Rimouski, Rimouski, QC; Hôpital de Notre-
Dame-du-lac, Témiscouata-sur-le-lac, QC; Center hospitalier 
régional du Grand-Portage, Rivière-du-loup, QC; Hôpital 
Notre-Dame-de-Fatima, La Pocatière, QC; Hôpital d’Amqui, 
Amqui, QC; Hôpital de Matane, Matane, QC; L’hôpital de 



Page 300 

SURVEILLANCE

RMTC • juin/juillet 2025 • volume 51 numéro 6/7

Moncton, Moncton, Nouveau-Brunswick (NB); Halifax Infirmary, 
Halifax, Nouvelle-Écosse (NS); Victoria General, Halifax, NS; 
Rehabilitation Centre, Halifax, NS; Édifice Veterans Memorial, 
Halifax, NS; Hôpital général de Dartmouth, Halifax, NS; Centre 
de Santé IWK, Halifax, NS; General Hospital & Miller Centre, 
St. John’s, Terre-Neuve-et-Labrador (NL); Centre de soins de 
santé de la péninsule de Burin, Burin, NL; Hôpital général de 
Carbonear, Carbonear, NL; Dr. G.B. Cross Memorial Hospital, 
Clarenville, NL; Centre de santé et de réhabilitation de l’Hôpital 
pour enfants Janeway, St. John’s, NL; Hôpital St. Clare’s Mercy, 
St. John’s, NL; Hôpital Sir Thomas Roddick, Stephenville, NL; 
Hôpital régional Western Memorial, Corner Brook, NL; Central 
Newfoundland Regional Health Centre, Grand Falls-Windsor,NL; 
Centre de santé régional James Paton, Gander, NL; Dr Y.K. 
Jeon Kittiwake Health Centre, New-Wes-Valley, NL; Fogo Island 
Health Centre, Fogo, NL; Notre Dame Bay Memorial Health 
Centre, Twillingate, NL; Connaigre Peninsula Health Centre, 
Harbour Breton, NL; A.M. Guy Health Centre, Buchans, NL; 
Green Bay Health Centre, Springdale, NL; Baie Verte Peninsula 
Health Centre, Baie Verte, NL; Hôpital Queen Elizabeth, 
Charlottetown, Prince Edward Island (PE); Hôpital du comté de 
Prince, Summerside, PE; Hôpital général Qikiqtani, Nunavut.

Nous remercions le personnel de l’Agence de la santé 
publique du Canada au Centre de la lutte contre les maladies 
transmissibles et les infections, Ottawa, Ontario (J. Bartoszko, 
J. Cayen, K. Choi, D. Lee, C. Lybeck, C. McClellan, E. McGill, 
R. Mitchell, A. Neitzel, A.-K. Nguyen, N. Papayiannakis, S. Rudat, 
A. Silva, Z. Suleman, O. Varsaneux) et le Laboratoire national 
de microbiologie, Winnipeg, Manitoba (S. Ahmed, A. Bangit, 
A. Bharat, T. Du, R. Edirmanasinghe, K. Fakharuddin, G. Golding, 
G. Grewal, R. Hizon, X. Li, L. Mataseje, M. McCracken, 
M. Reimer, N. Lerminiaux, J. Tinsley).

Financement

Ce travail a été soutenu par l’Agence de la santé publique du 
Canada.

Références

1.	 World Health Organization. High-level messaging on the 
HAI and AMR burden. Geneva, CH: WHO. [Consulté le 16 
janv. 2024 Jan]. https://www.who.int/campaigns/world-hand-
hygiene-day/key-facts-and-figures

2.	 Al-Tawfiq JA, Tambyah PA. Healthcare associated 
infections (HAI) perspectives. J Infect Public Health 
2014;7(4):339–44. DOI PubMed

3.	 De Simone B, Sartelli M, Coccolini F, Ball CG, Brambillasca P, 
Chiarugi M, Campanile FC, Nita G, Corbella D, 
Leppaniemi A, Boschini E, Moore EE, Biffl W, Peitzmann A, 
Kluger Y, Sugrue M, Fraga G, Di Saverio S, Weber D, 
Sakakushev B, Chiara O, Abu-Zidan FM, Ten Broek R, 
Kirkpatrick AW, Wani I, Coimbra R, Baiocchi GL, Kelly MD, 
Ansaloni L, Catena F. Intraoperative surgical site infection 
control and prevention: a position paper and future 
addendum to WSES intra-abdominal infections guidelines. 
World J Emerg Surg 2020;15(1):10. DOI PubMed

4.	 Agency for Healthcare Research and Quality. Estimating the 
Additional Hospital Inpatient Cost and Mortality Associated 
with Selected Hospital-Acquired Conditions. Rockville, MD: 
AHRQ; 2017. [Consulté le 8 janv. 2024 Jan]. https://www.
ahrq.gov/sites/default/files/publications2/files/hac-cost-
report2017.pdf

5.	 Mitchell R, Taylor G, Rudnick W, Alexandre S, Bush K, 
Forrester L, Frenette C, Granfield B, Gravel-Tropper D, 
Happe J, John M, Lavallee C, McGeer A, Mertz D, Pelude L, 
Science M, Simor A, Smith S, Suh KN, Vayalumkal J, Wong A, 
Amaratunga K; Canadian Nosocomial Infection Surveillance 
Program. Trends in health care-associated infections in acute 
care hospitals in Canada: an analysis of repeated point-
prevalence surveys. CMAJ 2019;191(36):E981–8.  
DOI PubMed

6.	 Moriyama K, Ando T, Kotani M, Tokumine J, Nakazawa H, 
Motoyasu A, Yorozu T. Risk factors associated with increased 
incidences of catheter-related bloodstream infection. 
Medicine (Baltimore) 2022;101(42):e31160. DOI PubMed

7.	 Simon S, Hollenbeck B. Risk factors for surgical site 
infections in knee and hip arthroplasty patients. Am J Infect 
Control 2022;50(2):214–6. DOI PubMed

8.	 Simon TD, Butler J, Whitlock KB, Browd SR, Holubkov R, 
Kestle JR, Kulkarni AV, Langley M, Limbrick DD Jr, Mayer-
Hamblett N, Tamber M, Wellons JC 3rd, Whitehead WE, 
Riva-Cambrin J; Hydrocephalus Clinical Research Network. 
Risk factors for first cerebrospinal fluid shunt infection: 
findings from a multi-center prospective cohort study.  
J Pediatr 2014;164(6):1462–8.e2. DOI PubMed

9.	 Wenzler E, Maximos M, Asempa TE, Biehle L, Schuetz AN, 
Hirsch EB. Antimicrobial susceptibility testing: An updated 
primer for clinicians in the era of antimicrobial resistance: 
Insights from the Society of Infectious Diseases Pharmacists. 
Pharmacotherapy 2023;43(4):264–78. DOI PubMed

https://www.who.int/campaigns/world-hand-hygiene-day/key-facts-and-figures
https://www.who.int/campaigns/world-hand-hygiene-day/key-facts-and-figures
https://doi.org/10.1016/j.jiph.2014.04.003
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/24861643
https://doi.org/10.1186/s13017-020-0288-4
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32041636
https://www.ahrq.gov/sites/default/files/publications2/files/hac-cost-report2017.pdf
https://www.ahrq.gov/sites/default/files/publications2/files/hac-cost-report2017.pdf
https://www.ahrq.gov/sites/default/files/publications2/files/hac-cost-report2017.pdf
https://doi.org/10.1503/cmaj.190361
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31501180
https://doi.org/10.1097/MD.0000000000031160
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/36281147
https://doi.org/10.1016/j.ajic.2021.11.006
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/34793889
https://doi.org/10.1016/j.jpeds.2014.02.013
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/24661340
https://doi.org/10.1002/phar.2781
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/36825480


SURVEILLANCE

Page 301 RMTC • juin/juillet 2025 • volume 51 numéro 6/7

10.	 UK Health Security Agency. Surveillance of bloodstream 
infections in critical care units, England: May 2016 to March 
2024 report. London, UK: UKHSA; 2024. [Consulté le 16 
janv. 2024 Jan]. https://www.gov.uk/government/statistics/
surveillance-of-bloodstream-infections-in-critical-care-
england/surveillance-of-bloodstream-infections-in-critical-
care-units-england-may-2016-to-march-2024-report

11.	 Lim LL, Lim KW, Malloy MJ, Bull A, Brett J, Worth LJ. 
Antimicrobial-resistant central line-associated bloodstream 
infections in adult intensive care units: findings from an 
Australian surveillance network, 2011-2022. Infect Control 
Hosp Epidemiol 2024;45(12):1378-1384. DOI PubMed

12.	 Centers for Disease Control and Prevention. Healthcare-
Associated Infections (HAIs). Current HAI Progress Report. 
2023 National and State Healthcare-Associated Infections 
Progress Report. Atlanta, GA: CDC; 2024. [Consulté le 16 
janv. 2024 Jan]. https://www.cdc.gov/healthcare-associated-
infections/php/data/progress-report.html

13.	 UK Health Security Agency. Surveillance of surgical site 
infections in NHS hospitals in England: April 2022 to 
March 2023. London, UK: UKHSA; 2023. [Consulté le 16 
janv. 2024 Jan]. https://assets.publishing.service.gov.uk/
media/65805a711c0c2a001318cfb7/SSISS-annual-report-
2022-to-2023.pdf

14.	 Government of South Australia. South Australian Healthcare-
associated Infection Surveillance Program. Surgical Site 
Infection Annual Report 2020. Adelaide, AU: Health SA; 
2021. https://www.sahealth.sa.gov.au/wps/wcm/connect/
feff20a0-7647-416f-aade-6a0fd88dc4b0/SSI+surveillance+a
nnual+report_2020.pdf?MOD=AJPERES&amp;CACHEID=R
OOTWORKSPACE-feff20a0-7647-416f-aade-6a0fd88dc4b0-
oeOEVRQ

15.	 Wong J, Ho C, Scott G, Machin JT, Briggs T. Getting It 
Right First Time: the national survey of surgical site infection 
rates in NHS trusts in England. Ann R Coll Surg Engl 
2019;101(7):463–71. DOI PubMed

16.	 Khalil F, Saemundsson B, Backlund A, Frostell A, Arvidsson L. 
Revision and infection rate in 728 shunt-treated adult 
hydrocephalus patients—a single-center retrospective study. 
World Neurosurg 2024;192:e402–9. DOI PubMed

17.	 Programme canadien de surveillance des infections 
nosocomiales. Infections liées aux instruments médicaux et 
aux interventions chirurgicales dans les hôpitaux de soins 
aigus du Canada de 2011 à 2020. Relevé des maladies 
transmissibles au Canada 2022;48(7/8):357–72. DOI

18.	 Langley JM, Gravel D, Moore D, Matlow A, Embree J, 
MacKinnon-Cameron D, Conly J; Canadian Nosocomial 
Infection Surveillance Program. Study of cerebrospinal 
fluid shunt-associated infections in the first year following 
placement, by the Canadian Nosocomial Infection 
Surveillance Program. Infect Control Hosp Epidemiol 
2009;30(3):285–8. DOI PubMed

19.	 Caruso TJ, Wang EY, Schwenk H, Marquez JL, Cahn J, Loh L, 
Shaffer J, Chen K, Wood M, Sharek PJ. A Postoperative Care 
Bundle Reduces Surgical Site Infections in Pediatric Patients 
Undergoing Cardiac Surgeries. Jt Comm J Qual Patient Saf 
2019;45(3):156–63. DOI PubMed

20.	 Centers for Disease Control and Prevention. National 
Healthcare-Associated Infections (HAIs). Current HAI 
Progress Report. Atlanta, GA: CDC; 2024. [Consulté le 1er 
janv. 2024 Jan]. https://www.cdc.gov/healthcare-associated-
infections/php/data/progress-report.html#cdc_report_pub_
study

21.	 Programme canadien de surveillance des infections 
nosocomiales. Infections associées aux soins de santé et 
résistance aux antimicrobiens dans les hôpitaux canadiens 
de soins de courte durée, 2018–2022. Relevé des maladies 
transmissibles au Canada 2024;50(6):197–216. DOI

https://www.gov.uk/government/statistics/surveillance-of-bloodstream-infections-in-critical-care-england/surveillance-of-bloodstream-infections-in-critical-care-units-england-may-2016-to-march-2024-report
https://www.gov.uk/government/statistics/surveillance-of-bloodstream-infections-in-critical-care-england/surveillance-of-bloodstream-infections-in-critical-care-units-england-may-2016-to-march-2024-report
https://www.gov.uk/government/statistics/surveillance-of-bloodstream-infections-in-critical-care-england/surveillance-of-bloodstream-infections-in-critical-care-units-england-may-2016-to-march-2024-report
https://www.gov.uk/government/statistics/surveillance-of-bloodstream-infections-in-critical-care-england/surveillance-of-bloodstream-infections-in-critical-care-units-england-may-2016-to-march-2024-report
https://doi.org/10.1017/ice.2024.132
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/39506468
https://www.cdc.gov/healthcare-associated-infections/php/data/progress-report.html
https://www.cdc.gov/healthcare-associated-infections/php/data/progress-report.html
https://assets.publishing.service.gov.uk/media/65805a711c0c2a001318cfb7/SSISS-annual-report-2022-to-2023.pdf
https://assets.publishing.service.gov.uk/media/65805a711c0c2a001318cfb7/SSISS-annual-report-2022-to-2023.pdf
https://assets.publishing.service.gov.uk/media/65805a711c0c2a001318cfb7/SSISS-annual-report-2022-to-2023.pdf
https://www.sahealth.sa.gov.au/wps/wcm/connect/feff20a0-7647-416f-aade-6a0fd88dc4b0/SSI+surveillance+annual+report_2020.pdf?MOD=AJPERES&amp;CACHEID=ROOTWORKSPACE-feff20a0-7647-416f-aade-6a0fd88dc4b0-oeOEVRQ
https://www.sahealth.sa.gov.au/wps/wcm/connect/feff20a0-7647-416f-aade-6a0fd88dc4b0/SSI+surveillance+annual+report_2020.pdf?MOD=AJPERES&amp;CACHEID=ROOTWORKSPACE-feff20a0-7647-416f-aade-6a0fd88dc4b0-oeOEVRQ
https://www.sahealth.sa.gov.au/wps/wcm/connect/feff20a0-7647-416f-aade-6a0fd88dc4b0/SSI+surveillance+annual+report_2020.pdf?MOD=AJPERES&amp;CACHEID=ROOTWORKSPACE-feff20a0-7647-416f-aade-6a0fd88dc4b0-oeOEVRQ
https://www.sahealth.sa.gov.au/wps/wcm/connect/feff20a0-7647-416f-aade-6a0fd88dc4b0/SSI+surveillance+annual+report_2020.pdf?MOD=AJPERES&amp;CACHEID=ROOTWORKSPACE-feff20a0-7647-416f-aade-6a0fd88dc4b0-oeOEVRQ
https://www.sahealth.sa.gov.au/wps/wcm/connect/feff20a0-7647-416f-aade-6a0fd88dc4b0/SSI+surveillance+annual+report_2020.pdf?MOD=AJPERES&amp;CACHEID=ROOTWORKSPACE-feff20a0-7647-416f-aade-6a0fd88dc4b0-oeOEVRQ
https://doi.org/10.1308/rcsann.2019.0064
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31155919
https://doi.org/10.1016/j.wneu.2024.09.107
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/39343383
https://doi.org/10.14745/ccdr.v48i78a04f
https://doi.org/10.1086/593969
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/19215195
https://doi.org/10.1016/j.jcjq.2018.05.009
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30170753
https://www.cdc.gov/healthcare-associated-infections/php/data/progress-report.html#cdc_report_pub_study
https://www.cdc.gov/healthcare-associated-infections/php/data/progress-report.html#cdc_report_pub_study
https://www.cdc.gov/healthcare-associated-infections/php/data/progress-report.html#cdc_report_pub_study
https://doi.org/10.14745/ccdr.v50i06a02f


Page 302 

SURVEILLANCE

RMTC • juin/juillet 2025 • volume 51 numéro 6/7

Appendice

Définitions de cas

Bactériémies sur cathéters centraux
Seules les bactériémies sur cathéters centraux (BACC) liées à une 
admission en unité de soins intensifs (USI) ont été incluses dans 
la surveillance.

Définition de cas des bactériémies :

La bactériémie n’est PAS liée à une infection dans un autre site 
et répond à l’un des critères suivants :

Critère 1 : Agent pathogène reconnu, cultivé à partir d’au moins 
une hémoculture, sans lien avec une infection survenue dans un 
autre site.

OU

Critère 2 : Au moins un : fièvre (supérieure à 38 °C interne), 
frissons, hypotension; si l’âge est inférieur à 1 an, fièvre 
(supérieure à 38 °C interne), hypothermie (inférieure à 36 °C 
interne), apnée ou bradycardie ET contaminant cutané 
commun (voir liste ci-dessous) cultivé à partir d’au moins deux 
hémocultures prélevées à des occasions distinctes ou sur des 
sites différents, sans rapport avec une infection survenue dans 
un autre site. Les différents sites peuvent inclure les veines 
périphériques, les cathéters veineux centraux ou les lumières 
séparées d’un cathéter à lumière multiple. Les périodes 
différentes comprennent deux hémocultures prélevées le même 
jour ou des jours calendaires consécutifs par des ponctions 
veineuses ou des entrées de cathéters distinctes. La date de 
prélèvement de la première hémoculture positive est la date 
utilisée pour établir la date de la culture positive. Deux flacons 
d’hémoculture positifs remplis lors de la même ponction 
veineuse ou entrée de cathéter ne constituent qu’une seule 
hémoculture positive.

Définition de cas d’une bactériémie sur cathéter central :

Une BACC doit répondre à l’un des critères suivants :

Critère 1 : Bactériémie sur cathéter central confirmée en 
laboratoire (BACC-CL) pour laquelle un cathéter central (CC) ou 
un cathéter ombilical (CO) a été en place pendant plus de deux 
jours calendaires à la date de l’hémoculture positive, le jour de la 
mise en place du dispositif étant le jour 1.

OU

Critère 2 : Une BACC-CL dans laquelle un CC ou un CO a été 
mis en place pendant plus de deux jours calendaires, puis retiré 
le jour de l’obtention d’une hémoculture positive, ou un jour 
avant.

Définition de cas d’une bactériémie sur cathéter central dans 
une unité de soins intensifs :

Une BACC liée à une USI doit répondre à l’un des critères 
suivants :

Critère 1 : BACC apparaissant après deux jours de séjour en USI.

OU

Critère 2 : Si le patient sort de l’USI ou est transféré, la BACC 
est imputable à l’USI si elle s’est produite le jour du transfert ou 
le jour calendaire suivant le transfert hors de l’USI.

Remarque : Si le patient est transféré dans l’USI avec le CC et 
que l’hémoculture est positive le jour du transfert ou le jour 
calendaire suivant, la BACC est imputable à l’unité dans laquelle 
le cathéter a été inséré.

Contaminants cutanés courants :

Diphtéroïdes, Corynebacterium, Bacillus, Propionibacterium, 
staphylocoques négatifs à la coagulase (y compris 
S. epidermidis), streptocoques du groupe viridans, Aerococcus, 
Micrococcus, et Rhodococcus.

Infection du site opératoire de la hanche et du 
genou

Seules les infections complexes du site opératoire (ISO) (incision 
profonde ou organe ou espace) après une arthroplastie de la 
hanche ou du genou ont été incluses dans la surveillance.

Une infection profonde du site opératoire par incision doit 
répondre aux critères suivants : 

L’infection survient dans les 90 jours suivant l’intervention 
chirurgicale, semble être liée à l’intervention chirurgicale et 
touche les tissus mous profonds (par exemple, les couches 
faciales et musculaires) de l’incision, et le patient présente au 
moins UN des éléments suivants :

•	 Drainage purulent de l’incision profonde, mais pas de 
l’organe ou de l’espace du site opératoire

•	 Incision profonde qui se déhiscente spontanément ou qui 
est délibérément ouverte par le chirurgien, et dont la culture 
est positive ou qu’il n’y a aucune culture, lorsque le patient 
présente au moins l’un des signes ou symptômes suivants : 
fièvre (supérieure à 38 °C) ou douleur ou sensibilité localisée 
(une culture négative ne répond pas à ce critère)

•	 Un abcès ou d’autres signes d’infection de l’incision 
profonde sont découverts à l’examen direct, lors d’une 
reprise d’intervention ou par un examen histopathologique 
ou radiologique
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•	 Diagnostic d’une ISO par incision profonde par un chirurgien 
ou un médecin traitant

 
Une infection du site opératoire d’un organe ou d’un espace 
doit répondre aux critères suivants :

L’infection survient dans les 90 jours suivant l’intervention 
chirurgicale et semble être liée à l’intervention chirurgicale. 
L’infection touche toute partie du corps, à l’exception de 
l’incision cutanée, du fascia ou des couches musculaires, qui a 
été ouverte ou manipulée au cours de l’intervention chirurgicale. 
Le patient présente au moins UN des éléments suivants :

•	 Drainage purulent provenant d’un drain placé dans l’organe 
ou l’espace par le biais d’une blessure par arme blanche

•	 Organismes isolés à partir d’une culture de liquide ou 
de tissu obtenue de manière aseptique dans l’organe ou 
l’espace

•	 Un abcès ou d’autres signes d’infection de l’organe ou 
de l’espace sont découverts à l’examen direct, lors d’une 
reprise d’intervention ou par un examen histopathologique 
ou radiologique

•	 Diagnostic d’une ISO d’organe ou d’espace par un 
chirurgien ou un médecin traitant

Infection du site opératoire de la dérivation du 
liquide céphalorachidien

Seuls les patients ayant subi une pose ou une révision d’un 
dispositif de dérivation du liquide céphalorachidien (LCR) et dont 
l’infection est survenue dans les 90 jours suivant l’intervention 
chirurgicale ont été inclus dans la surveillance.

Définition de cas d’une infection du site opératoire de la 
dérivation du liquide céphalorachidien :

Un dispositif de dérivation du LCR internalisé est en place ET 
un ou des agents pathogènes bactériens ou fongiques sont 
identifiés dans le LCR ET sont associés à au moins UN des 
éléments suivants :

•	 Fièvre (température de 38 °C ou plus)
•	 Signes ou symptômes neurologiques
•	 Signes ou symptômes abdominaux
•	 Signes ou symptômes de dysfonctionnement ou 

d’obstruction de la dérivation

Infection du site opératoire en chirurgie 
cardiaque pédiatrique

Seules les infections du site opératoire survenues à la suite d’une 
opération à cœur ouvert avec pontage cardiopulmonaire chez 
des patients pédiatriques (âgés de moins de 18 ans) ont été 
incluses dans la surveillance.

Une ISO par incision superficielle doit répondre aux critères 
suivants : L’infection survient dans les 30 jours suivant 
l’intervention chirurgicale et touche uniquement la peau et les 
tissus sous-cutanés de l’incision et répond à au moins UN des 
critères suivants :

•	 Drainage purulent de l’incision superficielle
•	 Organismes isolés à partir d’une culture de liquide ou de 

tissu obtenue de manière aseptique à partir de l’incision 
superficielle

•	 Au moins UN des signes ou symptômes d’infection suivants :
	◦ Douleur ou sensibilité, gonflement localisé, rougeur ou 

chaleur, l’incision superficielle est délibérément ouverte 
par un chirurgien et la culture est positive ou aucune 
culture n’a été effectuée (une culture négative ne répond 
pas à ce critère)

	◦ Diagnostic d’une ISO par incision superficielle par le 
chirurgien ou le médecin traitant

 
Une ISO par incision profonde doit répondre aux critères 
suivants :

L’infection survient dans les 90 jours suivant l’intervention 
chirurgicale, semble être liée à l’intervention chirurgicale ET 
touche les tissus mous profonds (par exemple, les couches 
faciales et musculaires) de l’incision, ET le patient présente au 
moins UN des éléments suivants :

•	 Drainage purulent de l’incision profonde, mais pas de 
l’organe ou de l’espace du site opératoire

•	 Incision profonde qui se déhiscente spontanément ou qui 
est délibérément ouverte par le chirurgien, et dont la culture 
est positive ou qu’il n’y a aucune culture, lorsque le patient 
présente au moins l’un des signes ou symptômes suivants : 
fièvre (supérieure à 38 °C) ou douleur ou sensibilité localisée 
(une culture négative ne répond pas à ce critère)

•	 Un abcès ou d’autres signes d’infection de l’incision 
profonde sont découverts à l’examen direct, lors d’une 
reprise d’intervention ou par un examen histopathologique 
ou radiologique

•	 Diagnostic d’une ISO par incision profonde par un chirurgien 
ou un médecin traitant

 
Une ISO d’organe ou d’espace doit répondre aux critères 
suivants :

L’infection survient dans les 90 jours suivant l’intervention 
chirurgicale et semble être liée à l’intervention chirurgicale 
ET l’infection touche toute partie du corps, à l’exception de 
l’incision cutanée, du fascia ou des couches musculaires, qui a 
été ouverte ou manipulée au cours de l’intervention chirurgicale 
ET le patient présente au moins UN des éléments suivants :

•	 Drainage purulent provenant d’un drain placé dans l’organe 
ou l’espace par le biais d’une blessure par arme blanche
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•	 Organismes isolés à partir d’une culture de liquide ou 
de tissu obtenue de manière aseptique dans l’organe ou 
l’espace

•	 Un abcès ou d’autres signes d’infection de l’organe ou 
de l’espace sont découverts à l’examen direct, lors d’une 
reprise d’intervention ou par un examen histopathologique 
ou radiologique

Tableau A1 : Taux des bactériémies sur cathéters 
centraux pour 1 000 jours-cathéters, par type d’unité de 
soins intensifs, 2019–2023

Année USI mixte 
adultes

USIC 
adulte USIN USIP

2019 1,41 0,6 1,81 1,92

2020 1,73 0,92 1,88 1,5

2021 2,12 1,19 1,45 1,79

2022 1,85 0,82 1,78 1,47

2023 1,82 1,01 1,97 1,84

Total 1,80 0,90 1,79 1,71
Abréviations : USI, unité de soins intensifs; USIC, unité de soins intensifs de cardiologie; USIN, 
unité de soins intensifs néonatals; USIP, unité de soins intensifs pédiatriques

Tableau A2 : Taux d’infections du site opératoire 
de la hanche et du genou pour 100 interventions 
chirurgicales, 2019–2023

Année Hanche Genou

2019 0,79 0,34

2020 0,47 0,34

2021 0,63 0,26

2022 0,74 0,41

2023 0,60 0,43

Total 0,65 0,36

Tableau A3 : Taux d’infection du site opératoire 
de la dérivation du liquide céphalorachidien pour 
100 interventions chirurgicales, par type d’hôpital, 
2019–2023

Année
Hôpitaux 
adultes et 

mixtes

Hôpitaux 
pédiatriques

Tous les 
hôpitauxa

2019 3,25 4,56 3,83

2020 2,17 3,2 2,73

2021 1,76 2,80 2,32

2022 2,14 4,05 3,14

2023 2,98 1,43 2,15

Total 2,49 3,28 2,89
a Tous les hôpitaux comprennent les hôpitaux pour adultes, mixtes et pédiatriques participant à la 
surveillance des infections du site opératoire liées à la dérivation du liquide céphalorachidien

Tableau A4 : Taux d’infections du site opératoire 
cardiaques pédiatriques pour 100 interventions 
chirurgicales, 2019–2023

Année Note

2019 5,04

2020 3,46

2021 3,31

2022 2,59

2023 4,43

Total 3,71
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Dix ans de l’Atlas alimentaire : utilisation des 
données tirées de l’enquête Atlas alimentaire 
pour la recherche
Heather Grieve1, Jillian Macleod1, Lauren E Grant1*

Résumé

Contexte : Les maladies entériques sont une cause évitable de morbidité et constituent l’une 
des raisons d’utilisation des soins de santé au Canada. Pour soutenir les activités de santé 
publique et d’épidémiologie liées à ce problème, l’Agence de santé publique du Canada 
a lancé l’Atlas alimentaire en 2014 afin de recueillir des renseignements représentatifs sur 
l’exposition aux aliments, à l’eau et aux animaux, les connaissances en matière de salubrité 
alimentaire, la charge des maladies gastro-intestinales et des données sociodémographiques. 
Cet aperçu a pour objectif d’indiquer la manière dont cette précieuse source de données a été 
utilisée au cours des dix dernières années, depuis son lancement.

Méthodes : La littérature évaluée par des pairs et la littérature grise ont été repérées 
en effectuant la recherche du terme « Atlas alimentaire » dans deux bases de données 
universitaires et deux sources de littérature grise, respectivement. Les citations ont été 
examinées en fonction des critères d’éligibilité. Les renseignements relatifs à l’étude, 
notamment les caractéristiques de l’étude, le module de données de l’Atlas alimentaire 
utilisé et la manière dont on s’est servi des données de l’Atlas alimentaire, ont été extraits et 
synthétisés sous forme de tableau.

Résultats : Au total, 27 articles ont été repérés dans la littérature publiée qui ont utilisé les 
données de l’enquête Atlas alimentaire dans leurs analyses. On remarque une utilisation la plus 
courante dans le contrôle et la gestion des éclosions. En outre, l’Atlas alimentaire a été utilisé 
pour décrire les expositions aux aliments, à l’eau et aux animaux, déterminer les connaissances 
et les pratiques des Canadiens en matière de salubrité alimentaire, estimer la charge des 
maladies gastro-intestinales aiguës et évaluer les méthodes de collecte de données sur les 
maladies d’origine alimentaire.

Conclusion : En faisant un résumé de l’utilisation de l’Atlas alimentaire, les auteurs visent 
à encourager un usage plus large de cette source de données publique pour informer les 
activités de protection et de promotion de la santé afin de réduire la charge des maladies 
entériques au Canada.
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Introduction
Les maladies d’origine alimentaire sont une cause évitable 
de morbidité et constituent l’une des raisons d’utilisation des 
soins de santé au Canada : on en repère environ quatre millions 
d’épisodes annuels (1). Bien que les symptômes soient souvent 

spontanément résolutifs, les infections acquises au Canada 
entraînent chaque année plus de 11 000 hospitalisations et 
200 décès (2). Rien qu’en Ontario, les maladies d’origine 
alimentaire sont à l’origine d’environ 137 000 visites en soins 
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primaires, 40 000 visites aux urgences et 6 200 hospitalisations 
par an, ce qui représente une source importante d’utilisation de 
soins de santé évitables (3).

L’Atlas alimentaire est une enquête populationnelle élaborée, 
menée et financée par l’Agence de santé publique du Canada 
(l’Agence) ayant pour objectif de recueillir des renseignements 
représentatifs sur l’exposition aux aliments, à l’eau et 
aux animaux afin de soutenir la réponse aux éclosions de 
maladies entériques, d’informer les activités de protection 
de la santé et de repérer les associations avec les facteurs 
sociodémographiques et les comportements en matière de 
salubrité alimentaire (4). La première version de l’enquête Atlas 
alimentaire (Atlas alimentaire 1.0) a été menée dans tous les 
provinces et territoires sur une période d’un an, d’avril 2014 
à avril 2015. La base d’échantillonnage était constituée de 
téléphones portables (20 %) et de lignes fixes (70 % de numéros 
répertoriés et 10 % de numérotation aléatoire). Les entrevues 
ont été menées en anglais, en français et en inuktitut, et 
une traduction sur demande était disponible pour les autres 
langues. Outre les données sociodémographiques et les 
renseignements sur la consommation alimentaire sur sept jours, 
des renseignements ont également été recueillis sur d’autres 
facteurs de risque, notamment l’exposition à l’eau potable et à 
l’eau récréative, l’exposition aux animaux et les connaissances 
en matière de salubrité alimentaire, ainsi que sur la charge de 
morbidité liée aux maladies gastro-intestinales aiguës (4). Les 
personnes ayant voyagé en dehors de la province ou du territoire 
pendant la période rétrospective ont été exclues. Au cours du 
premier cycle, 10 942 entrevues ont été réalisées, avec un taux 
de réponse global de 19,9 %. Un fichier de microdonnées à 
grande diffusion (FMGD) de l’Atlas alimentaire 1.0 est disponible 
sur le portail du Gouvernement ouvert du Canada (5).

La collecte de données pour la deuxième version (Atlas 
alimentaire 2.0) s’est déroulée de janvier 2023 à janvier 2024, 
en ligne et par téléphone. Le deuxième rapport a été publié 
en juillet 2024 (6). Le sondage offrait une occasion opportune 
d’examiner la manière dont les données de l’Atlas alimentaire 

ont été utilisées jusqu’à présent. Cet article propose une brève 
synthèse décrivant l’utilisation des données de l’Atlas alimentaire 
pour améliorer notre compréhension de l’épidémiologie des 
maladies entériques dans la population canadienne, telle qu’elle 
est décrite dans la littérature publiée.

Méthodes

Des articles évalués par des pairs ont été repérés en effectuant 
une recherche du terme « Atlas alimentaire » dans deux bases 
de données universitaires, PubMed et Web of Science, et deux 
sources de littérature grise, à savoir Google Scholar et le site 
Web de l’Agence. Aucune limite de date ou de langue n’a été 
appliquée. La recherche initiale a été effectuée en juillet 2023 
et mise à jour en juin 2024. Les citations ont été examinées en 
fonction des critères d’inclusion suivants : 1) l’Atlas alimentaire 
a été utilisé comme source de données et 2) l’étude a été 
évaluée par des pairs. Un épidémiologiste responsable de 
l’Atlas alimentaire au sein de l’Agence a ensuite examiné la liste 
initiale des citations incluses, afin d’en vérifier l’exhaustivité. Les 
renseignements relatifs à l’étude, notamment les caractéristiques 
de l’étude, le module de données de l’Atlas alimentaire utilisé 
et la manière dont les données de l’Atlas alimentaire ont été 
utilisées, ont été extraits et synthétisés sous forme de tableau.

Résultats

Au total, 27 articles utilisant l’Atlas alimentaire pour mener des 
études liées aux maladies entériques ont été inclus. Ces études 
ont été classées en cinq catégories : enquêtes sur les éclosions 
(n = 11), types d’exposition (n = 9), connaissances et pratiques 
en matière de salubrité alimentaire (n = 3), élaboration de 
méthodes (n = 3) et charge de morbidité des maladies gastro-
intestinales aiguës (n = 1). Le tableau 1 présente un aperçu 
de ces études, notamment les modules de l’Atlas alimentaire 
utilisés, une brève description de la manière dont les données 
ont été utilisées et les principales conclusions.

Tableau 1 : Résumé des articles évalués par des pairs et accessibles au public qui utilisent l’Atlas alimentaire pour 
des études liées aux maladies entériques

Titre 
(référence)  

(année de publication)
Catégorie Type 

d’étude

Module d’Atlas 
alimentaire 

utilisé

Comment les données 
de l’Atlas alimentaire 

ont été utilisées
Principales conclusions

Une éclosion d’infections à 
Salmonella Typhimurium liée au 
tofu prêt-à-manger dans plusieurs 
districts sanitaires – Ontario, 
Canada, mai-juillet 2021 (7) (2023)

Enquêtes sur les 
éclosions

Descriptive Aliment Valeurs de référence contre 
lesquelles on effectue 
la comparaison des 
expositions alimentaires

Le tofu s’est avéré être comme la 
source de l’éclosion.

Bi-national outbreak of Salmonella 
Newport infections linked 
to onions: the United States 
experience (8) (2022)  
(en anglais seulement)

Enquêtes sur les 
éclosions

Descriptive Aliment Valeurs de référence contre 
lesquelles on effectue 
la comparaison des 
expositions alimentaires

Les oignons rouges se sont 
avérés être comme la source de 
l’éclosion.
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Titre 
(référence)  

(année de publication)
Catégorie Type 

d’étude

Module d’Atlas 
alimentaire 

utilisé

Comment les données 
de l’Atlas alimentaire 

ont été utilisées
Principales conclusions

2015 outbreak of cyclosporiasis 
linked to the consumption of 
imported sugar snap peas in 
Ontario, Canada (9) (2017)  
(en anglais seulement)

Enquêtes sur les 
éclosions

Descriptive Aliment Valeurs de référence contre 
lesquelles on effectue 
la comparaison des 
expositions alimentaires

Des pois mange-tout frais 
importés du Guatemala se sont 
avérés être comme la source de 
l’éclosion.

Éclosion d’Escherichia coli O121 
associée à un fromage au lait cru 
de type Gouda en Colombie-
Britannique, au Canada, 2018 (10) 
(2021)

Enquêtes sur les 
éclosions

Descriptive Aliment Valeurs de référence contre 
lesquelles on effectue 
la comparaison des 
expositions alimentaires

Le fromage au lait cru de type 
Gouda s’est avéré être la source 
de l’éclosion en raison de 
l’utilisation du lait cru contaminé.

International outbreak of multiple 
Salmonella serotype infections 
linked to sprouted chia seed 
powder–USA and Canada,  
2013–2014 (11) (2017)  
(en anglais seulement)

Enquêtes sur les 
éclosions

Descriptive Aliment Valeurs de référence contre 
lesquelles on effectue 
la comparaison des 
expositions alimentaires

La poudre de graines de chia 
germées est à l’origine de 
l’éclosion de salmonellose.

Nuggets of wisdom: 
Salmonella Enteritidis outbreaks 
and the case for new rules on 
uncooked frozen processed 
chicken (12) (2017)  
(en anglais seulement)

Enquêtes sur les 
éclosions

Descriptive Aliment Valeurs de référence contre 
lesquelles on effectue 
la comparaison des 
expositions alimentaires

Fermenting a place in history: 
the first outbreak of Escherichia 
coli O157 associated with kimchi 
in Canada (13) (2023)  
(en anglais seulement)

Enquêtes sur les 
éclosions

Descriptive Aliment, animal Valeurs de référence contre 
lesquelles on effectue 
la comparaison des 
expositions alimentaires

Le kimchi a été mis en cause 
comme source de l’éclosion, 
le chou de Napa étant le 
contaminant le plus probable.

Investigation of a Salmonella 
Montevideo outbreak related to 
the environmental contamination 
of a restaurant kitchen drainage 
system, Québec, Canada,  
2020–2021 (14) (2023)  
(en anglais seulement)

Enquêtes sur les 
éclosions

Descriptive Aliment Valeurs de référence contre 
lesquelles on effectue 
la comparaison des 
expositions alimentaires

Un restaurant a été mis en cause 
comme source probable de 
l’éclosion, bien qu’aucune source 
n’ait été identifiée de manière 
concluante.

Utilisation d’une étude  
cas-témoins et d’une banque 
de témoins afin de mener une 
enquête sur une éclosion de 
cyclosporose d’origine locale au 
Canada en 2016 (15) (2019)

Enquêtes sur les 
éclosions

Cas-témoins Aliment Valeurs de référence contre 
lesquelles comparer les 
expositions alimentaires 
déclarées, la base de 
données de l’Atlas 
alimentaire a également été 
utilisée pour recruter des 
témoins dans le cadre d’une 
étude cas-témoins

Les valeurs de référence de l’Atlas 
alimentaire ont mis en évidence 
plusieurs produits consommés 
plus fréquemment par les cas, 
alors que l’étude cas-témoins n’a 
identifié que deux de ces produits 
comme étant plus fréquemment 
consommés par les cas. La source 
de l’éclosion n’a pas été repérée 
de manière concluante.

Une éclosion multiprovinciale 
de Salmonella Typhimurium au 
Canada associée à une exposition 
à des hérissons de compagnie, 
2017 à 2020 (16) (2022)

Enquêtes sur les 
éclosions

Descriptive Animal Valeurs de référence contre 
lesquelles on effectue 
la comparaison des 
expositions par contact avec 
des animaux rapportées

Outbreak of Salmonella 
Typhimurium associated with 
feeder rodents (17) (2018)  
(en anglais seulement)

Enquêtes sur les 
éclosions

Descriptive Animal Valeurs de référence contre 
lesquelles on effectue 
la comparaison des 
expositions par contact avec 
des animaux rapportées

Les rongeurs destinés à 
l’alimentation ont été considérés 
comme la principale source de 
l’éclosion.

Examining the diversity of  
ultra-processed food consumption 
and associated factors in 
Canadian adults (18) (2020)  
(en anglais seulement)

Types d’exposition Descriptive Aliment Décrire la consommation 
d’aliment hautement 
transformé (UPF) au Canada 
et explorer les associations 
entre les variables 
sociodémographiques et la 
consommation d’UPF

La plupart des Canadiens 
consomment des UPF au moins 
une fois par semaine. Lorsque 
l’on tient compte des facteurs de 
confusion potentiels, un âge plus 
jeune et un IMC plus élevé sont 
associés à une consommation plus 
importante de FPSU, tant chez les 
hommes que chez les femmes.

Tableau 1 : Résumé des articles évalués par des pairs et accessibles au public qui utilisent l’Atlas alimentaire pour 
des études liées aux maladies entériques (suité)

Des produits de poulet
transformé, non cuit et
congelé, fabriqués dans un seul 
établissement, ont été mis en 
cause comme source des 
éclosions.

Il a été établi que le contact direct
et indirect avec des hérissons était
à l’origine de l'éclosion.
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Titre 
(référence)  

(année de publication)
Catégorie Type 

d’étude

Module d’Atlas 
alimentaire 

utilisé

Comment les données 
de l’Atlas alimentaire 

ont été utilisées
Principales conclusions

Fast food consumption in adults 
living in Canada: alternative 
measurement methods, 
consumption choices, and 
correlates (19) (2023)  
(en anglais seulement)

Types d’exposition Descriptive Aliment Comparer les méthodes 
d’estimation de la 
consommation de nourriture 
rapide et décrire la 
consommation de ceci chez 
les Canadiens, notamment 
toute association 
avec des variables 
sociodémographiques

Poser des questions détaillées sur 
la consommation de la nourriture 
rapide permet d’augmenter la 
mémorisation par rapport à des 
questions plus générales. La 
consommation de la nourriture 
rapide est courante et certains des 
facteurs associés à l’augmentation 
de la consommation sont 
spécifiques au sexe.

La consommation d’aliments 
traditionnels au Yukon, aux 
Territoires du Nord-Ouest et au 
Nunavut, étude Foodbook en 
2014–2015 (20) (2021)

Types d’exposition Descriptive Aliment Décrire la consommation 
d’aliments traditionnels chez 
les résidents du Yukon, des 
Territoires du Nord-Ouest et 
du Nunavut

La consommation d’aliments 
traditionnels spécifiques varie 
selon les territoires, mais les 
comparaisons entre territoires 
sont difficiles en raison des 
différences de paysage, de climat, 
de population et de facteurs 
culturels. D’une manière générale, 
la consommation d’aliments 
traditionnels augmente avec l’âge, 
et un revenu plus faible est associé 
à une consommation plus élevée.

Consumption of high-risk foods 
in the Canadian population, 
Foodbook study,  
2014 to 2015 (21) (2021)  
(en anglais seulement)

Types d’exposition Descriptive Aliment Décrire la consommation 
d’aliments à haut risque 
au sein de la population 
canadienne

La consommation d’aliments à 
haut risque est courante chez les 
Canadiens. Le nombre d’aliments 
à haut risque consommés était 
comparable chez les hommes et 
les femmes, mais les types de 
ceci variaient selon le sexe. La 
connaissance du risque ne semble 
pas avoir d’incidence sur la 
consommation.

Drinking and recreational water 
exposures among Canadians: 
Foodbook study 2014–2015 (22) 
(2018) (en anglais seulement)

Types d’exposition Descriptive Eau Décrire l’exposition de la 
population canadienne à 
l’eau potable et à l’eau 
récréative

Les sources d’eau potable 
diffèrent d’une province à l’autre, 
l’utilisation de puits privés étant 
plus importante dans les provinces 
maritimes que dans le reste 
du pays. L’exposition aux eaux 
récréatives est la plus élevée chez 
les enfants âgés de 0 à 9 ans.

Measuring animal exposure in 
Canada: Foodbook study,  
2014–2015 (23) (2018)  
(en anglais seulement)

Types d’exposition Descriptive Animal Décrire l’exposition des 
animaux, notamment les 
contacts directs et indirects, 
au sein de la population 
canadienne

Les chats et les chiens sont les 
animaux les plus fréquemment 
à l’origine de l’exposition. Les 
enfants âgés de 0 à 9 ans ont fait 
état d’une exposition relativement 
importante à des animaux à haut 
risque tels que les rongeurs et les 
reptiles.

Risk profile of hepatitis E virus 
from pigs or pork in Canada (24) 
(2017) (en anglais seulement)

Types d’exposition Descriptive Aliment Estimer la consommation 
de porc et de foie de porc 
chez les Canadiens afin 
d’établir un profil de risque 
pour le virus de l’hépatite E 
provenant des porcs ou de 
la viande de porc

La proportion de la population 
présentant un risque élevé de 
contracter l’hépatite E à partir de 
porcs ou de viande de porc au 
Canada est considérée comme 
relativement faible.

A comparative exposure 
assessment of Campylobacter in 
Ontario, Canada (25) (2017)  
(en anglais seulement)

Types d’exposition Descriptive Aliment, eau, 
animaux

Fournir des estimations 
de fréquence pour 
modéliser l’exposition à 
Campylobacter par le biais 
des aliments, de l’eau et du 
contact avec les animaux

Les résultats suggèrent que 
certaines voies de transmission, 
telles que le lait cru et le contact 
avec des animaux de compagnie, 
sont sous-estimées dans la 
littérature existante.

Tableau 1 : Résumé des articles évalués par des pairs et accessibles au public qui utilisent l’Atlas alimentaire pour 
des études liées aux maladies entériques (suité)
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Titre 
(référence)  

(année de publication)
Catégorie Type 

d’étude

Module d’Atlas 
alimentaire 

utilisé

Comment les données 
de l’Atlas alimentaire 

ont été utilisées
Principales conclusions

A comparative exposure 
assessment of foodborne, 
animal contact and waterborne 
transmission routes of Salmonella 
in Canada (26) (2020)  
(en anglais seulement)

Types d’exposition Descriptive Aliment, eau, 
animaux

Fournir des estimations de 
fréquence pour modéliser 
l’exposition à Salmonella 
par le biais des aliments, de 
l’eau et des contacts avec 
les animaux

La viande de poulet était la voie 
d’exposition la plus élevée.

Canadian consumer food safety 
practices and knowledge: 
Foodbook study (27) (2017)  
(en anglais seulement)

Connaissances 
et pratiques en 
matière de salubrité 
alimentaire

Descriptive Salubrité 
alimentaire des 
consommateurs

Décrire les pratiques et 
les connaissances des 
Canadiens en matière de 
salubrité alimentaire

La majorité des Canadiens 
prennent des précautions 
appropriées en matière de 
nettoyage et de séparation pour 
prévenir les maladies d’origine 
alimentaire, mais on remarque une 
faible utilisation de thermomètres 
alimentaires. Des différences de 
pratiques et de connaissances 
ont été constatées entre certains 
groupes sociodémographiques, 
notamment le sexe et l’âge.

Identifying predictors of safe 
food handling practices among 
Canadian households with 
children under eighteen years (28) 
(2023) (en anglais seulement)

Connaissances 
et pratiques en 
matière de salubrité 
alimentaire

Descriptive Salubrité des 
aliments

Repérer les déterminants 
de la manipulation sûre des 
aliments dans les ménages 
canadiens ayant des enfants 
de moins de 18 ans.

Des différences importantes 
dans les pratiques de salubrité 
alimentaire ont été constatées 
entre les différents groupes 
sociodémographiques, 
notamment les niveaux 
d’éducation et le fait de vivre dans 
une zone urbaine.

Predictors of safe food handling 
among Canadian seniors living at 
home (29) (2020)  
(en anglais seulement)

Connaissances 
et pratiques en 
matière de salubrité 
alimentaire

Descriptive Salubrité des 
aliments

Repérer les déterminants 
des pratiques de 
manipulation sûre des 
aliments chez les personnes 
âgées vivant à domicile au 
Canada

La plupart des personnes âgées 
ont respecté les instructions et 
les étiquettes des aliments et ont 
correctement réfrigéré les aliments. 
Les femmes et les jeunes seniors 
étaient plus susceptibles d’avoir de 
meilleures pratiques en matière de 
manipulation des aliments.

Online population control surveys: 
A new method for investigating 
foodborne outbreaks (30) (2020) 
(en anglais seulement)

Élaboration de 
méthodes

Descriptive Aliment Les données d’enquête en 
ligne collectées lors d’une 
enquête sur une éclosion ont 
été comparées aux données 
de l’Atlas alimentaire afin 
d’évaluer l’utilisation des 
enquêtes en ligne comme 
méthode de collecte de 
données lors des éclosions

Les enquêtes en ligne permettent 
de collecter rapidement des 
données de contrôle qui peuvent 
être utilisées dans les enquêtes 
sur les éclosions, tout en offrant 
une certaine souplesse quant aux 
données collectées.

Utilisation d’un sondage 
en ligne pour la collecte de 
renseignements sur l’exposition 
aux aliments, sous-étude 
Foodbook, de février à avril 
2015 (31) (2021)

Élaboration de 
méthodes

Descriptive Aliment Comparer les données 
sur l’exposition aux 
aliments collectées par des 
enquêtes en ligne à celles 
collectées par des enquêtes 
téléphoniques 

La consommation alimentaire 
déclarée était plus élevée chez 
les personnes ayant répondu à 
l’enquête en ligne qu’à l’enquête 
téléphonique.

Comparison of 3-day and 
7-day recall periods for 
food consumption reference 
recreational water values in 
foodborne disease outbreak 
investigations (32) (2019)  
(en anglais seulement)

Élaboration de 
méthodes

Descriptive Aliment Un sous-échantillon de 
répondants à l’enquête Atlas 
alimentaire a été interrogé 
sur l’exposition aux aliments 
au cours des trois derniers 
jours (contre sept jours 
pour l’étude principale). Les 
fréquences d’exposition 
alimentaire des deux 
groupes ont été comparées

La majorité des fréquences de 
consommation alimentaire étaient 
comparables pour les deux 
groupes. Toutefois, lorsqu’elles ont 
été appliquées dans le cadre d’une 
enquête sur une éclosion, seules les 
valeurs de référence de la période 
rétrospective de trois jours ont 
permis de conclure que le poulet 
était à l’origine de l’éclosion.

The incidence of acute 
gastrointestinal illness in Canada, 
Foodbook survey 2014–2015 (33) 
(2017) (en anglais seulement)

Charge de maladies 
gastro-intestinales

Descriptive Maladie gastro-
intestinale aiguë

Estimer l’incidence des 
maladies gastro-intestinales 
aiguës au cours des 
28 derniers jours et décrire 
les comportements en 
matière de soins de santé

On estime à 0,57 le nombre 
d’épisodes de maladies gastro-
intestinales aiguës autodéclarées 
par année-personne, et moins de 
10 % des cas font l’objet d’une 
consultation médicale.

Abréviations : IMC, indice de masse corporelle; UPF, aliment hautement transformé

Tableau 1 : Résumé des articles évalués par des pairs et accessibles au public qui utilisent l’Atlas alimentaire pour 
des études liées aux maladies entériques (suité)
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Discussion

L’utilisation la plus courante de l’Atlas alimentaire consiste 
à soutenir les enquêtes sur les éclosions. Il existe plusieurs 
exemples d’enquêtes sur des éclosions qui utilisent avec succès 
les données de l’Atlas alimentaire sur l’exposition aux aliments 
comme valeurs de référence auxquelles sont comparées les 
expositions signalées par les cas, notamment une éclosion 
de Salmonella Typhimurium lié à du tofu précuisiné (7), des 
infections à Salmonella Newport liées à des oignons (8), une 
cyclosporose liée à des pois mange-tout (9), une éclosion 
d’Escherichia coli liée à du fromage de type Gouda au lait 
cru (10), des infections à Salmonella de plusieurs types de 
sérovars liées à de la poudre de graines de chia germées (11) et 
des infections à Salmonella Enteritidis liées à du poulet congelé, 
non cuit et transformé (12).

Lors d’une enquête sur une éclosion d’E. coli, des comparaisons 
ont été effectuées avec les valeurs de référence de l’Atlas 
alimentaire, et des différences significatives ont été observées; 
toutefois, il a été établi que la source de l’éclosion était le kimchi, 
qui n’est pas inclus dans les données de l’Atlas alimentaire (13). 
Dans une autre étude, des valeurs de référence pour les 
expositions alimentaires ont été utilisées lors d’une éclosion de 
Salmonella Montevideo (14). Bien que la source ait été attribuée 
par la suite à une plomberie contaminée dans un restaurant, 
il a été suggéré que la plomberie aurait pu être contaminée 
par du poulet, et en effet, les cas étaient significativement plus 
susceptibles d’avoir consommé du poulet dans un restaurant par 
rapport aux valeurs de référence fournies par l’Atlas alimentaire.

Une enquête sur une éclosion de cyclosporose a utilisé l’Atlas 
alimentaire à la fois pour les valeurs de référence et pour le 
recrutement de témoins pour une étude cas-témoins (15). Cela 
a été rendu possible par la création d’une base de données de 
participants à l’Atlas alimentaire qui ont accepté d’être contactés 
pour contribuer à de futures enquêtes. Les auteurs soulignent 
que l’accès à cette base de données a permis de réaliser une 
étude cas-témoins de manière rapide et rentable.

L’analyse de deux éclosions de Salmonella Typhimurium a utilisé 
l’Atlas alimentaire dans le cadre de leurs investigations, où 
les hérissons (16) et les rongeurs destinés à l’alimentation (17) 
ont finalement été identifiés comme les causes respectives, 
démontrant que l’Atlas alimentaire peut être utilisé pour 
enquêter sur les éclosions ayant des sources animales.

Caractérisation des différentes expositions

Exposition aux aliments
La collecte de renseignements sur l’exposition aux aliments a 
permis d’élucider les habitudes alimentaires des Canadiens. Par 
exemple, les aliments hautement transformés (UPF pour ultra-
processed foods) sont couramment consommés, 99,0 % des 
personnes interrogées déclarant d’en consommer au moins une 

fois par semaine (18). Un âge plus jeune et un indice de masse 
corporelle (IMC) plus élevé étaient associés à la consommation 
d’UPF chez les hommes et les femmes. 48 % des personnes 
interrogées ont déclaré de consommer la nourriture rapide au 
moins une fois par semaine, les hommes et les jeunes en étant 
les plus grands consommateurs (19). Les modèles de régression 
logistique multivariable spécifiques au sexe ont mis en évidence 
des différences entre les hommes et les femmes. Par exemple, 
les femmes du Canada central (par rapport aux territoires) et les 
hommes ayant un revenu compris entre 30 000 et 80 000 dollars 
(par rapport à un revenu plus élevé) consomment davantage de 
nourriture rapide (19).

Les répondants à l’enquête Atlas alimentaire du Yukon, des 
Territoires du Nord-Ouest et du Nunavut ont également été 
interrogés sur la consommation d’aliments traditionnels, c’est-à-
dire les « aliments piégés, pêchés, chassés, récoltés ou cultivés 
à des fins de subsistance ou médicinales, en dehors de la chaîne 
alimentaire commerciale » (34). La consommation d’aliments 
issus de la flore et de la faune sauvage au cours des sept jours 
précédents variait selon les territoires, allant de 60,7 % des 
personnes interrogées aux Territoires du Nord-Ouest à 77,5 % 
au Nunavut (20). Dans l’ensemble, ces données spécifiques 
aux aliments peuvent étayer la recherche sur la nutrition et la 
salubrité alimentaire, en plus des enquêtes sur les éclosions (20).

Les Canadiens ont l’habitude de consommer des aliments 
considérés comme étant à haut risque pour les maladies 
entériques, tels que le lait, le fromage ou le jus non pasteurisés, 
94 % des personnes interrogées en consommant au moins 
un aliment par semaine, et plus de la moitié d’entre elles en 
consommant trois ou plus (21). Il est important de noter que la 
connaissance des aliments à haut risque n’en a pas influencé la 
consommation, ce qui suggère que l’amélioration des pratiques 
de salubrité alimentaire pourrait être plus bénéfique pour réduire 
le risque de maladie associé à ces aliments.

Exposition à l’eau
Une étude a analysé l’exposition des Canadiens à l’eau potable 
et à l’eau récréative (22). Alors que la plupart des Canadiens 
utilisent l’eau potable municipale (68,5 %), 10,8 % des 
répondants ont indiqué qu’un puits privé était leur principale 
source d’eau potable; toutefois, ce chiffre atteignait 40,2 % 
à 55,6 % dans les provinces maritimes. L’utilisation de puits 
privés était également la plus élevée parmi les résidents 
ruraux. En outre, 18,8 % des personnes interrogées utilisaient 
de l’eau embouteillée comme principale source d’eau, et les 
habitants de la Saskatchewan étant plus susceptibles d’en 
consommer (22). En ce qui concerne les eaux récréatives, les 
enfants âgés de 0 à 9 ans étaient les plus exposés. Sans surprise, 
l’exposition à l’eau récréative était la plus élevée dans tous 
les groupes d’âge pendant les mois d’été, au cours desquels 
jusqu’à 30 % des personnes interrogées ont déclaré y avoir 
été exposées. L’ensemble de ces données permet de formuler 
des recommandations et des messages sur l’analyse de l’eau 
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des puits privés, ainsi que de renforcer les messages de santé 
publique pendant les mois d’été, en ciblant plus particulièrement 
les parents et les personnes qui s’occupent des enfants, étant 
donné que ces derniers utilisent davantage l’eau récréative (22).

Exposition aux animaux
Une analyse descriptive des données relatives à l’exposition 
aux animaux a montré que la plupart des personnes interrogées 
(63,4 %) avaient été en contact avec un animal, la nourriture ou 
les déchets d’origine animale, ou un habitat animal au cours des 
sept jours précédents (23). Le contact avec les animaux était 
le plus nombreux chez les enfants, un groupe à risque pour les 
maladies entériques plus graves. Dans l’ensemble, les chiens et 
les chats sont les animaux auxquels on a été le plus fréquemment 
exposé. Étant donné que les animaux de compagnie sont 
souvent une source négligée d’infections zoonotiques, cette 
analyse fournit une base pour la poursuite des campagnes 
de sensibilisation visant à réduire le risque de maladie et 
pour l’amélioration de la surveillance en vue du repérage des 
éclosions.

Évaluations comparatives de l’exposition
Des évaluations comparatives de l’exposition ont été réalisées 
à l’aide de l’Atlas alimentaire pour caractériser les différentes 
voies d’exposition à l’hépatite E provenant de porcs ou de 
viande de porc (24), à Campylobacter (25) et à Salmonella (26). 
Dans la première étude, le nombre de Canadiens consommant 
du foie de porc confirme l’hypothèse selon laquelle un nombre 
relativement faible de Canadiens est exposé à un risque élevé 
de contracter l’hépatite E par cette voie (24). L’Atlas alimentaire 
a été plus largement utilisé dans les études sur Campylobacter 
et Salmonella. Dans les deux études, la viande de poulet était la 
source la plus importante d’infections d’origine alimentaire, et les 
auteurs discutent de la manière dont les interventions pourraient 
réduire le risque posé par ces pathogènes (26).

Connaissances et pratiques en matière de salubrité alimentaire
L’Atlas alimentaire a été utilisé pour étudier les connaissances 
et les pratiques des Canadiens en matière de salubrité 
alimentaire (27), notamment celles des personnes les plus 
exposées aux maladies entériques graves, à savoir les 
enfants (28) et les personnes âgées (29). Si la plupart des 
Canadiens déclarent se laver les mains après avoir manipulé 
de la viande et prendre les mesures appropriées pour éviter 
la contamination croisée, on note une faible connaissance 
relative à l’utilisation de thermomètres alimentaires et peu de 
sensibilisation liée aux aliments à haut risque, ce qui souligne la 
nécessité d’améliorer les messages et l’éducation  (27).

La plupart des personnes âgées ont suivi les instructions figurant 
sur les étiquettes des aliments et ont réfrigéré les restes dans 
les deux heures (29). Le respect des instructions figurant sur 
les étiquettes des produits alimentaires est associé de manière 
significative aux pratiques de conservation des aliments en toute 
sécurité. Il est intéressant de noter qu’il n’y avait pas de lien 

entre le fait de savoir que les personnes âgées courent un risque 
accru d’être atteintes par les maladies d’origine alimentaire et les 
pratiques de conservation des aliments, ce qui montre que les 
connaissances en matière de salubrité alimentaire ne sont pas un 
indicateur précis des pratiques de salubrité alimentaire chez les 
personnes âgées au Canada (29).

Dans les ménages avec enfants, les personnes à revenu élevé et 
celles qui vivent dans des zones urbaines sont moins susceptibles 
de se laver les mains au savon après avoir manipulé de la 
viande crue (28). Les femmes qui s’occupent des enfants et les 
ménages à enfant unique étaient plus susceptibles d’adopter 
la pratique de séparer les aliments dans le réfrigérateur pour 
éviter les contaminations croisées. Le niveau d’éducation était 
inversement associé aux pratiques de salubrité alimentaire, les 
titulaires d’une licence étant moins susceptibles de réfrigérer les 
aliments dans les deux heures et d’utiliser un thermomètre pour 
aliments. Ces résultats mettent en évidence des sous-groupes 
démographiques clés qui pourraient bénéficier de messages de 
santé publique ciblés sur les pratiques de salubrité alimentaire.

Élaboration de méthodes de recherche sur les maladies 
d’origine alimentaire
En utilisant les données de l’enquête téléphonique Atlas 
alimentaire comme groupe de comparaison, deux études ont 
examiné l’utilité des enquêtes en ligne pour la collecte de 
renseignements sur l’exposition aux aliments (30,31), qui ont 
montré que les enquêtes en ligne constituent une approche 
efficace, précise et moins coûteuse pour la collecte de données, 
ce qui peut être particulièrement utile lors des enquêtes sur les 
éclosions, lorsque la rapidité de réaction est importante. Les 
différences entre les renseignements sur l’exposition recueillis 
en ligne et par téléphone peuvent s’expliquer en partie par des 
périodes rétrospectives différentes (14 jours pour l’enquête en 
ligne contre 7 jours pour l’Atlas alimentaire) et par l’évolution 
des préférences alimentaires (30).

L’incidence des périodes rétrospective sur les expositions 
alimentaires déclarées et leur utilité ultérieure dans le repérage 
des sources de l’éclosion a été examinée par une étude, qui 
n’a trouvé aucune différence globale dans la consommation 
déclarée de la plupart des aliments en comparant les périodes 
rétrospectives de trois et sept jours (32). Toutefois, lorsque 
les données d’une éclosion de Salmonella Infantis ont été 
comparées aux valeurs de référence pour les deux groupes, 
seul le groupe avec une période rétrospective de trois jours 
a présenté un résultat significatif pour la source de l’éclosion, 
ce qui suggère qu’une période rétrospective de trois jours est 
préférable lors d’enquêtes sur des maladies ayant une courte 
période d’incubation ou lorsque la source est un aliment 
couramment consommé (32).

Une étude mentionnée précédemment, qui a utilisé les 
données de l’Atlas alimentaire pour étudier la consommation 
de nourriture rapide, a également démontré que le type de 
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question peut influencer la consommation déclarée des repas 
prêt-à-manger (19). Dans l’enquête Atlas alimentaire, trois 
questions portent sur la consommation de la nourriture rapide; 
dans l’une d’entre elles, aucun exemple de nourriture rapide 
n’est donné, tandis que dans deux questions plus détaillées, 
des exemples de types de nourriture rapide spécifiques sont 
fournis. Les personnes qui ont répondu à la question générale 
ont déclaré consommer moins de nourriture rapide que celles 
qui ont répondu à l’une ou l’autre des deux questions plus 
détaillées (19).

Estimation de la charge des maladies gastro-intestinales 
aiguës
L’analyse des données de l’Atlas alimentaire a fourni la première 
estimation de la charge des maladies gastro-intestinales aiguës 
au Canada, avec une estimation de 19,5 millions d’épisodes 
chaque année (33). Des différences de charge ont été constatées 
(bien que de manière non significative) entre les provinces et 
les territoires, ce qui souligne la nécessité de collecter des 
données représentatives au niveau national. Ces renseignements, 
associés à des schémas saisonniers avérés, peuvent être utilisés 
pour concevoir des interventions de santé publique adaptées 
au contexte local et pour planifier les services de soins de 
santé (33). 

Limites

Atlas alimentaire 1.0
Le rapport Atlas alimentaire 1.0 énumère plusieurs limites, 
notamment le risque de biais de non-réponse dû à l’exclusion 
des personnes qui n’ont pas le téléphone et de celles qui ne 
peuvent pas communiquer dans l’une des langues de l’enquête. 
Cela peut avoir entraîné une incidence disproportionnée sur 
les résidents du Nord du Canada, où il y a une plus grande 
proportion de personnes vivant dans des communautés 
éloignées sans accès fiable à un téléphone, ce qui a affecté 
la représentativité des données et des conclusions qui en ont 
découlé. D’autres types de biais sont décrits dans le rapport, 
notamment le biais de rappel et le faible taux de réponse (4).

Plusieurs des articles inclus ont indiqué d’autres limites de l’Atlas 
alimentaire, notamment le biais de mémorisation (21–23,33) 
et le biais de non-réponse (18,19,20–22,27,28,33). Plusieurs 
études ont examiné le risque de biais de désirabilité sociale, 
notamment en ce qui concerne la consommation des UPF (18), 
la restauration rapide (19), les aliments à haut risque (21) et les 
pratiques de manipulation des aliments (28,29). L’absence de 
variables démographiques, notamment l’origine ethnique, l’état 
de grossesse et l’état de santé (c’est-à-dire le fait qu’un individu 
soit considéré comme présentant un risque élevé de maladie 
entérique) limite également l’exploration de la consommation 
alimentaire dans des groupes particuliers (20,21,27). La petite 
taille de l’échantillon pour certaines sous-populations, telles 
que les parents et les soignants, a également été soulignée 
comme une limitation (28), ainsi que la disponibilité des données 

concernant le niveau d’éducation (22). En outre, la taille de 
l’échantillon des répondants sélectionnés pour participer à la 
sous-étude de l’enquête en ligne (31) et à la sous-étude de la 
période rétrospective de trois jours (32) a été soulignée comme 
une limite.

L’utilité des données d’exposition de l’Atlas alimentaire est 
également limitée par les aliments spécifiques inclus dans 
l’étude (10,13,14,18,21). Il s’agit notamment du manque de 
renseignements relatifs à la taille des portions ou à la fréquence 
de consommation, ce qui est particulièrement important lorsque 
l’on tente de quantifier l’exposition à des groupes d’aliments 
particuliers (18). Pour une étude, la période rétrospective 
de sept jours sélectionnée par l’Atlas alimentaire présentait 
une limite, car elle ne correspondait pas aux entrevues 
de cas, pour lesquelles une période de 14 jours avait été 
choisie pour s’harmoniser avec la période d’incubation de la 
cyclosporose (15). En ce qui concerne l’exposition à l’animal, 
l’Atlas alimentaire n’a pas recueilli de données concernant le 
lieu d’exposition, ce qui signifie qu’il n’est pas possible de tirer 
des conclusions sur les environnements à haut risque pour les 
animaux (23). Enfin, les données du module sur les pratiques 
de salubrité alimentaire ont été collectées entre novembre et 
avril, ce qui a été considéré comme une limite étant donné que 
les pratiques de salubrité alimentaire peuvent varier au fil du 
temps (27).

Atlas alimentaire 2.0
L’Atlas alimentaire 2.0 comprend plusieurs mises à jour 
importantes. Tout d’abord, une base d’échantillonnage 
double a été utilisée, 75 % de l’échantillon provenant d’une 
liste d’adresses postales et le reste d’une liste de numéros de 
téléphone (6). Pour augmenter le nombre d’enfants participant 
à l’étude, après le cinquième mois de collecte de données dans 
les ménages avec enfants, un enfant a été sélectionné pour 
participer à 100 %. Des données sur l’ethnicité ont également 
été recueillies dans le cadre de l’Atlas alimentaire 2.0.

Les données supplémentaires sur l’exposition comprenaient 
des renseignements sur les régimes spéciaux, les habitudes 
d’achat de nourriture et des renseignements relatifs aux types 
d’exposition à l’eau et aux animaux. Nous notons également 
que d’autres aliments repérés comme sources potentielles de 
maladies entériques sont inclus dans l’Atlas alimentaire 2.0, ce 
qui élargit l’utilité de ce dernier en tant que ressource pour les 
enquêtes sur les éclosions (6).

Conclusion
L’Atlas alimentaire est une ressource précieuse de données 
sur l’exposition aux aliments, à l’eau et aux animaux, sur les 
comportements en matière de salubrité alimentaire et sur 
les facteurs sociodémographiques qui augmentent le risque 
de maladies entériques au Canada. Cette ressource a permis 
de soutenir de nombreuses activités de santé publique, en 
particulier les enquêtes sur les éclosions. Dans ce commentaire, 
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nous nous sommes concentrés sur l’utilisation de l’Atlas 
alimentaire telle qu’elle est décrite dans la littérature publiée. 
Toutefois, nous pouvons admettre que d’autres utilisations 
de l’Atlas alimentaire peuvent ne pas avoir donné lieu à des 
publications. En synthétisant les études publiées, l’objectif 
est d’accroître la visibilité de l’Atlas alimentaire en tant que 
ressource librement accessible pour la réalisation d’études 
épidémiologiques. En particulier, la publication de l’Atlas 
alimentaire 2.0 offre la possibilité de suivre l’évolution dans le 
temps des schémas d’exposition liés à l’alimentation, à l’eau 
et aux animaux, et de mettre à jour les associations avec les 
facteurs sociodémographiques et comportementaux. En outre, 
il est possible d’utiliser l’Atlas alimentaire pour informer les 
activités liées à la salubrité alimentaire et à la promotion de la 
santé. Enfin, l’établissement de liens avec d’autres sources de 
données, l’application d’une optique d’équité en matière de 
santé pour examiner les risques différentiels au sein de groupes 
sociodémographiques clés et l’utilisation novatrice d’outils 
méthodologiques, tels que l’intelligence artificielle, permettront 
une meilleure compréhension et contribueront à la réduction de 
la charge des maladies entériques au Canada.
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