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Résumé de la déclaration du Comité consultatif 
national sur les infections transmissibles 
sexuellement et par le sang (CCN-ITSS) : 
recommandations relatives au dépistage 
de Chlamydia trachomatisChlamydia trachomatis et de Neisseria Neisseria 
gonorrhoeaegonorrhoeae pendant la grossesse, 2023
Shamila Shanmugasegaram1*, Ulrick Auguste1, Nancy Santesso2, Jared Bullard3, Gina Ogilvie4,5, 
Mark H Yudin6,7, Annie-Claude Labbé8,9

Résumé

Contexte : Chlamydia trachomatis et Neisseria gonorrhoea sont les infections bactériennes 
transmissibles sexuellement les plus courantes à l’échelle mondiale et les plus fréquentes parmi 
les infections transmissibles sexuellement déclarées au Canada. Les infections non dépistées 
et non traitées chez les femmes enceintes ou les personnes enceintes pourraient entraîner des 
issues défavorables de la grossesse et un risque d’ophtalmie et de pneumonie néonatale chez 
les nouveau-nés.

Objectif : En 2023, le Comité consultatif national sur les infections transmissibles sexuellement 
et par le sang (CCN-ITSS) a mis à jour les recommandations de l’Agence de la santé publique 
du Canada (ASPC) concernant le dépistage prénatal de C. trachomatis et N. gonorrhoea, afin 
d’optimiser la prévention des issues défavorables de la grossesse, ainsi que de l’ophtalmie et 
de la pneumonie chez les nouveaux-nés.

Méthodes : Une évaluation des technologies de la santé et une revue systématique ont été 
menées. Un modèle d’analyse décisionnelle a été utilisé en raison de l’absence d’études 
comparatives sur les effets des stratégies de dépistage sur les issues défavorables de la 
grossesse, l’ophtalmie et la pneumonie chez les nouveaux-nés qui répondaient aux critères 
d’inclusion. Le groupe de travail a utilisé l’approche GRADE (Grading of Recommendations, 
Assessment, Development, and Evaluation) pour élaborer ces recommandations. Les 
recommandations ont fait l’objet d’un examen par les pairs, ont été adoptées par le CCN-ITSS et 
ont été communiquées aux groupes d’intervenants ainsi qu’aux provinces et territoires canadiens.

Résultats : Les stratégies consistant à effectuer un dépistage chez toutes les femmes enceintes 
ou toutes les personnes enceintes au cours des premier et troisième trimestres, ainsi qu’à 
dépister les personnes à haut risque au cours du premier trimestre et toutes les personnes au 
cours du troisième trimestre, sont rentables, quelles que soient les hypothèses retenues dans 
les contextes à risque faible et à haut risque. Dans l’ensemble, les femmes enceintes/personnes 
enceintes acceptent de se soumettre à des tests pendant la grossesse, mais elles peuvent 
ressentir une certaine stigmatisation lorsque les tests proposés sont perçus comme ciblés.

Conclusion : Les guides de l’ASPC sur les ITSS ont été mis à jour en 2023 conformément aux 
recommandations du CCN-ITSS. Ce travail pourrait être adopté ou adapté par les groupes 
chargés de l’élaboration de lignes directrices dans les provinces et territoires canadiens, ainsi 
que dans d’autres pays, le cas échéant, en tenant compte des facteurs propres à chaque 
contexte.
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Introduction

L’Agence de la santé publique du Canada (ASPC) assure un 
leadership national en matière de prévention et de contrôle 
des infections transmissibles sexuellement et par le sang 
(ITSS) grâce à l’élaboration de lignes directrices de santé 
publique fondées sur des données probantes (1). Depuis 2019, 
les recommandations contenues dans ces lignes directrices 
(anciennement intitulées « Lignes directrices canadiennes sur les 
infections transmissibles sexuellement ») sont élaborées par le 
Comité composé d’experts en la matière provenant de partout 
au Canada, qui suit un processus rigoureux, systématique et 
transparent (document non publié, Shanmugasegaram S/Agence 
de la santé publique du Canada, Methods Manual for the Agence 
de la santé publique du Canada Sexually Transmitted and Blood-
Borne Infections Recommendations, 2019) (1,2).

Chlamydia trachomatis (CT) et Neisseria gonorrhoea (NG) sont 
les infections transmissibles sexuellement (ITS) bactériennes 
les plus courantes à l’échelle mondiale (3) et les ITS les plus 
fréquemment déclarées au Canada (4). Entre 2010 et 2019, les 
taux de cas déclarés d’infection à CT ont augmenté de 33,1 % 
(94 716 à 139 386 cas; 278,5 à 370,8 par 100 000 habitants), 
tandis que ceux des cas d’infection à NG ont augmenté 
de 181,7 % (11 381 à 35 443 cas; de 33,5 à 94,3 pour 
100 000 habitants) au Canada (4,5). Les infections à CT et 
à NG sont souvent asymptomatiques chez les femmes (6). 
Les infections non dépistées et non traitées chez les femmes 
enceintes ou les personnes enceintes (FEPE) pourraient entraîner 
des complications liées à la grossesse, une transmission sexuelle 
et une transmission aux nouveau-nés pendant la période 
périnatale (7,8). Une infection à CT non traitée chez le parent 
qui accouche comporte un risque de 30 % à 50 % d’ophtalmie 
néonatale et un risque de 10 % à 20 % de pneumonie à CT (9) 
et une infection à NG chez la mère comporte un risque de 30 % 
que le nouveau-né développe une ophtalmie néonatale (10,11).

En 2016, la Société canadienne de pédiatrie a publié une 
déclaration de principe (réaffirmée en janvier 2021) préconisant 
le renforcement des programmes de dépistage systématique 
et de traitement des femmes enceintes (12). Des études 
canadiennes montrent que les taux de dépistage prénatal des 
infections à CT et à NG sont sous-optimaux, environ 15 % à 22 % 
des personnes enceintes n’ayant pas subi au moins un dépistage 
pour ces infections (13–15). Compte tenu de l’augmentation du 
nombre de cas déclarés s de CT et de NG dans la population 
générale et des taux sous-optimaux de dépistage prénatal 

de ces infections au Canada, le CCN-ITSS a, en 2023, revu et 
mis à jour les recommandations antérieures de l’ASPC (16,17) 
concernant le dépistage prénatal des infections à CT et à 
NG afin d’optimiser la prévention des issues défavorables 
de la grossesse, ainsi que de l’ophtalmie néonatale et de la 
pneumonie néonatale. Un résumé de la ligne directrice (18) est 
présenté ci-après. Ce travail pourrait être adopté ou adapté par 
les groupes chargés de l’élaboration de lignes directrices dans 
les provinces et territoires canadiens, ainsi que dans d’autres 
pays, le cas échéant, en tenant compte des facteurs propres à 
chaque contexte.

Méthodes

Après avoir priorisé le sujet en vue de l’élaboration des 
recommandations, un groupe de travail composé d’experts du 
CCN-ITSS a été formé pour élaborer ces recommandations. 
Le groupe de travail a élaboré les questions et une équipe 
externe chargée de l’analyse des données probantes a préparé 
le protocole. Les membres du groupe de travail et un groupe 
de patients ont évalué l’importance relative des résultats (tant 
bénéfiques que néfastes) pour la prise de décision, en se 
fondant sur l’approche GRADE (Grading of Recommendations, 
Assessment, Development and Evaluation) (19). L’équipe externe 
chargée de l’examen des données probantes a mené une 
évaluation des technologies de la santé comprenant une revue 
clinique, une analyse économique et un examen des points 
de vue et des expériences des patients (20,21). Les résultats 
d’intérêt pris en compte pour l’élaboration des recommandations 
sont les suivants :

•	 Nombre et pourcentage d’infections à NG et/ou à CT 
détectées lors du dépistage (y compris les nouvelles 
infections et les récidives)

	◦ Critère de substitution : nombre de femmes traitées pour 
une infection

	◦ Critères de substitution : vrais positifs et faux négatifs, 
ainsi que faux positifs et vrais négatifs

•	 Issues obstétricales défavorables (naissances prématurées et 
mortinaissances)

•	 Nombre de femmes refusant le dépistage
•	 Anxiété/peurs
•	 Nombre et pourcentage de cas d’ophtalmie néonatale
•	 Nombre et pourcentage de cas de pneumonie néonatale
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Les critères d’admissibilité applicables aux analyses de la 
littérature menées en vue de l’élaboration des recommandations 
comprenaient des études menées dans des pays dont le 
contexte en matière de soins de santé est comparable à celui 
du Canada. En l’absence de données issues de la littérature 
scientifique, le groupe de travail a pris en compte d’autres 
types de données, notamment des données issues de la 
surveillance et de l’épidémiologie, ainsi qu’un modèle d’analyse 
décisionnelle, afin d’étayer l’élaboration des recommandations. 
L’équipe externe chargée de l’examen des données probantes 
a élaboré un modèle d’analyse décisionnelle du dépistage 
prénatal des infections à NG et/ou à CT afin de prédire les 
issues pour les FEPE et leurs nouveaux-nés au Canada (20). Le 
modèle a évalué l’impact de stratégies visant à dépister toutes 
FEPE, ou uniquement celles à haut risque, au cours des premier, 
deuxième et/ou troisième trimestres ainsi qu’au moment de 
l’accouchement, sur une période d’environ un an.

La structure et les données d’entrée ont été définies à partir 
de la littérature scientifique et de l’expertise de cliniciens en 
obstétrique et gynécologie, ainsi qu’en maladies infectieuses 
chez l’adulte et chez l’enfant. Compte tenu des incertitudes 
liées à certains paramètres du modèle et à certaines hypothèses 
de l’analyse de référence, des analyses de sensibilité ont 
été réalisées en envisageant un horizon temporel de la vie 
entière, une prévalence plus élevée des infections chez FEPE, 
des taux de transmission plus élevés aux nouveau-nés, des 
coûts de dépistage moins élevés et un risque accru d’issues 
défavorables chez les FEPE atteintes de NG ou de CT. Les 
résultats comprenaient les infections néonatales liées à la CT ou 
à la NG, les issues défavorables chez les FEPE, les naissances 
prématurées, les années de vie ajustées en fonction de la qualité 
(AVAQ) et les coûts. De plus amples détails sur les aspects liés au 
modèle d’analyse décisionnelle sont disponibles (voir appendice, 
documents supplémentaires, liste S1) (22,23). Une revue 
systématique portant sur l’acceptabilité, la faisabilité, l’équité 
et l’utilisation des ressources liées au dépistage prénatal de NG 
et de CT a également été menée afin d’étayer l’élaboration des 
recommandations (24).

Le cadre des données probantes à la décision fondé sur la 
méthode GRADE a été élaboré afin d’aider le groupe de 
travail à utiliser les données probantes de manière structurée 
et transparente pour formuler ses recommandations (19). Le 
groupe de travail a évalué le rapport entre les avantages et 
les inconvénients, les valeurs et les préférences des patients, 
l’utilisation des ressources, l’équité, l’acceptabilité et la 
faisabilité à l’aide de la méthode GRADE (19). Le groupe de 
travail a également rédigé les recommandations en utilisant 
la terminologie GRADE pour définir l’orientation et la force 
des recommandations (19,25). La déclaration du CCN-ITSS, 
comprenant notamment des détails tels que les données 
probantes examinées et les recommandations, a été rédigée. 
Les recommandations ont été examinées par des pairs externes 
(ne faisant pas partie du CCN-ITSS) possédant une expertise en 

obstétrique et en gynécologie ainsi qu’en maladies infectieuses 
chez l’adulte et l’enfant; elles ont ensuite fait l’objet d’un 
vote par les membres du CCN-ITSS et ont été transmises 
aux provinces et territoires canadiens ainsi qu’aux groupes 
d’intervenants concernés. La déclaration du CCN-ITSS a été 
publiée dans le site Web de l’ASPC en mai 2023 (18). Les guides 
de l’ASPC sur les ITSS ont été mis à jour en 2023 conformément 
aux recommandations du CCN-ITSS.

Résultats

Des revues systématiques portant sur les avantages, les 
inconvénients, la faisabilité, l’acceptabilité, l’utilisation des 
ressources et l’impact sur l’équité des différentes stratégies 
de dépistage de NG et de CT chez les FEPE ont été menées 
(20,21,24). Compte tenu de l’absence de publications comparant 
directement différentes stratégies de dépistage, un modèle 
d’analyse décisionnelle adapté au contexte canadien a été utilisé 
pour étayer les recommandations. Le tableau 1 présente un 
résumé des données probantes concernant l’effet de certaines 
stratégies de dépistage sur des résultats importants pour les 
FEPE et leurs nouveau-nés. D’autres stratégies ont également 
été prises en compte au cours du processus d’élaboration des 
recommandations (voir l’appendice, documents supplémentaires, 
tableau S1).

Les données probantes suggèrent que, à mesure que le 
dépistage est étendu à chaque trimestre de grossesse (qu’il 
s’agisse de dépister l’ensemble de la population ou uniquement 
les groupes à risque élevé, c.-à-d. les moins de 25 ans), le 
nombre de nouveau-nés atteints de l’infection diminue; 
toutefois, le fait d’effectuer le dépistage au troisième trimestre 
(en particulier pour toutes) pourrait permettre de réduire le 
plus fortement ce nombre par rapport à l’ajout du dépistage 
au premier ou au deuxième trimestre. Bien que la sensibilité 
et la spécificité des tests de dépistage de NG et de CT soient 
élevées, il existe toujours un risque de résultats faussement 
négatifs (entraînant la non-détection d’une infection au cours 
de ce trimestre) et de résultats faussement positifs (entraînant le 
traitement de personnes qui ne sont pas infectées); toutefois, les 
données issues du modèle suggèrent qu’il n’y a que peu ou pas 
de différences dans ces chiffres entre les différentes stratégies.

Bien que les écarts de coûts absolus soient faibles, on observe 
des différences en termes d’AVAQ (c.-à-d. le coût par bénéfice 
supplémentaire d’une stratégie par rapport à une autre) dans 
le cadre du dépistage des groupes à haut risque. D’après 
l’examen de la plupart des stratégies dans l’ensemble des 
analyses, les données probantes suggèrent que le fait d’ajouter 
des dépistages à davantage de trimestres de grossesse et 
de procéder au dépistage universel au cours d’un trimestre 
s’est avéré plus coûteux et a apporté moins d’avantages. La 
stratégie 2 (dépistage de toutes les personnes au premier et au 
troisième trimestre) et la stratégie 3 (dépistage des personnes 
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Tableau 1 : Estimation des résultats, des coûts et de la rentabilité de différentes stratégies de dépistage de Neisseria 
gonorrhoeae et de Chlamydia trachomatis chez les femmes enceintes et les personnes enceintes au Canada

Effets des 
stratégies

Stratégies de dépistage : Femmes enceintes/personnes enceintes ayant subi (ou non) un dépistage chaque trimestre (T)

1
2 

Nouvelles 
recommandations

3 4

5 
Stratégie 

dans certains 
contextes

6 7 8

T1 : Tous
T2 : 
Uniquement 
REa

T3 : Tous
Travailb

T1 : Tous
T2 : Aucunc

T3 : Tous
Travail

T1 : 
Uniquement 
RE
T2 : Aucun
T3 : Tous
Travail

T1 : Aucun
T2 : Aucun
T3 : Tous
Travail

T1 : Tous
T2 : 
Uniquement RE
T3 : 
Uniquement RE
Travail

T1 : Tous
T2 : Aucun
T3 : 
Uniquement 
RE
Travail

T1 : Tous
T2 : Aucun
T3 : Aucun
Travail

T1 : Aucun
T2 : Aucun
T3 : Aucun
Travail

Issues obstétricales et infantiles défavorables sur une période d’un an

Ophtalmie néonatale

Cas pour 
100 000 FEPE

110d 110 124 128 148 149 170 357

Cas pour 
400 000 FEPEe

440d 440 496 512 592 596 680 1 428

CT pneumonie

Cas pour 
100 000 FEPE

40d 40 46 48 53 53 62 132

Cas pour 
400 000 FEPEe

160d 160 184 192 212 212 248 528

Naissances prématurées, extrêmement prématurées et mortinaissancesf

Cas pour 
100 000 FEPE

8 514d 8 514 8 521 8 522 8 519 8 519 8 521 8 567

Cas pour 
400 000 FEPEe

34 056d 34 056 34 084 34 088 34 076 34 076 34 084 34 268

Pourcentage de résultats erronés obtenus (%)

Faux positifs 
entraînant des 
traitements inutiles

ND 4,14 % 4,11 % 4,10 % 4,13 % ND ND 4,01 %

Faux négatifs qui 
font en sorte que des 
infections ne soient 
pas détectées

ND 0,09 % 0,14 % 0,16 % 0,12 % ND ND 0,18 %

Coût total par 
100 000 FEPE sur une 
période d’un an

565 722 366 $ 565 220 444 $ 563 302 330 $ 562 780 969 $ 563 823 557 $ 563 321 635 $ 562 812 279 $ 561 633 682 $

Rentabilité pour 100 000 FEPE

Sur une période 
d’un an (risque de 
base de NG/CT dans 
l’ensemble de la 
population)

214 M$/
AVAQ de 
plus que la 
stratégie 2

65 M$/AVAQ 
de plus que la 
stratégie 3

63 M$/AVAQ 
de plus que la 
stratégie 4

3 M$/AVAQ 
de plus que le 
dépistage de 
RE seul

Plus coûteuse 
et moins 
efficace que 
d’autres 
stratégies

Plus coûteuse 
et moins 
efficace que 
d’autres 
stratégies

Moins 
coûteuse, 
moins efficace 
que d’autres 
stratégies

Référence

Sur une période d’un 
an (prévalence et 
risque plus élevés 
de NG/CT dans 
l’ensemble de la 
population)

Probablement 
plus coûteuse 
et moins 
efficace qu’un 
dépistage 
moins 
fréquent

7 millions de dollars 
de plus par AVAQ 
que le dépistage 
exclusif au T3

Plus coûteuse 
et moins 
efficace que 
d’autres 
stratégies

481 000 $/
AVAQ de 
plus que la 
stratégie 7

Plus coûteuse 
et moins 
efficace que 
d’autres 
stratégies

Plus coûteuse 
et moins 
efficace que 
d’autres 
stratégies

66 000 $/
AVAQ de 
plus que la 
stratégie 8

Référence

Sur toute la durée 
de vie (risque de 
base de NG/CT dans 
l’ensemble de la 
population)

Probablement 
plus coûteuse 
et moins 
efficace qu’un 
dépistage 
moins 
fréquent

11 000 $/AVAQ 
de plus que la 
stratégie 3

10 000 $/
AVAQ de 
plus que la 
stratégie 4

Référence Plus coûteuse 
et moins 
efficace que 
d’autres 
stratégies

Plus coûteuse 
et moins 
efficace que 
d’autres 
stratégies

Plus coûteuse 
et moins 
efficace que 
d’autres 
stratégies

Plus coûteuse 
et moins 
efficace que 
d’autres 
stratégies

Abréviations : ASPC, Agence de la santé publique du Canada; AVAQ, année de vie ajustée en fonction de la qualité; CT, Chlamydia trachomatis; FEPE, femmes enceintes ou personnes enceintes;  
ND, non disponible; NG, Neisseria gonorrhoeae; RE, risque élevé (FEPE de moins de 25 ans); T, trimestre; T1, premier trimestre; T2, deuxième trimestre; T3, troisième trimestre
a Le groupe présentant un risque élevé d’infection à NG et à CT a été défini comme celui des personnes âgées de moins de 25 ans présentant des facteurs de risque associés
b Toutes les stratégies prévoient le dépistage de 50 % des FEPE au moment du travail et de l’accouchement, lorsqu’aucun dépistage prénatal n’a été effectué
c « Aucun » signifie qu’aucun dépistage n’est effectué chez les FEPE asymptomatiques
d Le modèle ne fournit pas d’estimations; celles-ci sont fondées sur la stratégie 2
e En 2019, on a dénombré 372 038 naissances vivantes au Canada (23). Les estimations ont été arrondies à 400 000 pour le calcul de l’ophtalmie néonatale et de la pneumonie à CT
f Naissances prématurées, extrêmement prématurées et mortinaissances, d’après une analyse exploratoire partant du principe que le risque est plus élevé chez les FEPE présentant une NG et une CT 
pendant la grossesse
Note : Dans le tableau, en partant de la stratégie 8 et en progressant vers la stratégie 1, on constate que, à mesure que le dépistage est mis en place chaque trimestre, qu’il s’agisse de dépister 
l’ensemble de la population ou les groupes à risque élevé (c.-à-d. les moins de 25 ans), on observe une diminution du nombre de nourrissons atteints d’ophtalmie néonatale et de pneumonie à CT
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à haut risque au premier trimestre et de toutes les personnes 
au troisième trimestre) pourraient s’avérer rentables (plus 
d’avantages pour la santé à moindre coût), quelles que soient les 
hypothèses retenues dans les contextes à risque faible et à haut 
risque. Bien que les coûts par avantage supplémentaire aient 
été moins élevés lorsque le dépistage était effectué uniquement 
au troisième trimestre (stratégie 4), le nombre d’infections était 
plus élevé que dans le cadre des stratégies 2 ou 3. Les données 
relatives à la stratégie 1, dans laquelle toutes les FEPE sont 
soumises à un dépistage au cours des premier et troisième 
trimestres et les personnes à haut risque au cours du deuxième 
trimestre, indiquent que cette stratégie pourrait tout de même 
être rentable, mais que le coût par avantage supplémentaire 
était nettement plus élevé que pour les autres stratégies. 
L’ajout d’un dépistage au cours du deuxième trimestre (p. ex., la 
stratégie 6 par rapport à la stratégie 5) n’a pas permis de réduire 
les infections chez les nouveau-nés et restait coûteux.

Il existe certaines données probantes concernant la faisabilité et 
l’acceptabilité du dépistage des infections à NG et à CT chez les 
FEPE (24). Dans l’ensemble, le dépistage pendant la grossesse 
peut être acceptable pour les FEPE (26), mais celles-ci peuvent 
éprouver un certain sentiment de stigmatisation lorsqu’on leur 
propose ce dépistage et qu’elles ont l’impression qu’il leur est 
spécifiquement destiné (27). Ce sentiment pourrait être réduit en 
proposant un dépistage universel (26).

Recommandations

Aux fins des présentes recommandations (18), le dépistage 
est défini comme la réalisation de tests chez des personnes 
asymptomatiques. Les recommandations suivantes s’appliquent 
au dépistage des FEPE asymptomatiques. Ces recommandations 
ne remplacent pas celles visant à dépister et à traiter les FEPE 
qui présentent des symptômes compatibles avec une infection à 
NG ou à CT, ou qui ont eu un contact sexuel avec une personne 
chez qui une infection à NG ou à CT a été diagnostiquée.

Le CCN-ITSS suggère le dépistage des infections à NG et à CT 
chez toutes les FEPE au cours du premier trimestre ou lors de 
la première visite prénatale, et à nouveau au cours du troisième 
trimestre (recommandation conditionnelle; preuve de faible 
certitude).

Le CCN-ITSS suggère le dépistage des infections à NG et à CT 
chez les FEPE au moment du travail dans l’une des situations 
suivantes (recommandation conditionnelle; preuve de faible 
certitude) :

•	 Aucun dépistage prénatal n’a eu lieu (aucun résultat valide 
disponible au moment du travail)

•	 Le dépistage au troisième trimestre n’a pas eu lieu
•	 Un résultat positif a été obtenu pour NG ou CT pendant la 

grossesse sans un suivi approprié, y compris un traitement et 
un test de contrôle

Discussion

Les stratégies consistant à effectuer un dépistage chez toutes 
les FEPE au cours des premier et troisième trimestres, ainsi 
qu’à dépister les personnes à haut risque au cours du premier 
trimestre et toutes les personnes au cours du troisième 
trimestre, sont rentables, quelles que soient les hypothèses 
retenues dans les contextes à risque faible et à haut risque. Dans 
l’ensemble, les FEPE acceptent de se soumettre à des tests 
pendant la grossesse, mais elles peuvent ressentir une certaine 
stigmatisation lorsque les tests proposés sont perçus comme 
ciblés.

Les recommandations mises à jour (en 2023) (18) revêtent 
une importance particulière dans les milieux où la prophylaxie 
oculaire néonatale visant à prévenir l’ophtalmie néonatale ne 
fait pas partie des pratiques courantes. Ces recommandations 
ne remplacent pas celles visant à dépister et à traiter les FEPE 
qui présentent des symptômes compatibles avec une infection à 
NG ou à CT, ou qui ont eu un contact sexuel avec une personne 
ayant une infection à NG ou à CT.

Les données disponibles indiquent que le dépistage 
systématique de l’ensemble de la population pourrait éliminer la 
crainte de la stigmatisation et de la discrimination et normaliser 
la pratique du dépistage (26). De plus, le groupe de travail a 
convenu que le dépistage systématique de toutes les FEPE 
pourrait s’avérer plus pratique que les efforts déployés par 
les cliniciens pour recueillir des renseignements concernant 
les facteurs de risque auprès de ces personnes et de leurs 
partenaires. De plus, les taux de co-infection par NG et CT sont 
élevés (28,29), et le dépistage combiné de ces ITS pourrait 
contribuer à l’acceptabilité et à la faisabilité du dépistage.

Dans les contextes où les capacités des laboratoires sont 
limitées, on pourrait accorder la priorité au dépistage des FEPE 
présentant un risque plus élevé de contracter ces infections 
au cours du premier trimestre (ou lors de la première visite 
prénatale) et procéder au dépistage de toutes les FEPE vers la 
fin du troisième trimestre. Pour identifier les FEPE présentant un 
risque élevé d’infection à NG et à CT, on pourrait se baser sur 
les risques associés aux personnes âgées de moins de 25 ans. En 
cas de résultats positifs, les professionnels de la santé pourraient 
continuer à expliquer aux FEPE le risque de faux positifs.

Limites
Dans le cadre de l’évaluation des technologies de la 
santé réalisée par l’Agence des médicaments du Canada 
(anciennement l’Agence canadienne des médicaments et des 
technologies de la santé) (20,21), il n’existait pas de données 
publiées sur l’impact des stratégies de dépistage prénatal 
de l’infection à NG ou à CT sur la prévention de l’ophtalmie 
néonatale et de la pneumonie néonatale. En ce qui concerne 
la revue systématique portant sur l’acceptabilité, la faisabilité, 
l’équité et l’utilisation des ressources (24), parmi les limites 
figurait le fait que la recherche n’ait pas permis de repérer les 
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études admissibles concernant l’acceptabilité, la faisabilité et 
l’équité du moment choisi pour répéter le dépistage universel 
(p. ex., au troisième trimestre ou à l’accouchement). De plus, elle 
n’a pas non plus relevé d’études admissibles sur l’acceptabilité 
du dépistage prénatal d’une infection à NG par les partenaires 
des personnes enceintes.

Orientations futures
Combler certaines lacunes dans la recherche pourrait aider à 
déterminer s’il convient de mettre à jour ou de réaffirmer ces 
recommandations à l’avenir. Il est nécessaire de mener des études 
visant à évaluer l’impact des stratégies de dépistage prénatal 
des infections à NG et à CT sur la prévention de l’ophtalmie 
néonatale et de la pneumonie néonatale. De plus, des études 
comparatives portant sur le nombre et les taux (ou proportions) 
de FEPE ayant fait l’objet d’un dépistage, d’un traitement, d’un 
suivi par test de guérison et d’un nouveau dépistage pourraient 
contribuer à éclairer les recommandations futures. De plus, 
d’autres études sont nécessaires pour évaluer l’impact et les 
conséquences des résultats faussement positifs. De plus, des 
études primaires sur l’acceptabilité, la faisabilité et l’équité 
quant au moment choisi pour répéter le dépistage universel sont 
nécessaires. Il est également nécessaire de disposer de données 
sur l’incidence et la prévalence des infections à NG et à CT chez 
les FEPE, de l’ophtalmie néonatale et de la pneumonie néonatale 
à l’échelle nationale au Canada, ainsi que de mener davantage 
d’études sur les issues défavorables de la grossesse associées aux 
infections à NG et à CT.

Conclusion
Le CCN-ITSS a examiné et mis à jour les recommandations de 
l’Agence de la santé publique du Canada (ASPC) à l’intention 
des professionnels de la santé concernant le dépistage prénatal 
de l’infection à CT et de l’infection à NG, afin d’optimiser la 
prévention des issues défavorables de la grossesse, ainsi que 
de l’ophtalmie néonatale et de la pneumonie néonatale. Les 
guides de l’ASPC sur les ITSS ont été mis à jour conformément 
aux recommandations du CCN-ITSS. Ce document pourrait être 
adopté ou adapté par les groupes chargés de l’élaboration de 
lignes directrices dans les provinces et territoires canadiens, ainsi 
que dans d’autres pays, le cas échéant, en tenant compte des 
facteurs propres à chaque contexte.
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Obstacles et facteurs favorables au dépistage des 
infections transmissibles sexuellement chez les 
populations autochtones : un examen de la portée
Blessing Odia1, Claudia Sarbu2, Amanda Caputo3*

Résumé

Contexte : Au Canada, les Autochtones sont touchés de manière disproportionnée par 
les infections transmissibles sexuellement et par le sang. Compte tenu des traumatismes 
historiques et des inégalités systémiques découlant de la colonisation, les Autochtones peuvent 
se heurter à des obstacles particuliers lorsqu’il s’agit de se faire dépister pour les infections 
transmissibles sexuellement (ITS), tels que la méfiance envers les systèmes de santé et des 
services qui ne respectent pas leurs valeurs culturelles, et ce, d’une manière qui diffère de celle 
d’autres groupes en quête d’équité.

Objectif : Déterminer les obstacles et les facteurs favorables au dépistage des ITS chez les 
populations autochtones au Canada et dans des pays à revenu élevé comparables.

Méthodes : Les bases de données OVID Medline (1950–), OVID PsycInfo (1872–) et EBSCO 
Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL) (1937–) ont fait l’objet 
d’une recherche depuis leur création jusqu’en décembre 2024. Les lignes directrices de 
l’Institut Joanna Briggs (JBI), y compris l’extension de PRISMA (Preferred Reporting Items for 
Systematic Reviews and Meta-Analyses) aux examens de la portée, ont été suivies tout au long 
de ce document. Les données pertinentes ont été transcrites dans un tableau d’extraction de 
données en vue de leur analyse.

Résultats : Au total, 240 articles ont été extraits des trois bases de données, et seuls 13 
d’entre eux ont été retenus pour l’examen final. Plusieurs obstacles et facteurs favorables ont 
été établis. Les obstacles courants comprennent la stigmatisation, les normes culturelles et 
religieuses, le manque général de connaissances sur les ITS et le dépistage, les limites des 
services offerts, le manque d’intimité dans la conception des centres de dépistage, ainsi que la 
honte et la discrimination. Les facteurs favorables communs étaient les suivants : 1) la prestation 
de soins adaptés à la culture et appropriés, ainsi que l’éducation à la santé sexuelle et aux ITS; 
2) l’intégration du dépistage des ITS au programme général de dépistage de routine en milieu 
communautaire; et 3) l’intégration du dépistage des ITS aux programmes et services de mieux-
être destinés aux Autochtones offerts par les centres de services et de mieux-être autochtones.

Conclusion : Les obstacles et les facteurs favorables courants ont pu être facilement classés par 
thème à l’aide du cadre des déterminants de la santé. La plupart des obstacles et des facteurs 
favorables étaient liés, directement ou indirectement, aux cultures autochtones respectives, qui 
variaient d’une communauté à l’autre.
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Introduction

Les infections transmissibles sexuellement (ITS) se transmettent 
principalement par voie vaginale, anale ou orale sans barrière 
de protection (1) et comprennent la chlamydia, la gonorrhée, la 
syphilis et l’infection par le VIH (2). Si elles ne sont pas traitées, 
les ITS peuvent entraîner l’infertilité, une maladie inflammatoire 
pelvienne, des complications cardiovasculaires et neurologiques, 
voire un décès prématuré (1). Elles entraînent également 
d’importantes répercussions sociales et économiques, telles 
que la stigmatisation, la détresse émotionnelle, la perte de 
productivité et l’augmentation des coûts des soins de santé (3).

Au Canada, les infections transmissibles sexuellement et par le 
sang (ITSS) ont connu une forte hausse ces dernières années. 
Les données nationales révèlent une hausse de 109 % des 
cas de syphilis infectieuse entre 2018 et 2022 (4), et l’Ontario 
a vu les taux de gonorrhée et de syphilis infectieuse doubler 
et tripler, respectivement (5,6). Les populations autochtones 
sont touchées de manière disproportionnée par les ITS (7,8). 
En janvier 2025, Services aux Autochtones Canada a lancé une 
alerte concernant l’augmentation du nombre de cas de syphilis 
dans les communautés des Premières Nations. Bien que le 
dépistage des ITS constitue l’un des quatre piliers fondamentaux 
de la lutte contre les ITSS au Canada (7,9), les données indiquent 
que le recours à ce dépistage est faible au sein de la population 
autochtone. Par exemple, plus d’un quart (27,9 %) des jeunes 
des Premières Nations âgés de 12 à 17 ans ont déclaré avoir une 
vie sexuelle active, mais seulement 9,6 % d’entre eux avaient 
déjà subi un test de dépistage d’une ITS, et à peine 6,8 % 
avaient subi un test de dépistage du VIH (10).

Une recherche documentaire préliminaire sur Medline a révélé 
qu’il existait peu de synthèses des connaissances actuelles sur 
ce sujet. Le seul examen systématique recensé a été publié il y a 
plus d’une décennie. Il portait exclusivement sur le dépistage du 
VIH et ne concernait pas spécifiquement les Autochtones (11). 
Compte tenu des traumatismes historiques et des inégalités 
systémiques découlant de la colonisation (12,13), les Autochtones 
peuvent se heurter à des obstacles particuliers lorsqu’il s’agit de 
se faire dépister pour des ITS, tels que la méfiance envers les 
systèmes de santé et des services qui ne respectent pas leurs 
valeurs culturelles. Il est essentiel de comprendre les facteurs 
qui influencent le recours au dépistage des ITS au sein de cette 
sous-population afin d’élaborer des stratégies ciblées, fondées 
sur les besoins de la collectivité, visant à améliorer le dépistage 
des ITS et les résultats obtenus. Comme ces renseignements ne 
sont pas facilement accessibles aux intervenants, les conclusions 
de cet examen pourraient constituer des données probantes 
précieuses pour aider les gouvernements, les organismes de 
santé publique et les autres intervenants concernés qui travaillent 
auprès des populations autochtones à prendre des décisions 
éclairées, à élaborer des plans stratégiques et à mettre au point 
des sondages ciblés en vue de recherches comparables au sein 
des communautés autochtones.

Une approche d’examen de la portée a été choisie pour ce sujet, 
car elle permet une cartographie systématique et exhaustive 
des données probantes disponibles sur les obstacles et les 
facteurs favorables au dépistage des ITS chez les populations 
autochtones, et intègre plusieurs modèles et méthodologies 
de recherche, tels que les études quantitatives et qualitatives, 
ainsi que les méthodologies de recherche autochtones (14–16). 
La présente étude porte sur le Canada et trois pays à revenu 
élevé comparables (l’Australie, la Nouvelle-Zélande et les États-
Unis), qui partagent des histoires coloniales semblables et qui 
connaissent des disparités persistantes en matière de santé au 
sein de leurs populations autochtones (17).

Objectif
Cette étude vise à déterminer les obstacles et les facteurs 
favorables au dépistage des ITS chez les populations 
autochtones au Canada et dans des pays à revenu élevé 
comparables.

Question de recherche
Quels sont les obstacles et les facteurs favorables au dépistage 
des ITS chez les populations autochtones au Canada et dans des 
pays à revenu élevé comparables?

Critères d’inclusion : utilisation du cadre 
« population, concept, contexte »

La population visée comprenait tous les peuples autochtones 
désignés (Premières Nations, Inuits, Métis, Autochtones des 
États-Unis et de l’Alaska, Insulaires du détroit de Torres, Māori 
et peuples autochtones du Pacifique), quel que soit leur âge, 
ainsi que les professionnels de la santé et les intervenants 
au service des communautés autochtones. L’étude a porté 
à la fois sur des adolescents et des adultes. Le concept met 
l’accent sur le recours aux tests de dépistage des ITS. Le 
contexte ou l’environnement comprend les obstacles et les 
facteurs favorables au dépistage des ITS dans les milieux 
communautaires, de soins primaires, de santé sexuelle, 
hospitaliers et de sensibilisation, tant dans les régions éloignées 
que dans les zones urbaines des pays à revenu élevé. Ces pays 
ont été choisis en raison de leur statut de pays à revenu élevé 
et de leur histoire commune marquée par la colonisation et la 
marginalisation systémique des populations autochtones. Les 
types de données probantes incluses comprenaient des études 
empiriques (qualitatives, quantitatives et utilisant des méthodes 
mixtes), ainsi que des évaluations de programmes et des études 
sur le terrain (y compris des plans expérimentaux et quasi 
expérimentaux). La littérature grise a été exclue, car les études 
empiriques s’appuient sur des données observables et sont plus 
susceptibles d’avoir fait l’objet d’un processus d’évaluation par 
les pairs, ce qui renforce leur objectivité et leur exactitude par 
rapport à la littérature grise, qui n’est généralement pas évaluée 
par les pairs et peut comporter des biais.
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Méthodes

Cet examen de la portée a adapté les lignes directrices de 
l’Institut Joanna Briggs (JBI) (16), y compris l’extension de 
PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and 
Meta-Analyses) destinée aux examens de la portée (18), et a été 
mené en consultation avec un bibliothécaire d’hôpital.

Sources de renseignements et stratégie de 
recherche

Une première recherche sommaire a été effectuée dans Medline 
et Google Scholar afin d’établir des mots-clés et de dégager des 
opérateurs booléens, des troncatures et des termes d’indexation 
dans les articles pertinents. Ces éléments ont ensuite servi à 
élaborer une stratégie de recherche complète, le cas échéant. 
Les bases de données OVID Medline, OVID PsycInfo et EBSCO 
Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature 
(CINAHL) ont fait l’objet d’une recherche depuis leur création 
jusqu’au 15 ou 16 décembre 2024, en combinant des concepts 
liés aux obstacles et aux facteurs favorables à l’accès aux soins 
de santé et à leur prestation, aux ITS (y compris le VIH, la 
chlamydia, la gonorrhée et la syphilis), ainsi qu’aux pratiques de 
dépistage ou de test, telles que les tests au point de service. 
Des termes liés aux populations autochtones ont également été 
inclus, en utilisant à la fois la terminologie moderne et celle qui 
est désuète comme mots-clés afin de faciliter la recherche. Les 
concepts principaux (accès aux soins de santé, ITS, dépistage, 
obstacles, facteurs favorables, populations autochtones) ont 
fait l’objet d’une recherche à l’aide d’une combinaison de 
vocabulaire contrôlé et de mots-clés, avec recours à la recherche 
par expression et à la troncature, et ont été combinés à l’aide 
de l’opérateur booléen « ET ». Les résultats ont été limités aux 
publications en anglais (appendice, matériel supplémentaires, 
liste 1). Une recherche rétrospective a été effectuée à partir de la 
liste des références de tous les articles inclus dans l’examen afin 
de repérer d’autres articles pertinents.

Processus de sélection et présentation des 
données sous forme de graphiques

À l’issue de la recherche, toutes les références recensées ont été 
importées dans Zotero (un logiciel de gestion des références) 
et les doublons ont été supprimés. La sélection des études 
et l’extraction des données ont été effectuées par un seul 
évaluateur. La sélection s’est déroulée en deux étapes : un 
examen des titres et des résumés, suivi d’une analyse du texte 
intégral selon des critères d’inclusion et d’exclusion prédéfinis 
(figure 1). Un tableau d’extraction de données a été élaboré 
afin de rassembler les renseignements pertinents, notamment 
les caractéristiques des études, les détails sur la population, les 
méthodes utilisées, les ITS visées ainsi que les obstacles et les 
facteurs favorables établis (appendice, matériel supplémentaires, 
tableau S1). Une évaluation critique n’est généralement pas 
requise pour les examens de la portée et n’a donc pas été 
réalisée, notre objectif étant de recenser les données probantes 

existantes plutôt que d’évaluer le risque de biais. Une analyse 
descriptive, faisant appel à des nombres et à des pourcentages, a 
été utilisée pour résumer les caractéristiques de l’étude et mettre 
en évidence des tendances communes à l’ensemble des articles. 
Les obstacles et les facteurs favorables au recours au dépistage 
des ITS ont été classés en fonction de la fréquence à laquelle ils 
étaient mentionnés dans les études, puis regroupés par thème à 
l’aide du cadre des déterminants de la santé. Ce cadre examine 
le large éventail de facteurs personnels, sociaux, économiques et 
environnementaux qui influencent la santé tant au niveau individuel 
qu’au niveau de la population (19). Les résultats ont été classés et 
interprétés en fonction de trois facteurs déterminants : la culture, 
l’éducation et l’accès aux soins. Cette approche a permis d’établir 
et de synthétiser de manière systématique les thèmes communs à 
l’ensemble des études, mettant ainsi en évidence l’influence des 
contextes structurels et sociaux sur le recours au dépistage des ITS.

Résultats

Résultats de la recherche
La recherche initiale a permis de recenser 240 articles. Après 
un filtrage fondé sur les critères d’inclusion, 12 articles ont été 
retenus. Une recherche rétrospective des références a permis 
d’identifier une étude supplémentaire, ce qui porte à 13 le 
nombre total d’articles de synthèse (figure 1).

Figure 1 : Diagramme de la liste de vérification PRISMA 
illustrant le processus de sélection utilisé dans le cadre 
de l’examen de la portée portant sur les obstacles et 
les facteurs favorables au dépistage des infections 
transmissibles sexuellement chez les populations 
autochtones
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Rapports exclus (n = 12)
Motif de l’exclusion : Échantillons de populations non 
autochtones ou hétérogène (n = 4); accent mis sur le 
point de vue des professionnels de la santé plutôt 
que sur celui des Autochtones (n = 2); conditions ne 
relevant pas de la portée de la transmission des ITS 
(n = 2); prévention, traitement ou prestation de 
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(n = 2); contexte géographique ne relevant pas de la 
portée (n = 2)
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Motif de l’exclusion : Population non autochtone ou 
hétérogène (n = 40); hors sujet (n = 73); conditions ne 
relevant pas de la portée de la transmission des ITS (n = 38); 
surveillance de la santé (n = 12); données géographiques 
non comparables (n = 5); axé sur la vaccination ou le 
dépistage (n = 5)

Documents supprimés avant le 
filtrage :  doublons supprimés 
(n = 43) 
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        – OVID Medline (n = 139)
        – OVID PsycINFO (n = 49)
        – EBSCO CINAHL (n = 52)

Rapports recherchés pour 
prélèvement (n = 24)
Rapports non prélevés (n = 0)

Rapports évalués pour 
l’admissibilité (n = 24)
Rapports identifiés grâce à une 
recherche par citations en amont
(n = 1)

Études incluses dans l’examen
(n = 13)

Abréviations : CINAHL, Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature; ITS, infection 
transmissible sexuellement; PRISMA, Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and  
Meta-Analyses
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Analyse des données
Treize études ont été incluses dans cet examen de la portée 
(tableau 1), la majorité d’entre elles ayant été menées en 
Australie (54 %) et au Canada (23 %). Toutes ces études 
portaient sur les populations autochtones, et la plupart (77 %) ne 
comprenaient que des participants autochtones. Dans le cas des 
études auxquelles ont participé des professionnels de la santé ou 
des professionnels du secteur, les participants travaillaient pour 
la plupart auprès de communautés autochtones ou possédaient 
une bonne connaissance des Autochtones. Les populations 
étudiées variaient selon l’âge et le sexe, la plupart des études 
ayant recours à des méthodes qualitatives (62 %) ou mixtes 
(23 %). Une seule étude a porté sur la répétition des tests de 
dépistage des ITS (20). Près de 40 % portaient sur la chlamydia 
et la gonorrhée, tandis que les études consacrées exclusivement 
au VIH (30 %) ont été menées au Canada et aux États-Unis (21–
24). La majorité des études (92 %) ont examiné à la fois les 
obstacles et les facteurs favorables au dépistage des ITS au sein 
des populations autochtones (tableau 2).

Les obstacles et les facteurs favorables établis ont été classés par 
thème à l’aide des composantes du cadre des déterminants de 
la santé (19) et classés en fonction de leur fréquence de mention 
dans les 13 études (tableau 3).

Les obstacles les mieux cités ont été regroupés par thème en 
trois catégories : 1) stigmatisation culturelle (22,23,25–30), 
normes culturelles et religieuses (20,22,24,28,31,32); 2) 
éducation à la santé sexuelle, connaissances insuffisantes 
en matière de santé sexuelle (20,23,26,28,30); et 3) accès 
à des services de santé adaptés, disponibilité limitée des 
services (25,27,28,32), attitudes discriminatoires du personnel, 
manque d’intimité (20,27,30,31) et sentiments de honte ou 
d’embarras pendant le dépistage (20,22,28,30).

Les obstacles les moins cités comprennent le manque perçu 
d’anonymat (22,24,25), la crainte d’obtenir un résultat 
positif au dépistage (22,24,25), le déni et le fait d’ignorer les 
symptômes (25,32).

Les facteurs favorables les mieux classés ont été regroupés 
par thème en trois catégories : 1) sensibilité culturelle, 
renseignements et services en matière de santé sexuelle 

Tableau 1 : Critères d’inclusion et d’exclusion

Inclusion Exclusion

Études contenant au moins un des 
termes de recherche ou mots-clés 

Catégories d’âge – adolescents et 
adultes

Tous les genres

Études qualitatives ou quantitatives

Uniquement des articles provenant de 
pays ayant un niveau de développement 
semblable 

Articles non publiés en 
anglais

Articles portant sur une 
population hétérogène, 
y compris la population 
autochtone

Documents 
gouvernementaux

Autres articles de synthèse

Tableau 2 : Description des articles inclus dans l’examen 
de la portée

Extraction de données
Nombre 
d’articles 
(n = 13)

Pourcentage 
(%)

Année de publication (1997–2024)

Avant 2000 1 8

Après 2000 12 92

Pays de publication

Australie 7 54

Canada 3 23

États-Unis 2 15

Nouvelle-Zélande 1 8

Population de l’étude

Autochtones 10 77

Professionnels de la santé qui offrent 
des services à des clients ou à des 
communautés autochtones

2 15

Professionnels de la santé qui offrent 
des services à des clients ou à des 
communautés autochtones, ainsi 
qu’à des clients ou à des patients 
autochtones

1 8

Type d’étude et méthodes de collecte des données

Qualitative 8 62

Entretien approfondi 3 38

Entretien avec des informateurs clés 2 25

Discussion de groupe 1 13

Discussion de groupe et entretien 
approfondi 1 13

Discussion de groupe et entretien avec 
des informateurs clés 1 13

Quantitative : Analyse longitudinale des 
données de routine 1 8

Méthodes mixtes 3 23

Discussion de groupe, entretien 
approfondi et sondage 2 67

Entretien approfondi et sondage 1 33

Programme d’intervention 1 8

ITS du domaine d’étude ou d’intérêt

VIH uniquement 4 31

ITS (non spécifiée) 3 23

Chlamydia et gonorrhée (C et G) 2 15

Chlamydia, gonorrhée et syphilis 1 8

Chlamydia, gonorrhée et chlamydia 
trachomatis 1 8

VIH, VHB, VHC et syphilis 1 8

Concept d’intérêt

Dépistage d’ITS 12 92

Nouveau dépistage d’ITS 1 8

Contexte d’intérêt

Obstacles et facteurs favorables 12 92

Obstacles uniquement 1 8
Abréviations : ITS, infection transmissible sexuellement; VHB, virus de l’hépatite B; VHC, virus de 
l’hépatite C
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adaptés à la culture, y compris la formation des prestataires 
aux pratiques autochtones et aux services tenant compte des 
questions de genre (20–22,25,27,28,31); 2) éducation à la santé 
sexuelle : l’éducation à la santé sexuelle animée par des pairs 
et la communauté, les programmes multigénérationnels et la 
sensibilisation par l’entremise des réseaux sociaux figuraient 
parmi les stratégies recommandées (22,23,28–30); et 3) accès à 
des services de santé adaptés : les stratégies visant à améliorer 
l’accès comprenaient le recours à des travailleurs de la santé 
qualifiés et autochtones (24,26,28), l’intégration du dépistage 
des ITS dans les soins communautaires de routine (26,28,29,31) 
ou dans les programmes de bien-être autochtones de 
routine (21–23,28). 

Les facteurs favorables les moins bien classés comprennent le 
transport gratuit, la souplesse des modalités de dépistage (en 
ligne, à domicile ou en pharmacie) (28), les trousses de dépistage 
autonome discrètes et les rappels électroniques (23).

Discussion

Cet examen de la portée a permis de cerner de nombreux 
obstacles et facteurs favorables au dépistage des ITS chez 
les populations autochtones. Parmi les obstacles figuraient la 
stigmatisation, le manque d’éducation à la santé sexuelle et 
l’accès à des services de santé adaptés, sous l’influence des 
normes et du contexte culturels et religieux. Parmi les facteurs 
favorables figuraient la sensibilité culturelle, la prestation de 
soins adaptés à la culture, l’éducation à la santé sexuelle et 
l’accès à des services de santé adaptés. Parmi les autres facteurs 
favorables figuraient des stratégies visant à promouvoir le 
dépistage des ITS, notamment la formation des professionnels 
de la santé aux compétences culturelles, la prestation de soins 
adaptés au genre et l’intégration du dépistage des ITS dans les 
programmes communautaires de bilan de santé.

Tableau 3 : Classement et thèmes relatifs aux obstacles et aux facteurs favorables au dépistage des infections 
transmissibles sexuellement chez les populations autochtones

Classement Thèmes % Nombre 
(n = 13)

Thèmes fondés sur le 
cadre des déterminants 

de la santé

Obstacles

1 Stigmatisation 62 8
Culture

2 Normes ou contexte culturels ou religieux 46 6

3 Manque général de connaissances, de renseignements et de 
sensibilisation concernant le dépistage des ITS 39 5 Éducation à la santé 

sexuelle

4 Restrictions relatives au service 31 4

Accès à des services de 
santé sexuelle adaptés

5 Manque d’intimité dans les emplacements physiques 31 4

6 Sentiment de honte et d’embarras 31 4

7 Manque perçu d’anonymat ou de confidentialité 23 3

8 Crainte d’obtenir un résultat positif au dépistage 23 3 s.o.

9 Autres facteurs, p. ex. le déni et le fait d’ignorer les symptômes, le 
manque de temps 15 ou moins 2 ou moins s.o.

Facteurs favorables

1 Sensibilité culturelle, renseignements et services en matière de santé 
sexuelle adaptés à la culture 54 7 Culture

2 Éducation à la santé sexuelle et au dépistage des ITS 38 5 Éducation à la santé 
sexuelle

3 Intégration du dépistage des ITS au programme général de dépistage 
de routine en milieu communautaire 31 4

Accès à des services de 
santé sexuelle adaptés

4
Intégration du dépistage des ITS dans les programmes et services de 
bien-être destinés aux Autochtones offerts par les centres de services 
et de bien-être autochtones

31 4

5 Disponibilité de professionnels de la santé qualifiés et d’intervenants 
en santé autochtones 23 3

6
Autres, p. ex. : dépistage à partir de sang séché ou analyse hors 
laboratoire, dépistage gratuit et accès flexible, emballage discret, 
transport gratuit vers les centres de services

15 ou moins 2 ou moins

Abréviations : AHL, analyse hors laboratoire; ITS, infection transmissible sexuellement; s.o., sans objet 
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Obstacles
Culture et éducation à la santé sexuelle : La stigmatisation est 
apparue comme l’obstacle le plus fréquemment signalé, ce qui 
concorde avec les recherches (20,25,32,33–35) antérieures. Ce 
phénomène est souvent perpétué au sein des communautés par 
la famille et les pairs (20) et découle en grande partie de normes 
culturelles et religieuses (22,25,36) ainsi que d’un manque de 
connaissances en matière de santé sexuelle (21,24,25,27,29). Les 
croyances culturelles qui découragent les discussions ouvertes 
sur la santé sexuelle, en particulier avec les professionnels de 
la santé, ont renforcé davantage cet obstacle (22). L’absence 
d’éducation formelle en matière de santé sexuelle dans les 
écoles et le manque d’accompagnement parental ont également 
limité la sensibilisation des jeunes à la prévention et au dépistage 
des ITS (29).

Ces résultats mettent en lumière l’interaction complexe entre la 
culture, la stigmatisation et l’éducation, soulignant la nécessité 
de mettre en place des interventions fondées sur des cadres 
tels que le modèle d’analyse des causes profondes (37) afin 
de s’attaquer aux déterminants sociaux sous-jacents de la 
stigmatisation.

Accès à des services de santé adaptés : Les obstacles liés à 
l’accès étaient également très présents, notamment les limites 
des services offerts, le manque d’intimité et les sentiments de 
honte ou d’embarras lors des interactions avec le personnel 
de la santé. Les horaires de service restreints, en particulier 
dans les milieux (38) ruraux et éloignés, ainsi que les attitudes 
perçues comme discriminatoires de la part du personnel (28), 
ont découragé le recours aux soins de santé et ont contribué 
à des retards dans la prise en charge ou à l’abandon des 
soins (39). La conception physique des installations a également 
influencé le comportement face au dépistage. Par exemple, les 
salles d’attente communes pour les hommes et les femmes ont 
dissuadé les hommes autochtones de se faire dépister pour les 
ITS, par crainte d’être perçus par leurs homologues féminines 
comme faibles ou malades (25). La honte et la gêne étaient 
associées à des expériences antérieures négatives en matière de 
soins de santé (22), à des difficultés à décrire les symptômes (27), 
à la longueur des évaluations préalables aux tests (22) et aux 
liens communautaires étroits entre les patients et les intervenants 
de la santé autochtones (24,25).

Ces résultats ont d’importantes répercussions cliniques, car la 
stigmatisation et le manque d’éducation peuvent entraîner des 
retards dans le diagnostic et le traitement des ITS, ce qui a des 
répercussions sur l’état de santé des personnes. Il est essentiel 
de s’attaquer à ces obstacles pour prévenir des conséquences 
graves sur la santé et améliorer la santé globale de la collectivité. 
Du point de vue de la santé publique, les faibles taux de 
dépistage des ITS au sein des populations autochtones peuvent 
contribuer à la propagation des ITS et à l’apparition d’éclosions 
dans ces communautés. Bien qu’ils soient moins souvent 
mentionnés, des facteurs tels que le manque de motivation (22), 

le déni et la négligence des symptômes (21,27) ont également 
influencé les comportements en matière de dépistage.

Facteurs favorables
Le facteur favorable le plus souvent cité était la sensibilité 
culturelle et la prestation de soins adaptés à la culture, ce qui 
concorde avec les études antérieures (20,25,32,33) et s’inscrit 
dans le cadre des efforts nationaux de réconciliation (40). Les 
principales stratégies visant à promouvoir la sécurité culturelle 
comprenaient la formation des professionnels de la santé aux 
enseignements et à la spiritualité autochtones (22), la garantie de 
soins adaptés au genre (20,25,26), ainsi que la mise en place de 
salles d’attente distinctes pour les hommes et les femmes (25).

Il était également essentiel de renforcer l’éducation à la santé 
sexuelle. Parmi les approches recommandées figuraient les 
programmes d’éducation par les pairs et communautaires (26), 
l’éducation intergénérationnelle intégrant des modèles de bien-
être autochtones (24,29), ainsi que des activités de sensibilisation 
par l’entremise des réseaux familiaux et sociaux (22,27,29), en 
soulignant l’importance d’adapter les stratégies aux contextes 
locaux (29).

L’amélioration de l’accès à des services de santé adaptés a 
constitué un autre facteur déterminant. Ce facteur comprend 
le recrutement de professionnels de la santé qualifiés et 
d’intervenants autochtones en santé (19,21,29). Ce constat 
est corroboré par une étude qui a conclu que les intervenants 
autochtones en santé jouaient un rôle déterminant dans la 
prestation de soins adaptés à la culture des patients hospitalisés 
en cardiologie (41). À l’inverse, cet examen a également 
démontré que les répondants issus de collectivités éloignées 
considéraient le dépistage des ITS effectué par un intervenant 
en santé autochtone comme un obstacle en raison du manque 
d’anonymat (23,25,32). Les autres facteurs abordés dans le 
cadre de ce thème comprenaient l’intégration du dépistage 
des ITS dans les bilans de santé communautaires (21,26,29,32) 
et dans les programmes de bien-être destinés aux 
Autochtones (20,22,24,29), ainsi que la normalisation du 
dépistage dans le cadre d’une approche globale du mieux-être 
des Autochtones (29,42).

Les autres mesures de soutien comprenaient la mise à disposition 
d’options de dépistage gratuites ou flexibles (en ligne, à 
domicile ou en pharmacie), le transport gratuit, des emballages 
discrets pour les trousses de dépistage autonome et des 
systèmes de rappel électroniques (20,29,32). Bien qu’elles soient 
moins souvent évoquées, ces stratégies peuvent revêtir une 
importance accrue dans certains contextes communautaires.

Des interventions adaptées, telles que des soins tenant compte 
des spécificités culturelles et un meilleur accès aux services de 
santé, peuvent contribuer à accroître le recours au dépistage des 
ITS et à réduire le fardeau que représentent ces infections dans 
les communautés autochtones.
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Forces
Cet examen de la portée recense de manière systématique les 
obstacles et les facteurs favorables au dépistage des ITS chez les 
populations autochtones des pays à revenu élevé. Son approche 
rigoureuse favorise la transparence dans la sélection des études 
ainsi que dans l’extraction et l’analyse des données. La prise en 
compte d’études qualitatives et d’études utilisant des méthodes 
mixtes a permis d’obtenir des informations précieuses sur les 
influences culturelles, structurelles et éducatives sur le dépistage 
des ITS.

Limites
Cet examen de la portée portait principalement sur des études 
qualitatives menées auprès de diverses populations autochtones, 
ce qui limite la généralisation des résultats. Le fait que les 
publications aient été limitées à l’anglais et la diversité des 
conceptions d’étude ont empêché toute comparaison directe. 
L’efficacité des interventions n’a pas été évaluée, et un biais de 
sélection potentiel existe, car une seule personne a effectué la 
recherche et l’analyse dans le cadre de cet examen.

Mise en application et orientations futures
Cet examen de la portée pourrait s’avérer utile aux 
gouvernements, aux organismes de santé publique et aux 
autres intervenants concernés qui travaillent auprès des 
populations autochtones, que ce soit pour la prise de décisions, 
la planification ou pour orienter davantage et contribuer à 
l’élaboration d’un questionnaire ciblé en vue de recherches 
semblables au sein des communautés autochtones concernées. 
Des recherches primaires supplémentaires ou un examen 
systématique pourraient nous permettre d’approfondir notre 
compréhension de ce sujet. 

Conclusion et recommandations
Cet examen souligne la nécessité absolue de s’attaquer aux 
obstacles culturels et d’améliorer l’accès à des services de santé 
adaptés à la culture, afin de favoriser le dépistage des ITS au 
sein des populations autochtones. La promotion de la sécurité 
culturelle, le respect des valeurs autochtones dans la prestation 
des soins et l’offre d’une éducation complète en matière de 
santé sexuelle sont essentiels pour réduire la stigmatisation et 
encourager le dépistage en temps opportun.

D’après les données examinées, les programmes de dépistage 
des ITS devraient mettre l’accent sur le renforcement des 
compétences culturelles des professionnels de la santé, offrir 
des soins adaptés au genre et intégrer le dépistage aux 
activités de santé communautaires. Travailler directement avec 
les collectivités et réaliser des évaluations de la situation peut 
contribuer à garantir que les interventions soient pertinentes 
et efficaces. L’amélioration de l’accès, notamment grâce à la 
gratuité du transport, à des options de dépistage autonome 

discrètes et à une meilleure utilisation des dossiers de santé 
électroniques, pourrait également favoriser une participation 
accrue au dépistage. Ensemble, ces approches peuvent 
contribuer à réduire les obstacles et à favoriser un dépistage des 
ITS plus équitable pour les populations autochtones.
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Facteurs de risque liés aux infections transmises 
sexuellement et par le sang, et accès aux 
mesures de réduction des méfaits dans les 
prisons fédérales canadiennes
Marie-Pierre Gendron1*, Kayla Wanamaker1, Jonathan Smith1, Shannon Thompson2,3, 
Daniella Filoso1, Wardah Mahboob1, Sara Johnson1

Résumé

Contexte : Les personnes incarcérées sont touchées de manière disproportionnée par les 
infections transmises sexuellement et par le sang (ITSS) et présentent une prévalence élevée 
des facteurs de risque liés à ces infections.

Objectif : Cette étude visait à déterminer la prévalence des facteurs de risque liés aux 
ITSS (tatouages et activités sexuelles au cours des six derniers mois), ainsi que la connaissance 
et l’utilisation des ressources de réduction des méfaits dans les prisons fédérales.

Méthodes : Une enquête transversale a été élaborée et menée à l’échelle du Canada entre 
septembre 2022 et janvier 2023. Les participants comprenaient des personnes qui avaient été 
incarcérées dans des établissements fédéraux pour hommes et pour femmes au cours des six 
derniers mois.

Résultats : Au total, 1 404 personnes incarcérées ont répondu au sondage : 91,5 % proviennent 
d’établissements pour hommes et 8,5 % d’établissements pour femmes. Dans l’ensemble, 
44,6 % ont déclaré s’être fait faire un tatouage à un certain moment pendant leur incarcération; 
8,8 % ont déclaré avoir eu des relations sexuelles au cours des six derniers mois, et; 5,0 % 
de l’ensemble des participants ont signalé des difficultés à se procurer des moyens de 
protection, la majorité d’entre eux ayant notamment mentionné des difficultés à se procurer 
des préservatifs. La connaissance de la prophylaxie préexposition (PPrE) et de la prophylaxie 
postexposition (PPE) a été déclarée respectivement par 8,7 % et 7,1 % des participants. 
Toutefois, le taux d’utilisation était inférieur à 1 % dans les deux cas.

Conclusion : Le tatouage et les rapports sexuels sans barrière de protection pourraient 
contribuer à la transmission des ITSS chez les personnes ayant une expérience d'incarcération. 
Il est recommandé de redoubler d’efforts pour garantir que les fournitures destinées à la 
réduction des méfaits soient disponibles en quantité suffisante et dans des lieux privés et 
connus, afin d’optimiser leur utilisation. L’éducation sur la disponibilité de la PPrE et de la 
PPE devrait être améliorée, afin d’en garantir une utilisation optimale par les personnes qui 
pourraient en bénéficier.
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Introduction

Au Canada, les ITSS touchent de façon disproportionnée certaines 
populations, notamment les personnes qui consomment des 
drogues, les personnes qui vendent ou achètent des services 
sexuels, les Autochtones et les personnes ayant une expérience 
d'incarcération (1). Les personnes ayant une expérience 
d'incarcération présentent une prévalence plus élevée de 
facteurs de risque d’ITSS, tels que les rapports sexuels sans 
barrière de protection et le tatouage dans des conditions 
non stériles (partage d’aiguilles et d’encre), par rapport à la 
population générale (2–5).

Dans le cadre de son rôle consistant à administrer les peines 
de deux ans ou plus, le Service correctionnel du Canada (SCC) 
est chargé de fournir des soins de santé essentiels et un accès 
raisonnable aux soins de santé non essentiels, conformément 
aux normes professionnelles (6). En vertu de cette exigence, 
le SCC a mis en œuvre diverses initiatives de prévention et 
de réduction des méfaits afin de réduire progressivement 
la transmission des ITSS dans ses établissements. Il s’agit 
notamment du Programme d’échange de seringues en prison et 
du Service de prévention des surdoses (lieu de consommation 
supervisée) dans certains établissements, ainsi que de la mise à 
disposition de prophylaxie préexposition (PPrE), de prophylaxie 
postexposition (PPE) et d’articles de protection (préservatifs, 
lubrifiant et digues dentaires) dans tous les établissements. Par 
la suite, la prévalence des infections par le VIH et le virus de 
l’hépatite C (VHC) dans les établissements du SCC a diminué. 
La prévalence du VIH a diminué, passant de 4,6 % en 2007 (7) à 
1,19 % en 2014 et à 0,93 % en 2020 (8), tandis que la prévalence 
du VHC a chuté de 31,0 % en 2007 (7) à 21,0 % en 2010 et à 
3,2 % en 2021 (8).

Les sondages constituent une méthode utile pour mesurer 
des données non observables, telles que les préférences, les 
attitudes et les comportements des gens (9). Le Sondage 
national auprès des détenu(e)s sur les maladies infectieuses et les 
comportements à risque (SNDMICR), dont les résultats ont été 
présentés par Zacharia et al. en 2007, a été mené avant la mise 
en œuvre des mesures de réduction des méfaits les plus récentes 
au sein du SCC (7). Depuis, les renseignements disponibles sur 
les comportements à risque liés aux ITSS chez les détenus sous 
responsabilité fédérale au Canada sont limités.

Par conséquent, les principaux objectifs de cette étude étaient 
de déterminer la prévalence des éléments suivants : 

•	 Tatouage (à tout moment pendant l’incarcération et au cours 
des six derniers mois)

•	 Partage du matériel et de l’encre (chez les personnes ayant 
reçu un tatouage au cours des six derniers mois)

•	 Activités sexuelles pendant l’incarcération, y compris le sexe 
du partenaire, l’utilisation de moyens de protection et les 
difficultés d’accès à ces derniers

•	 Utilisation et la connaissance de la PPrE et de la PPE dans 
les prisons fédérales canadiennes

Les résultats de cette recherche permettront de mieux 
comprendre les besoins en matière de santé des personnes 
incarcérées et contribueront au maintien de programmes 
de services de santé efficaces au sein des établissements 
correctionnels.

Méthodes

À l’aide d’un questionnaire et d’une méthodologie s’inspirant 
du SNDMICR de 2007, une enquête transversale a été menée 
auprès d’un échantillon de personnes ayant une expérience 
d'incarcération dans des établissements fédéraux entre 
septembre 2022 et janvier 2023. Une méthode d’échantillonnage 
aléatoire réparti a été utilisée pour recruter les participants 
admissibles dans les établissements pour hommes, tandis que 
toutes les participantes admissibles dans les établissements 
pour femmes ont été invitées à participer. Chaque site a reçu 
une liste des personnes répondant aux critères d’admissibilité 
au sondage, classée par ordre de priorité, ainsi qu’un nombre 
cible de participants à recruter. Ces cibles reflétaient le poids 
démographique du site au sein de la population carcérale 
fédérale totale du Canada (y compris des cibles précises pour les 
participants blancs, autochtones, noirs et d’autres groupes racisés 
dans les établissements pour hommes). Pour être admissibles, les 
participants devaient avoir été incarcérés sans interruption dans 
une prison fédérale au cours des six derniers mois, être en mesure 
de remplir le questionnaire en anglais ou en français et consentir à 
participer avec l’aide d’un administrateur du sondage.

Deux sections du questionnaire portaient sur les comportements 
à risque adoptés en prison, notamment le tatouage et les 
relations sexuelles sans barrière de protection. La section 
consacrée au tatouage comportait des questions visant à 
déterminer si le matériel ou l’encre avaient déjà été utilisés 
par quelqu’un d’autre. Les questions relatives à l’activité 
sexuelle visaient à savoir si les participants avaient eu des 
relations sexuelles au cours des six derniers mois pendant 
leur incarcération dans une prison fédérale (y compris des 
relations orales, vaginales ou anales), et s’ils avaient utilisé des 
barrières de protection. Les participants ayant répondu « oui » 
ont également été questionnés sur l’accès à des préservatifs, 
à du lubrifiant ou à des digues dentaires lorsqu’ils en avaient 
besoin, ainsi que sur les raisons pour lesquelles ils n’y avaient 
peut-être pas accès. De plus, on a demandé aux participants 
qui ont déclaré avoir eu des relations sexuelles au cours des six 
derniers mois dans une prison fédérale s’ils avaient échangé 
des faveurs sexuelles contre de l’argent, de la drogue ou 
d’autres articles (tels que des produits de la cantine, du tabac, 
une seringue, etc.). Enfin, des questions visant à évaluer les 
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connaissances des participants au sujet de la PPrE et de la PPE, 
ainsi que leur accès à ces traitements au cours des six derniers 
mois passés en prison fédérale, ont été incluses. Toutes les 
questions étaient dichotomiques (p. ex., les réponses possibles 
étaient « oui » ou « non », mais il était possible d’indiquer que 
la question était sans objet). Lorsque le taux de non-réponse 
dépassait 50 %, les résultats n’étaient pas communiqués. 
Le sondage a été approuvé par le Comité d’éthique de la 
recherche de Santé Canada, le SCC et le Comité d’éthique de la 
recherche de l’Université d’Ottawa. Pour plus de renseignements 
sur la méthodologie du Sondage national sur la santé de 
2022 (SNS 2022), voir Wanamaker et al., 2024 (10). Pour des 
raisons de confidentialité et de protection des renseignements 
personnels, les questions ayant recueilli moins de cinq réponses 
n’ont pas été prises en compte dans cette étude. Pour chaque 
question, les fréquences et les proportions ont été calculées par 
rapport à l’échantillon total. Les analyses ont été effectuées à 
l’aide d’IBM SPSS version 29 (11).

Résultats

Au total, 1 404 participants ont été inclus dans l’analyse. 
Une grande partie d’entre eux provenaient de la région du 
Québec (33,2 %), étaient incarcérés dans des établissements 
à sécurité moyenne (47,7 %), dans des établissements pour 
hommes (91,5 %), étaient âgés de 31 à 40 ans (26,7 %) et 
s’identifiaient comme étant de race blanche (41,7 %) (tableau 1). 
Il n’a pas été possible de calculer le taux de réponse au 
sondage, car les sites participants n’ont pas tous consigné 
les refus. Toutefois, une comparaison avec l’ensemble de la 
population carcérale du SCC à la fin de l’exercice 2022–2023 a 
montré que les femmes, ainsi que la région du Québec, étaient 
surreprésentées dans l’échantillon de l’étude.

Près de la moitié des participants ont déclaré avoir 
reçu un tatouage à un certain moment pendant leur 
incarcération fédérale (n = 626/1 404; 44,6 %), tandis 
que 53,1 % (n = 746/1 404) n’en avaient pas reçu et que 
2,3 % (n = 32/1 404) n’ont pas répondu à cette question. 
Interrogés sur le tatouage au cours des six derniers mois, près 
d’un tiers des participants ont déclaré avoir pratiqué cette 
activité (n = 186; 29,7 %). Parmi les personnes qui ont reçu un 
tatouage au cours des six derniers mois, près d’un quart ont 
indiqué que l’appareil utilisé avait déjà servi avant elles (n = 46; 
24,7 %) et, moins fréquemment, le partage d’encre (n = 14; 
7,5 %) (tableau 2).

La plupart des participants ont indiqué qu’ils n’avaient 
pas eu de relations sexuelles au cours des six derniers 
mois (n = 1 204/1 404; 85,8 %) ou présentaient des données 
manquantes relatives aux questions sur les relations sexuelles 

Tableau 1 : Caractéristiques des participants au 
Sondage national sur la santé de 2022 (n = 1 404)

Caractéristiques % de fréquence (n)

Région

Atlantique 10,8 (n = 151)

Québec 33,2 (n = 466)

Ontario 23,5 (n = 330)

Prairies 17,4 (n = 244)

Pacifique 15,2 (n = 213)

Niveau de sécurité institutionnel

Minimale 15,5 (n = 218)

Moyenne 47,7 (n = 670)

Maximale 13,5 (n = 190)

Multiple 23,2 (n = 326)

Genrea

Hommes 91,5 (n = 1 285)

Femmes 8,5 (n = 119)

Âgeb

18 ans ou moins à 30 ans 17,7 (n = 248)

31 à 40 ans 26,7 (n = 375)

41 à 50 ans 20,4 (n = 287)

51 à 60ans 17,7 (n = 248)

61 ans et plus 12,8 (n = 180)

Groupe ethnoculturelc

Blanc 41,7 (n = 585)

Autochtone 36,8 (n = 516)

Noir 7,3 (n = 102)

Autre groupe ethnoculturel 13,5 (n = 189)
a Le genre est déterminé en fonction de l’établissement dans lequel le participant était hébergé;  
il se peut que certains participants ne s’identifient pas au genre associé à cet établissement
b Âge manquant pour 66 participants (4,7 %)
c Le groupe ethnoculturel n’est pas précisé pour 12 participants (0,9 %). Les pourcentages 
pourraient ne pas totaliser 100 % en raison de l’arrondissement des valeurs ou de données 
manquantes
Remarque : Ce tableau présente une description de la population étudiée, notamment la région 
du Service correctionnel du Canada, le genre, l’âge et le groupe ethnoculturel

Tableau 2 : Pratiques liées au tatouage au cours 
des six derniers mois dans les prisons fédérales 
canadiennes (n = 1 404)

Pratiques liées au tatouage % de fréquence (n)

Reçu un tatouage 29,7 (n = 186)

Parmi ceux qui ont reçu un tatouage

L’appareil a déjà été utilisé 24,7 (n = 46)

L’encre a déjà été utilisée 7,5 (n = 14)
Remarque : Ce tableau présente la proportion de personnes ayant déclaré avoir reçu un tatouage 
en prison au cours des six derniers mois, ainsi que la proportion de celles ayant déclaré avoir 
partagé l’appareil de tatouage et l’encre. Près de 30 % des participants ont reçu un tatouage au 
cours des six derniers mois; parmi eux, près d’un quart (25 %) ont utilisé un appareil qui avait déjà 
servi, tandis que 7,5 % ont déclaré avoir utilisé de l’encre qui avait déjà été utilisée
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en prison (77 participants, 5,5 %). Les 123 participants 
restants (8,8 %) ont indiqué avoir eu des relations 
sexuelles (orales, vaginales ou anales) au cours des six derniers 
mois pendant leur incarcération dans une prison fédérale. Un 
plus grand nombre de participants ont déclaré avoir eu des 
relations sexuelles avec une femme (n = 87; 6,2 %) qu’avec un 
homme (n = 32; 2,3 %). Interrogées sur l’utilisation de moyens 
de protection (préservatif, lubrifiant et digues dentaires) lors 
de leurs activités sexuelles, plus de la moitié des personnes 
ayant eu des relations sexuelles orales ou anales avec un 
homme ont déclaré ne jamais ou rarement utiliser de barrière 
de protection (n = 21/32; 65,6 %) (tableau 3). Un résultat 
comparable a été observé chez les personnes ayant eu des 
relations sexuelles orales ou vaginales avec une femme : plus de 
la moitié ont déclaré n’utiliser jamais ou rarement une barrière de 
protection (n = 50/87; 57,5 %) (tableau 4). Parmi les participants 
ayant déclaré avoir eu des relations sexuelles au cours des six 
derniers mois dans une prison fédérale, 1,1 % (n = 15/1 404) ont 
échangé des faveurs sexuelles contre des biens.

Parmi l’échantillon total, 70 participants ont déclaré avoir 
rencontré des difficultés à se procurer des articles de protection 
sexuelle (5,0 %). Le problème le plus souvent signalé était 
une quantité insuffisante. Par exemple, 40,0 % (n = 28/70) 
des personnes ayant signalé des difficultés ont indiqué que, 
lorsqu’elles se sont rendues sur place pour se procurer des 
préservatifs, il n’y en avait plus. Le fait de ne pas savoir où se 
procurer des préservatifs, du lubrifiant ou des digues dentaires a 

également été fréquemment mentionné. De plus, les participants 
ont indiqué craindre que d’autres personnes puissent les voir se 
procurer ces fournitures (tableau 5).

Enfin, les participants ont été interrogés sur leur connaissance 
de la PPrE et de la PPE dans les prisons fédérales. Le sondage a 
révélé que 8,7 % (n = 122/1 404) savaient qu’ils pouvaient avoir 
accès à la PPrE dans les prisons fédérales. Parmi ces participants, 
8,2 % (n = 10/122) ont déclaré avoir suivi un traitement de 
PPrE dans une prison fédérale, dont 50,0 % (n = 5/10) ont 
indiqué l’avoir suivi au cours des six derniers mois. De même, 
7,1 % (n = 100/1 404) des participants ont déclaré avoir 
connaissance de la disponibilité de la PPE dans les prisons 
fédérales. Au sein de ce groupe, 11,0 % (n = 11/100) ont déclaré 
avoir suivi un traitement de PPE pendant leur incarcération dans 
une prison fédérale, tandis qu’un petit nombre d’entre eux (n < 5) 
ont indiqué avoir suivi un traitement de PPE au cours des six 
derniers mois.

Discussion

Cette étude est la plus vaste menée depuis 2007 pour évaluer 
la prévalence des facteurs de risque d’ITSS chez les Canadiens 
incarcérés dans des établissements fédéraux. Les résultats 
indiquent que le tatouage pourrait gagner en popularité, 
puisque 44,6 % des participants ont déclaré s’être fait tatouer 
en 2022, contre 38,0 % en 2007 (7). Bien que cette différence 
soit minime, elle pourrait avoir des répercussions cliniques 
importantes pour le SCC en matière de prévention et de 
traitement des ITSS. Cette proportion est supérieure à celle qui 
a été rapportée en Australie et aux États-Unis. Dans les prisons 
australiennes, la prévalence des tatouages était de 13,4 % 
chez les femmes et de 24,6 % chez les hommes, tandis que 

Tableau 3 : Activités sexuelles avec un homme dans les 
prisons fédérales canadiennes au cours des six derniers 
mois (n = 32)

Relations sexuelles 
avec un homme % de fréquence (n)

Activité sexuelle Orale Vaginale Anale

Utilisation rare ou 
inexistante de barrière de 
protection

65,6 (n = 21) 28,1 (n = 9) 65,6 (n = 21)

Remarque : Ce tableau présente la proportion de participants qui n’ont pas utilisé de barrière de 
protection lors de leurs rapports sexuels avec un homme en prison au cours des six derniers mois. 
Les résultats sont présentés par type d’activité sexuelle (orale, vaginale et anale). Environ les deux 
tiers n’ont jamais utilisé de barrière de protection lors de relations sexuelles orales et anales avec 
un homme

 
Tableau 4 : Activités sexuelles avec une femme dans les 
prisons fédérales canadiennes au cours des six derniers 
mois (n = 87)

Relations sexuelles 
avec une femme % de fréquence (n)

Activité sexuelle Orale Vaginale Anale

Utilisation rare ou 
inexistante de barrière de 
protection

57,5 (n = 50) 57,5 (n = 50) 34,5 (n = 30)

Remarque : Ce tableau présente la proportion de participants qui n’ont pas utilisé de barrière 
de protection lors de leurs rapports sexuels avec une femme en prison au cours des six derniers 
mois. Les résultats sont présentés par type d’activité sexuelle (orale, vaginale et anale). Un peu 
plus de la moitié ont déclaré n’avoir jamais utilisé de barrière de protection lors de relations 
sexuelles orales et vaginales avec une femme

Tableau 5 : Difficultés d’accès aux fournitures pour 
la réduction des méfaits dans les prisons fédérales 
canadiennes (n = 70)

Problèmes signalés % de fréquence (n)

Fournitures pour la 
réduction des méfaits Condoms Lubrifiant Digues 

dentaires

Quand je suis allé en 
chercher, il n’y en avait 
plus

40,0 (n = 28) 35,7 (n = 25) 17,1 (n = 12)

Je ne savais pas où les 
trouver 20,0 (n = 14) 17,1 (n = 12) 12,9 (n = 9)

J’avais peur que d’autres 
personnes en détention 
puissent me voir aller en 
chercher

18,6 (n = 13) 20,0 (n = 14) 11,4 (n = 8)

Remarque : Ce tableau présente les principaux problèmes signalés par les participants lorsqu’ils 
ont tenté d’accéder à du matériel de réduction des méfaits en prison. Les raisons sont présentées 
par type de produit, notamment les préservatifs, les lubrifiants et les digues dentaires. Une 
majorité a indiqué qu’il n’y avait plus de préservatifs (40 %) ni de digues dentaires (17 %) au 
moment où ils en avaient besoin, et qu’ils ne savaient pas où s’en procurer. En ce qui concerne 
les lubrifiants, la plupart ont indiqué craindre que d’autres personnes en détention puissent les 
voir lorsqu’ils s’en procuraient (20 %)
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dans les prisons américaines, elle était estimée à 8,7 % chez les 
femmes et à 19,3 % chez les hommes (12). Cette proportion 
semble également plus élevée chez les personnes ayant une 
expérience d'incarcération que dans la population générale. Par 
exemple, selon des données nationales de 2006, on estimait 
que 24,0 % de la population américaine avait des tatouages et 
que 14,0 % avait des perçages corporels (13). De même, 13,0 % 
des participants au sondage de 2007 ont déclaré avoir déjà eu 
un perçage (7). Étant donné que les participants au SNS 2022 
n’ont pas été interrogés sur les perçages corporels en prison, 
des recherches supplémentaires seraient nécessaires pour 
déterminer la prévalence des perçages corporels dans les prisons 
canadiennes. Compte tenu du risque d’être en contact avec 
du sang infecté, le perçage corporel représente un risque de 
transmission des ITSS en milieu carcéral.

On a observé en 2022 une légère augmentation de l’activité 
sexuelle en milieu carcéral par rapport à 2007 (2022 : 8,8 %; 
2007 : 7,2 %) (14). Toutefois, ces proportions étant semblables, 
cette différence ne témoigne peut-être pas d’une tendance 
à la hausse importante. Les résultats de la présente étude 
concordent avec ceux d’un sondage mené en Australie, dans 
lequel les auteurs ont constaté que 7,0 % des hommes et 36 % 
des femmes ont déclaré avoir eu des relations sexuelles avec 
une autre personne ayant une expérience d'incarcération (15). 
Cependant, les résultats de cette étude pourraient ne pas être 
directement comparables à ceux de la littérature existante, car le 
SNS 2022 portait également sur les relations sexuelles avec une 
personne non incarcérée (c.-à-d. les visites familiales privées) et 
ne se limitait pas aux relations sexuelles avec une autre personne 
ayant une expérience d'incarcération.

Les résultats de cette étude ont montré que 65,6 % des 
personnes ayant une expérience d'incarcération qui ont eu des 
relations sexuelles avec des hommes et 57,5 % de celles ayant 
des relations sexuelles avec des femmes ont déclaré n’utiliser 
que rarement, voire jamais, de barrières de protection (p. ex., 
préservatifs, digues dentaires). Ce constat concorde avec les 
résultats d’une étude menée aux États-Unis, qui a montré que, 
bien que 65 % des hommes ayant une expérience d'incarcération 
ayant des relations sexuelles avec des hommes et des femmes 
transgenres aient déclaré utiliser des préservatifs, 75 % d’entre 
eux ont également déclaré avoir eu des rapports sexuels sans 
préservatif (16). À titre de comparaison, une étude menée en 
Nouvelle-Galles du Sud, en Australie, a révélé que 56,8 % des 
hommes avec une expérience d'incarcération ayant des relations 
sexuelles anales ont déclaré utiliser des préservatifs. Il est 
important de noter que, par rapport au Queensland (Australie), 
où aucun préservatif n’est fourni aux personnes ayant une 
expérience d'incarcération, la proportion ayant déclaré avoir 
eu des relations sexuelles anales était tout aussi faible. Les 
chercheurs ont donc conclu qu’aucun élément ne permettait 
de penser que la distribution de préservatifs augmentait la 
fréquence des rapports sexuels, qu’ils soient consensuels ou non, 
en prison (17).

Seule une faible proportion des participants a déclaré avoir 
rencontré des difficultés à se procurer des fournitures de 
réduction des méfaits (5 %). Néanmoins, près de la moitié de 
ces personnes (40 %) ont indiqué qu’elles n’avaient pas pu se 
procurer de préservatifs au moment où elles en avaient besoin. 
Parmi les personnes ayant déclaré avoir rencontré des difficultés 
à se procurer des fournitures, les participants ont invoqué 
différentes raisons, notamment une quantité insuffisante de 
fournitures (raison la plus fréquemment citée), le fait de ne pas 
savoir où se les procurer et la crainte que d’autres personnes 
en détention puissent les voir se procurer ces fournitures. 
Compte tenu des résultats ci-dessus, cela semble indiquer que 
les personnes connaissent peut-être l’existence du programme 
de distribution d’articles de protection, mais que le manque 
d’approvisionnement les empêche de les utiliser, ce qui les 
conduit à avoir des relations sexuelles à haut risque. Des 
recherches supplémentaires seraient nécessaires pour déterminer 
les raisons pour lesquelles les participants ont signalé un manque 
de fournitures. Le manque d’accès ou la quantité insuffisante 
de fournitures ont des répercussions importantes sur la mise 
en œuvre des programmes, compte tenu des résultats de Scott 
et al., qui ont constaté que la distribution de préservatifs en 
prison réduisait l’incidence annuelle de la syphilis de 99,0 %, 
de la gonorrhée de 98,0 %, de l’hépatite B de 71,0 %, de la 
chlamydia de 27,0 %, et du VIH de 50,0 % (18).

Enfin, cette étude a révélé que 7 % et 8 % des participants, 
respectivement, savaient que la PPrE et la PPE étaient offertes 
dans les prisons canadiennes. Ces pourcentages sont supérieurs 
aux 3 % et 4 %, respectivement, observés dans trois prisons 
d’État de la région du Nord-Est des États-Unis (19). Bien que 
ce résultat soit quelque peu encourageant, seule une faible 
proportion des participants a effectivement eu recours à la 
PPrE et à la PPE dans les prisons fédérales (moins de 1 % de 
l’ensemble des participants).

L’un des points forts de cette étude réside dans le fait que 
le SNS 2022 était confidentiel et autoadministré, ce qui a pu 
contribuer à réduire au minimum les biais d’information, tels 
que celui lié à la désirabilité sociale. Une option d’entrevue 
menée par un enquêteur était offerte aux personnes dont le 
faible niveau d’alphabétisation les empêchait de répondre 
au questionnaire de manière autonome, ainsi qu’à celles qui 
préféraient cette méthode. L’échantillon utilisé dans cette étude 
comprenait toutes les provinces canadiennes, ainsi que des 
personnes hébergées dans des établissements pour hommes et 
pour femmes.

Limites
Toutefois, considérant une population totale de 
12 399 personnes à la fin de l’exercice financier 2020–2021, les 
participants à l’étude représentaient 11,3 % de l’ensemble de la 
population du SCC (20). Étant donné que l’échantillon actuel ne 
représente qu’une petite partie de la population incarcérée au 
SCC, cela pourrait avoir eu une incidence sur la représentativité 
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de l’échantillon. En effet, l’échantillon de cette étude comprenait, 
proportionnellement, davantage de personnes incarcérées 
dans des établissements pour femmes et de personnes ayant 
une expérience d'incarcération dans la région du Québec par 
rapport à l’ensemble de la population carcérale fédérale. Par 
conséquent, ces résultats pourraient être plus représentatifs de 
la situation dans cette région. Par exemple, dans un rapport sur 
les résultats du SNS 2022 portant sur les établissements pour 
hommes (représentant 91,5 % de l’échantillon), on a constaté 
qu’au Québec, moins de participants ont déclaré avoir déjà subi 
un test de dépistage du VHC par rapport aux autres régions (21). 
Il est possible que les participants ayant subi un dépistage 
d’ITSS soient davantage susceptibles de connaître l’existence 
de la PPrE et de la PPE dans les établissements correctionnels 
s’ils ont eu une discussion avec le personnel des services de 
santé au sujet de cet aspect de leur santé. Ce même rapport a 
révélé qu’un nombre nettement plus élevé de participants des 
régions de l’Atlantique et du Pacifique avaient reçu un tatouage 
pendant leur incarcération (21). La proportion plus élevée de 
participants québécois dans l’échantillon pourrait donc avoir 
conduit à une sous-estimation de la pratique du tatouage en 
prison par rapport à ce à quoi on pourrait s’attendre à l’échelle 
nationale si l’échantillon avait été pleinement représentatif. 
Une petite proportion de personnes ayant une expérience 
d'incarcération aurait pu être exclue du fait qu’elle n’était 
pas en mesure de participer en anglais ou en français. Cette 
proportion n’a pas été calculée pour le SNS 2022 mais elle 
représentait moins de 0,5 % dans le SNDMICR de 2007 (7). 
Bien qu’aucun changement n’ait été apporté aux politiques 
relatives au dépistage et à la vaccination contre les ITSS au cours 
de la période qui s’est écoulée entre les deux sondages, il est 
possible que les perturbations survenues pendant la pandémie 
de COVID-19, telles qu’observées au sein de la collectivité (22), 
aient eu une incidence sur les services et les comportements des 
participants. De plus, bien qu’un rapport antérieur ait présenté 
une analyse descriptive des différences entre les niveaux de 
sécurité des établissements correctionnels (21), une analyse plus 
approfondie s’impose pour déterminer si les facteurs de risque 
et les besoins en matière de mesures de réduction des méfaits 
varient en fonction des niveaux de sécurité des établissements 
correctionnels. Enfin, comme le SNDMICR a été mené 15 ans 
avant le SNS 2022, des sondages supplémentaires devraient 
être menés pour tirer des conclusions sur les tendances relatives 
aux facteurs de risque chez les personnes incarcérées dans les 
établissements fédéraux. Néanmoins, cette étude a fourni des 
renseignements précieux sur les comportements de la population 
carcérale sous responsabilité fédérale au Canada. Il est essentiel 
de bien comprendre les comportements à risque et les obstacles 
rencontrés lors de l’accès aux mesures de réduction des méfaits 
afin d’assurer une protection adéquate contre les ITSS en milieu 
carcéral.

Conclusion
Les résultats de cette étude suggèrent que le partage 
d’instruments lors du tatouage et les relations sexuelles sans 
barrière de protection en milieu carcéral pourraient constituer 
d’importants facteurs de risque de transmission des ITSS chez 
les personnes ayant une expérience d'incarcération. Des efforts 
constants sont nécessaires pour garantir que les articles destinés 
à la réduction des méfaits (en particulier les préservatifs) soient 
disponibles en quantité suffisante afin d’optimiser leur utilisation 
et leur incidence sur la prévention. Dans le cadre des recherches 
futures, il est nécessaire de mieux comprendre les liens entre 
ces facteurs de risque afin de déterminer les possibilités de 
programmes de réduction des méfaits et de prévention les plus 
susceptibles d’avoir un impact sur la réduction de la transmission. 
Des recherches supplémentaires sont nécessaires pour mieux 
comprendre l’incidence du tatouage sur le risque de transmission 
du VIH et du VHC, et pour évaluer la capacité des programmes 
de réduction des méfaits mis en place dans les prisons fédérales 
à réduire cette transmission. Une campagne de promotion de 
la santé pourrait également contribuer à mieux faire connaître 
l’existence de la PPrE et de la PPE dans les prisons fédérales 
auprès des personnes les plus exposées au risque de contracter 
le VIH et le VHC en raison de tatouages réalisés dans des 
conditions non hygiéniques et de relations sexuelles à risque, et 
pourrait ainsi accroître la participation à ces programmes.
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Résultats de l’enquête Tracks sur les infections 
transmises sexuellement et par le sang ainsi que 
sur les facteurs associés chez les personnes 
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Résumé

Contexte : Les données sur la santé de la population sont rares pour les communautés 
présentant une diversité sexuelle et de genre, qui sont touchées de manière disproportionnée 
par les infections transmises sexuellement et par le sang (ITSS). L’enquête Tracks, menée auprès 
de personnes bispirituelles, d’hommes gais, bisexuels, trans et queers, ainsi que de personnes 
non binaires (2E/GBTQ+), a permis de recueillir des données lors de 43 événements liés à la 
Fierté et à la communauté organisés dans 19 villes dans tout le Canada au cours de l’été 2024.

Objectif : Décrire la prévalence autodéclarée des ITSS, y compris le VIH, ainsi que les facteurs 
associés chez les personnes 2E/GBTQ+.

Méthodes : Le questionnaire auto-administré a permis de recueillir des renseignements 
sur les caractéristiques sociodémographiques, les déterminants sociaux de la santé, les 
comportements sexuels, la consommation de substances, le recours aux services de prévention 
des ITSS, la prophylaxie préexposition (PPrE) au VIH, les soins et le traitement du VIH, ainsi que 
les expériences de discrimination et d’abus. Une analyse descriptive a été réalisée.

Résultats : Sur les 4 880 participants, 52,2 % ont déclaré s’identifier comme « gai », 26,5 % 
« queer » et 24,1 % « bisexuel » en ce qui a trait à l’orientation sexuelle; 62,2 % s’identifiaient 
comme des hommes et 22,4 % comme non binaires; 28,5 % s’identifiaient comme trans, et 
l’âge médian était de 30 ans. Parmi les participants de 18 ans ou plus, 63,3 % ont été victimes 
de discrimination au cours des 12 derniers mois et 45,5 % ont subi des relations sexuelles 
forcées au cours de leur vie. Au cours des 12 derniers mois, 5,6 % des participants ont 
déclaré avoir reçu un diagnostic de gonorrhée, 5,2 % de chlamydia et 2,3 % de syphilis; dans 
l’ensemble, 4,2 % des participants ont déclaré vivre avec le VIH. Parmi les participants qui ont 
déclaré être séronégatifs, 17,5 % suivaient actuellement un traitement de PPrE au VIH.

Conclusion : Des niveaux élevés de discrimination et d’abus ont été constatés chez les 
participants à l’étude. Bien que la plupart des participants connaissaient l’existence de la 
PPrE au VIH, moins d’un sur quatre l’utilisait actuellement. Les résultats de cette enquête 
contribueront à orienter les programmes et les politiques sur les ITSS. L’inclusion délibérée 
d’une diversité de participants fournit des renseignements importants sur des populations qui, 
jusqu’à présent, étaient moins représentées dans la recherche sur les ITSS.
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Introduction
Au Canada, les populations issues de la diversité sexuelle et 
de genre, notamment les personnes bispirituelles, les hommes 
gais, bisexuels, trans et queer, les femmes trans, les personnes 
pansexuelles et les personnes non binaires, sont confrontées 
à de nombreuses inégalités sur le plan de la santé et sur le 
plan social en raison de l’homophobie, de la transphobie, du 
capacitisme, du colonialisme, du racisme et d’autres formes 
de discrimination qui se recoupent (1,2). Les hommes gais, 
bisexuels et autres hommes ayant des relations sexuelles avec 
des hommes (gbHARSAH), qui constituent un sous-groupe des 
communautés de diversité sexuelle et de genre, continuent 
d’être touchés de manière disproportionnée par les infections 
transmises sexuellement et par le sang (ITSS) (3–5). En 2023, 
sur les 2 434 nouveaux cas de VIH diagnostiqués au Canada, 
40,5 % étaient des gbHARSAH (3). De plus, malgré une 
augmentation plus rapide des cas de syphilis infectieuse au sein 
de la population autre que celle des gbHARSAH depuis 2018, 
les données provenant de huit provinces et territoires en 2023 
ont révélé que 27 % de tous les cas provenaient de gbHARSAH 
cisgenres (4).

Bien qu’il existe davantage de données sur les ITSS chez les 
gbHARSAH, on dispose de très peu de données sur la santé de 
la population concernant les personnes bispirituelles, trans et 
non binaires au Canada, ce qui rend difficile la quantification du 
fardeau des ITSS au sein de ces populations (6). Cette situation 
s’explique en partie par le fait que les données relatives à 
des variables telles que l’identité de genre ou le fait d’être 
bispirituel ne sont généralement pas recueillies par les systèmes 
de surveillance routine ou ceux des maladies à déclaration 
obligatoire. Par conséquent, pour mieux comprendre les 
tendances actuelles en matière d’ITSS et les facteurs associés 
chez les personnes bispirituelles, les hommes gais, bisexuels, 
trans et queer ainsi que les personnes non binaires (2E/GBTQ+), 
il est nécessaire de disposer de données de surveillance plus 
complètes (7).

Dans le cadre des efforts visant à recueillir des données de 
surveillance plus complètes, l’Agence de la santé publique du 
Canada (ASPC) a mis en œuvre le programme de surveillance 
Tracks en 2002. Ce programme surveille la prévalence du VIH, de 
l’hépatite C, de la syphilis et d’autres ITSS, ainsi que les facteurs 
associés, au sein des populations clés au Canada, en menant des 
enquêtes biocomportementales (questionnaire et prélèvement 
d’échantillons biologiques) périodiques. En collaboration avec 

des partenaires provinciaux, régionaux et locaux du secteur de 
la santé publique, deux phases de l’enquête Tracks auprès des 
gbHARSAH ont déjà été menées : la phase 1 (2005–2007) dans 
cinq villes (Victoria, Winnipeg, Toronto, Ottawa et Montréal) 
(N = 4 838); et la phase 2 (2008–2010) dans deux villes 
(Vancouver et Montréal) (N = 3 042) (8,9). Dans le cadre de la 
Phase 3 (2024), l’ASPC a collaboré avec le Centre de recherche 
communautaire (CBRC) pour mener une enquête auprès de 
personnes 2E/GBTQ+ (10). Ce changement dans la population 
étudiée, qui passe des gbHARSAH aux personnes 2E/GBTQ+, 
reflète la nécessité d’inclure des communautés plus larges et de 
comprendre la diversité de leurs expériences (6).

L’enquête Tracks sur les personnes 2E/GBTQ+ de phase 3 
est également connue sous le nom de l’enquête Sexe au 
présent 2024. Il s’agit d’une enquête faisant partie d’une 
série d’enquêtes périodiques Sexe au présent, menées par 
la communauté et réalisées par le CBRC depuis 2002 afin de 
recueillir des données sur la santé sexuelle, le VIH et d’autres 
ITSS (11). L’enquête Sexe au présent a évolué, passant d’une 
étude provinciale sur les relations sexuelles entre hommes 
en Colombie-Britannique à une enquête d’envergure 
pancanadienne sur la santé des personnes ayant des orientations 
sexuelles et des identités de genre diverses (11,12).

Cet article présente les résultats descriptifs de l’enquête 
nationale Tracks sur les personnes 2E/GBTQ+ de phase 3, 
menée du 1er juin 2024 au 15 septembre 2024. Les objectifs sont 
de décrire 1) la prévalence autodéclarée du VIH, de la syphilis 
et d’autres ITSS et 2) les soins et le traitement du VIH. Elle 
fait également état des déterminants sociaux de la santé, des 
expériences de discrimination et d’abus, des comportements 
sexuels, de la consommation de substances et du recours aux 
services de prévention.

Méthodes

L’enquête Tracks de phase 3 (Sexe au présent 2024) menée 
auprès de personnes 2E/GBTQ+ au Canada est une enquête 
biocomportementale comprenant l’administration d’un 
questionnaire et le prélèvement d’un échantillon biologique afin 
de dépister le VIH, l’hépatite C, la syphilis et l’hépatite B. Le 
présent rapport ne présente que les résultats tirés de la partie 
questionnaire de l’enquête biocomportementale de 2024, 
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puisque seulement 39,4 % des participants invités à fournir un 
échantillon biologique ont choisi de le faire. Une analyse des 
résultats des résultats des tests de laboratoire sera effectuée et 
présentée dans un prochain rapport.

Méthode d’échantillonnage
À l’instar d’autres enquêtes Tracks menées auprès de 
populations clés et des enquêtes Sexe au présent précédentes, 
l’échantillonnage en fonction du lieu a été utilisé pour l’enquête 
Tracks sur les personnes 2E/GBTQ+ de phase 3. Des équipes 
d’étude locales, formées par l’équipe de recherche du CBRC, ont 
mené une campagne de recrutement active à différents endroits 
en abordant les participants potentiels et en leur fournissant des 
renseignements (p. ex., les objectifs de l’enquête, ce qu’implique 
la participation, les critères d’admissibilité), conformément 
au script de recrutement. Le recrutement des participants 
s’est déroulé lors de festivals de la Fierté ou d’autres lieux et 
événements liés à la communauté 2E/GBTQ+ (p. ex. pique-
niques, soupers communautaires, pow-wow, bars) partout au 
Canada au cours de l’été 2024. La promotion de l’enquête s’est 
faite notamment par le biais de publications sur les médias 
sociaux, d’une collaboration avec les médias grand public, du 
bouche-à-oreille et en tirant parti des relations nouées avec des 
associations de la Fierté et des organismes communautaires 
locaux.

Dans le but d’inclure au moins un site d’étude par province, les 
facteurs suivants ont été pris en compte lors de la sélection : 
un grand bassin de population 2E/GBTQ+; une prévalence du 
VIH supérieure à celle de la population générale de la région; 
le soutien de la communauté locale; la capacité des partenaires 
locaux à mener l’enquête; et la participation du site d’étude à 
des enquêtes Sexe au présent antérieures.

Admissibilité et consentement
Les participants admissibles devaient s’identifier comme 
1) une personne autochtone bispirituelle, OU 2) une personne 
non binaire ou un homme trans, OU 3) une personne d’un 
genre autre que celui de femme (cis ou trans) et être soit gai, 
bisexuel, queer ou avoir une autre identité non hétérosexuelle, 
soit déclarer avoir eu des relations sexuelles avec un homme (cis 
ou trans) au cours des cinq dernières années. Les participants à 
l’enquête devaient également : 1) être âgés d’au moins 15 ans; 
2) résider au Canada; et 3) être en mesure de donner leur 
consentement éclairé et de remplir le questionnaire en anglais, 
en français ou en espagnol. Les personnes qui avaient déjà 
participé à l’enquête en cours ont été exclues de la participation 
à cette dernière.

Les participants admissibles ont pu lire le formulaire de 
consentement sur la tablette de l’étude ou sur leur appareil 
personnel. Les participants ont eu l’occasion de poser des 
questions aux membres de l’équipe locale chargée de l’étude. 
Le consentement a ensuite été obtenu en cochant une case 
de manière standard. Les participants ayant donné leur 

consentement ont rempli le questionnaire et avaient la possibilité 
de fournir un échantillon biologique sous forme de goutte de 
sang séché (GSS). Seuls les participants âgés de 18 ans ou plus 
ont été invités à fournir un échantillon de sang. Les participants 
avaient la possibilité de se faire remettre les résultats de leur 
analyse de GSS par des pairs formés du CBRC.

Les participants ayant déclaré souffrir d’un trouble sanguin 
entraînant une coagulation anormale (p. ex., l’hémophilie ou 
la maladie de von Willebrand) ou ayant récemment suivi une 
chimiothérapie ont été exclus de la possibilité de fournir un 
échantillon de GSS. Le nombre total de personnes sollicitées et 
les raisons pour lesquelles elles ont refusé de participer n’ont pas 
été consignés.

Questionnaire
Le questionnaire s’inspirait de questions déjà utilisées dans 
le cadre d’enquêtes antérieures Tracks ou Sexe au présent et 
présentait une validité apparente et une validité de contenu. 
L’élaboration du questionnaire s’est également appuyée sur une 
analyse de l’épidémiologie et de la littérature scientifique au 
sujet des ITSS chez les personnes 2E/GBTQ+, sur une analyse 
des questionnaires publiés destinés aux gbHARSAH, ainsi que 
sur des consultations menées par le CBRC auprès de partenaires 
communautaires afin de s’assurer que les questions reflétaient 
les expériences, les besoins en matière de données et les 
préoccupations des membres de la communauté.

Le questionnaire Tracks sur les personnes 2E/GBTQ+ de 
phase 3 (Sexe au présent 2024) portait sur les thèmes suivants : 
caractéristiques sociodémographiques; déterminants sociaux 
de la santé; comportements sexuels et relations; consommation 
de substances; recours aux services de santé et de prévention 
liés aux ITSS (y compris le dépistage); soins et traitements pour 
le VIH et l’hépatite C; connaissance et utilisation de la PPrE 
au VIH, de la PPrE à base de doxycycline et de la prophylaxie 
postexposition (PPE) à base de doxycycline (13); les expériences 
de discrimination et d’abus; les liens communautaires et 
sociaux; et la santé mentale. Il fallait en moyenne 27 minutes 
(écart interquartile [EI] = 17 à 30 minutes) pour remplir ce 
questionnaire.

Le questionnaire a été programmé à l’aide du logiciel 
LimeSurvey version 3 et a fait l’objet d’un essai pilote mené par 
le personnel de l’ASPC et du CBRC, ainsi que par des membres 
de la communauté 2E/GBTQ+. L’essai pilote a été mené afin 
d’estimer le temps nécessaire pour remplir le questionnaire 
de façon autonome et de repérer les éléments suivants : 
erreurs dans les sauts logiques ou dans les règles de validation; 
questions ou options de réponse ambiguës; erreurs de frappe 
ou d’édition; et problèmes de mise en page. Le questionnaire en 
anglais a fait l’objet de quatre séries d’essais pilotes, tandis que 
les questionnaires en français et en espagnol ont fait l’objet de 
deux séries. Cet essai pilote a été effectué auprès de plusieurs 
membres de la population étudiée. Les équipes d’étude locales 
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ont reçu une formation sur les procédures d’enquête. Le 
questionnaire à remplir soi-même, avec l’aide optionnelle de 
l’équipe de recherche, du personnel du CBRC ou de bénévoles, 
était accessible sur des tablettes électroniques fournies par 
l’équipe de recherche ou sur l’appareil personnel du participant, 
en balayant un code QR. Les données du questionnaire ont été 
stockées sur des serveurs sécurisés de l’ASPC. Les participants 
qui ont rempli le questionnaire et qui étaient âgés de 18 ans 
ou plus avaient la possibilité de fournir un échantillon de sang 
prélevé par piqûre au doigt sur une carte de GSS en vue d’un 
dépistage des ITSS. Comme mentionné précédemment, compte 
tenu de la faible participation à la demande de GSS, les résultats 
des tests de dépistage des ITSS ne sont pas présentés dans cet 
article.

Les participants ont reçu 10 $ CA en argent comptant pour 
avoir répondu au questionnaire, ainsi qu’un sac fourre-tout Sexe 
au présent pour avoir fourni un échantillon de GSS, élément 
qui était facultatif. Le protocole et le questionnaire ont été 
approuvés par les comités d’éthique de la recherche de Santé 
Canada-ASPC (CER 2023-042P), de l’Université de Victoria 
(BC24-0135), de l’Université de la Colombie-Britannique (H24-
00806) et de l’Université Simon Fraser (H24-00806). Des ententes 
de partage de données ont été conclues entre l’ASPC, le CBRC 
et l’Université de Victoria.

Analyse
Au total, 4 880 participants admissibles ont été recrutés lors 
de 43 événements organisés dans 19 villes canadiennes, entre 
le 1er juin 2024 et le 15 septembre 2024. Le présent rapport et 
les analyses qui y sont présentées sont descriptifs et portent 
principalement sur les données issues du questionnaire. Les 
résultats des tests GSS feront l’objet d’articles à venir. Les 
cases de tableaux avec de petits effectifs (c.-à-d. les catégories 
de réponse au questionnaire comportant un nombre limité 
d’observations) ont été évaluées afin de déterminer le 
risque d’identification des participants individuels et ont été 
conservées lorsqu’il a été établi qu’il n’y avait aucun risque 
de réidentification, conformément à la Directive de l’ASPC 
sur la collecte, l’utilisation et la diffusion de l’information 
sur la santé publique (14). Lorsque les données du tableau 
comportent un faible nombre d’observations, les résultats 
devraient être interprétés avec prudence. Toutes les statistiques 
descriptives ont été calculées à l’aide du logiciel statistique R, 
version 4.3.2 (15).

Les participants ayant choisi les réponses « Je ne sais pas », « Je 
préfère ne pas répondre » ou « Je ne suis pas certain » ont été 
inclus dans les analyses. Les participants qui ont sélectionné 
l’option de réponse « Sans objet » dans le questionnaire ou 
dont l’option de réponse a été codée manuellement comme 
« sautée » (c.-à-d. qui ne répondaient pas aux critères permettant 
de voir et de répondre à la question), « vide » (c.-à-d. qui n’ont 

pas répondu à la question et sont passés à la question suivante) 
ou « interrompue » (c.-à-d. qui ont quitté le questionnaire 
avant de l’avoir complété) ont été exclus des analyses pour la 
variable d’intérêt. Par conséquent, les dénominateurs varient 
d’une variable à l’autre en fonction du nombre de participants 
ayant fourni des réponses valides pour chaque item. Sur les 
4 880 personnes admissibles qui ont accepté de participer, 4 640 
(95,1 %) ont rempli le questionnaire dans son intégralité.

Des analyses descriptives ont été menées afin de caractériser la 
population étudiée. Les variables catégorielles sont présentées 
sous forme de fréquences (n) et de proportions (%). L’âge a 
été analysé à la fois de manière catégorielle (en fonction des 
tranches d’âge) et de manière continue (en utilisant la médiane 
et l’étendue).

Des comparaisons entre certains sous-groupes ont été effectuées 
afin d’examiner les différences potentielles au niveau des 
variables clés. Des tests d’indépendance du khi carré de Pearson 
ont été effectués pour ces comparaisons. Ces analyses étaient 
de nature exploratoire; des articles à venir fourniront des 
descriptions plus détaillées de sous-groupes particuliers. 

Résultats

Caractéristiques sociodémographiques
Le recrutement des participants s’est déroulé dans les 
dix provinces canadiennes, environ la moitié d’entre eux ayant 
été recrutés dans l’une des trois villes suivantes : Toronto 
(25,0 %), Ottawa (13,0 %) et Vancouver (9,4 %) (tableau 1). L’âge 
moyen des participants était de 30 ans, l’âge s’étendant de 15 à 
84 ans. Dans l’ensemble, 28,5 % des participants s’identifiaient 
comme une personne handicapée. L’origine ethnique la plus 
fréquemment déclarée était « Blanc » (64,2 %), suivie de 
« Autochtone » (11,2 %). Parmi les 547 participants autochtones, 
63,4 % étaient des personnes bispirituelles.

Un peu plus de la moitié des participants (52,2 %) s’identifiaient 
comme gais, les orientations sexuelles les plus courantes après 
celle-ci étant « queer » (26,5 %) et « bisexuel » (24,1 %). Environ 
les deux tiers des participants s’identifiaient comme hommes 
(62,2 %), et 22,4 % comme personnes non binaires. Environ les 
deux tiers des participants étaient des gbHARSAH (69,4 %). 
Parmi les participants gbHARSAH, 39,7 % (1 345/3 386) étaient 
âgés de 15 à 29 ans (données non présentées dans le tableau). 
Plus d’un quart des participants se sont identifiés comme trans 
(28,5 %). La moitié (n = 710/1 390, 51,1 %) des participants trans 
avaient entre 15 et 24 ans, comparativement à seulement 18,5 % 
(n = 646/3 490) des participants qui ne s’identifiaient pas comme 
trans (données non présentées dans le tableau); cette différence 
était statistiquement significative (p < 0,001).
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Tableau 1 : Caractéristiques sociodémographiques 
des participants à l’enquête Tracks menée auprès 
de personnes 2E/GBTQ+ au Canada, phase 3, 2024 
(n = 4 880)

Caractéristiques sociodémographiques n Totala %

Ville de recrutement Victoria, BC 241 4 880 4,9

Vancouver, BC 458 4 880 9,4

New Westminster, BC 131 4 880 2,7

Kelowna, BC 127 4 880 2,6

Calgary, AB 264 4 880 5,4

Edmonton, AB 133 4 880 2,7

Saskatoon, SK 95 4 880 1,9

Regina, SK 77 4 880 1,6

Winnipeg, MB 301 4 880 6,2

London, ON 332 4 880 6,8

Hamilton, ON 128 4 880 2,6

Toronto, ON 1 218 4 880 25,0

Ottawa, ON 633 4 880 13,0

Montréal, QC 313 4 880 6,4

Québec, QC 42 4 880 0,9

Moncton, NB 58 4 880 1,2

Halifax, NS 167 4 880 3,4

Charlottetown  
et New London, PE 96 4 880 2,0

St. John’s, NL 66 4 880 1,4

Groupe d’âge 15–17 ans 158 4 880 3,2

18–24 ans 1 198 4 880 24,5

25–29 ans 950 4 880 19,5

30–39 ans 1 362 4 880 27,9

40–54 ans 728 4 880 14,9

55 ans et plus 484 4 880 9,9

S’identifie comme 
une personne 
handicapée

Oui 1 372 4 808 28,5

Non 3 096 4 808 64,4

Incertain 340 4 808 7,1

Né au Canada Oui 3 452 4 805 71,8

Non 1 353 4 805 21,2

Statut permanentb 835 1 347 62,0

Statut temporairec 512 1 347 38,0

Identité 
ethnoracialed

Noir 370 4 872 7,6

Asiatique de l’Est  
ou du Sud-Est 492 4 872 10,1

Autochtone 547 4 872 11,2

Latina, Latino,  
Latinx, Latine 359 4 872 7,4

Moyen-oriental 177 4 872 3,6

Asiatique du Sud 256 4 872 5,3

Blanc 3 127 4 872 64,2

Aucune de ces réponses 89 4 872 1,8

Caractéristiques sociodémographiques n Totala %

Bispirituele Oui 347 547 63,4

Non 138 547 25,2

Je préfère ne pas 
répondref 62 547 11,3

Orientation 
sexuelled

Asexué 337 4 867 6,9

Bisexuel 1 174 4 867 24,1

Demisexuel 54 4 867 1,1

Gai 2 539 4 867 52,2

Hétéroflexible 78 4 867 1,6

Homoflexible 121 4 867 2,5

Pansexuel 680 4 867 14,0

Queer 1 292 4 867 26,5

En questionnement 132 4 867 2,7

Hétéro 118 4 867 2,4

Autre terme 122 4 867 2,5

Identité de genred Sans genre 146 4 873 3,0

De genre fluide 443 4 873 9,1

De genre queer 469 4 873 9,6

Homme 3 030 4 873 62,2

Non binaire 1 092 4 873 22,4

En questionnement 184 4 873 3,8

Homme trans 552 4 873 11,3

Transmasculin 52 4 873 1,1

Femme transgenreg 74 4 873 1,5

Femmeg 158 4 873 3,2

Autre terme 112 4 873 2,3

S’identifie comme gbHARSAHh 3 386 4 880 69,4

S’identifie comme trans 1 390 4 880 28,5
Abréviations : AB, Alberta; BC, Colombie-Britannique; gbHARSAH, hommes gais, bisexuels et 
hommes ayant des relations sexuelles avec d’autres hommes; MB, Manitoba; NB, Nouveau-
Brunswick; NL, Terre-Neuve-et-Labrador; NS, Nouvelle-Écosse; ON, Ontario; PE, Île-du-Prince-
Édouard; QC, Québec; SK, Saskatchewan, 2E/GBTQ+, bispirituelles, d’hommes gais, bisexuels, 
trans et queers, ainsi que de personnes non binaires 
a Le total correspond au nombre de participants ayant fourni une réponse valide à la question 
d’enquête correspondante. Les dénominateurs varient, car les participants qui ont sélectionné 
« Sans objet », qui ont sauté la question, qui l’ont laissée vide ou qui ont abandonné le 
questionnaire ont été exclus des analyses portant sur cette variable
b Le statut permanent désigne les participants qui ne sont pas nés au Canada et qui sont citoyens 
canadiens ou résidents permanents
c Le statut temporaire désigne les participants qui ne sont pas nés au Canada et qui sont 
des étudiants étrangers, des réfugiés ou des demandeurs d’asile, des travailleurs étrangers 
temporaires, des visiteurs ou des personnes sans statut
d Les proportions ne totalisent pas 100 %, car les options n’étaient pas mutuellement exclusives; 
les participants pouvaient choisir plus d’une réponse
e Cette question n’a été posée qu’aux participants autochtones
f L’option « Je préfère ne pas répondre » est incluse lorsqu’elle constituait une option de réponse 
réelle à la question
g Les femmes (y compris les femmes trans) pouvaient être incluses dans l’enquête si elles étaient 
bispirituelles ou s’identifiaient à une autre identité de genre en plus de « femme » ou « femme 
trans », et si elles répondaient également aux autres critères d’admissibilité
h Les gbHARSAH sont définis comme des hommes (cis ou trans) qui 1) s’identifient comme gais, 
bisexuels, queers, homoflexibles, pansexuels, demisexuels, en questionnement ou hétéroflexibles, 
ou 2) ont déclaré avoir eu des rapports sexuels avec un homme (cis ou trans) au cours des cinq 
dernières années

Tableau 1 : Caractéristiques sociodémographiques 
des participants à l’enquête Tracks menée auprès 
de personnes 2E/GBTQ+ au Canada, phase 3, 2024 
(n = 4 880) (suite)
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Tableau 2 : Déterminants sociaux de la santé des 
participants à l’enquête Tracks menée auprès de 
personnes 2E/GBTQ+ au Canada, phase 3, 2024 
(n = 4 880)

Déterminants sociaux de la santé n Totala %
Éducation, niveau le 
plus élevé

N’a pas terminé ses études 
secondaires 341 4 776 7,1

Diplôme d’études 
secondaires ou équivalent 1 260 4 776 26,4

Études postsecondaires 1 121 4 776 23,5

Baccalauréat 1 254 4 776 26,3

Supérieur au baccalauréat 800 4 776 16,8

Situation d’emploi au 
cours des six derniers 
moisb

Avec emploic 3 443 4 790 71,9

Sans emploi 738 4 790 15,4

Étudiant 843 4 790 17,6

Prestations 
gouvernementales 344 4 790 7,2

Retraité 202 4 790 4,2

En incapacité de travail 240 4 790 5,0

Aucune de ces réponses 37 4 790 0,8

Situation financière au 
cours des six derniers 
mois

Confortable, avec un 
excédent 1 316 4 806 27,4

Assez, sans excédent 1 682 4 806 35,0

Devait réduire les 
dépenses 1 138 4 806 23,7

N’arrivait pas à joindre les 
deux bouts 670 4 806 13,9

Situation de logement précaire au cours des six 
derniers moisd 502 4 756 10,6

Déjà été incarcéré 246 4 676 5,3

Déjà été forcé à avoir des relations sexuellese 1 272 2 796 45,5

Déjà été victime de 
violence de la part d’un 
partenairee

Violence verbale 1 286 2 795 46,0

Violence physique 613 2 793 21,9

Abus sexuels 744 2 795 26,6

Nombre de personnes 
sur lesquelles le 
participant peut 
compter pour obtenir 
du soutien

Personne 237 4 570 5,2

1 personne 293 4 570 6,4

2 à 3 personnes 1 652 4 570 36,1

4 à 9 personnes 1 768 4 570 38,7

10 personnes ou plus 620 4 570 13,6

En couple actuellementf 2 508 4 453 56,3

Participant satisfait 
de ses liens avec 
les communautés 
2ELGBTQQIA+g

Oui 2 409 4 421 54,5

Non 988 4 421 22,3

Incertain 1 024 4 421 23,2
Abréviations : 2E/GBTQ+, bispirituelles, d’hommes gais, bisexuels, trans et queers, ainsi que de 
personnes non binaires; personnes bispirituelles, lesbiennes, gaies, bisexuelles, trans, queers, en 
questionnement, intersexuées, asexuées et autres personnes s’identifiant à des communautés de 
diversité sexuelle et de genre
a Le total correspond au nombre de participants ayant fourni une réponse valide à la question 
d’enquête correspondante. Les dénominateurs varient, car les participants qui ont sélectionné 
« Sans objet », qui ont sauté la question, qui l’ont laissée vide ou qui ont abandonné le 
questionnaire ont été exclus des analyses portant sur cette variable
b Les proportions ne totalisent pas 100 %, car les options n’étaient pas mutuellement exclusives; 
les participants pouvaient choisir plus d’une réponse
c Comprend les participants qui ont occupé un emploi à temps plein, un emploi à temps partiel 
ou un emploi de travailleur autonome au cours des six derniers mois
d Les participants sont considérés comme étant en situation de logement précaire s’ils ont vécu 
dans l’un des endroits suivants au cours des six derniers mois : une chambre d’hôtel ou de motel, 
une chambre dans une maison de chambres ou une pension, un refuge ou une auberge, une 
maison de transition ou un centre de réinsertion, un établissement psychiatrique, un centre de 
traitement de la toxicomanie, un lieu public comme une rue, un parc ou une cage d’escalier, ou 
un véhicule. Les participants qui ont vécu uniquement dans leur propre appartement, condo 
ou maison, ou dans ceux d’une autre personne, au cours des six derniers mois sont considérés 
comme ayant un logement stable. Les participants ayant sélectionné « Aucune de ces réponses » 
sont exclus
e Question posée uniquement aux participants âgés de 18 ans ou plus. Les participants ont été 
informés à l’avance que cette section du questionnaire portait sur la discrimination et les abus, et 
avaient la possibilité de sauter cette section en entier. Les participants qui ont sauté la section ou 
cette question en particulier ont été exclus du dénominateur
f Question posée uniquement aux participants ayant déclaré avoir déjà eu des relations sexuelles
g À l’exclusion des participants ayant sélectionné « Sans objet »

Déterminants sociaux de la santé
Les deux tiers des participants (66,5 %) avaient terminé 
des études postsecondaires (p. ex. certificat, diplôme), un 
baccalauréat ou un diplôme d’études supérieures (tableau 2). 
Au cours des six mois précédant l’enquête, 71,9 % des 
participants occupaient un emploi, 17,6 % étaient étudiants, 
15,4 % étaient sans emploi et 7,2 % recevaient des prestations 
gouvernementales. Plus d’un tiers (37,6 %) des participants 
avaient connu des difficultés financières (c.-à-d. qu’ils avaient 
dû réduire leurs dépenses ou qu’ils n’arrivaient pas à joindre les 
deux bouts) et 10,6 % avaient connu une situation de logement 
précaire au cours des six derniers mois. Dans l’ensemble, 5,3 % 
des participants avaient déjà été incarcérés au cours de leur vie.

Un peu moins de la moitié des participants (45,5 %) ont subi 
des relations sexuelles forcées au cours de leur vie, et la moitié 
(n = 1 425/2 787, soit 51,1 %) ont été victimes de violence 
verbale, physique ou sexuelle de la part d’un partenaire au cours 
de leur vie (données non présentées dans le tableau). Plus de la 
moitié (56,3 %) des participants ont déclaré être actuellement en 
couple et la majorité d’entre eux (94,8 %) comptaient au moins 
une personne sur laquelle ils pouvaient compter pour obtenir 
du soutien. Seuls 54,5 % des participants se sont dits satisfaits 
de leur lien avec les communautés de personnes bispirituelles, 
lesbiennes, gaies, bisexuelles, trans, queers, en questionnement, 
intersexuées, asexuées et autres issues de diversité sexuelle et 
de genre (2ELGBTQQIA+).

L’encadré 1 présente des renseignements sur les expériences 
de discrimination vécues par les participants à l’étude âgés de 
18 ans ou plus. Les deux tiers des participants (63,3 %) ont été 
victimes d’au moins une forme de discrimination au cours des 
12 derniers mois.

Exposition aux risques d’infections transmises 
sexuellement et par le sang : comportements 
sexuels et consommation de substances

Comportements sexuels 
Au total, 831 participants (17,8 %) n’avaient eu aucun partenaire 
sexuel au cours des six derniers mois et n’ont donc pas eu 
à répondre aux questions suivantes concernant leur activité 
sexuelle (tableau 3). Parmi eux, 282 participants (33,9 %) ont 
déclaré n’avoir jamais eu de relations sexuelles (données non 
présentées). Parmi les participants gbHARSAH de cette étude, 
une proportion plus élevée de gbHARSAH trans (17,0 %, 90/529) 
que de gbHARSAH non trans (9,2 %, 238/2 593) a déclaré 
n’avoir eu aucun partenaire sexuel au cours des six derniers mois 
(données non présentées dans le tableau). Cette différence était 
statistiquement significative (p < 0,001).

Parmi les personnes ayant déclaré avoir eu des relations sexuelles 
au cours des six derniers mois, 42,0 % avaient eu un seul 
partenaire sexuel, 35,3 % en avaient eu de deux à cinq, 6,9 % 
en avaient eu de six à neuf et 15,8 % en avaient eu dix ou plus. 
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Au cours des six derniers mois, les trois quarts (76,0 %) des 
participants ont eu des relations sexuelles avec un homme (cis ou 
trans), 19,4 % avec une femme (cis ou trans) et 19,8 % avec une 
personne non binaire.

Le type d’activité sexuelle le plus fréquemment déclaré par 
les participants au cours des six derniers mois était le sexe 
oral (85,7 %) (tableau 3). Au cours de cette période, environ 
deux cinquièmes des participants ont pratiqué le sexe anal en 
tant que passif (42,0 %) ou en tant qu’actif (41,1 %). Parmi les 
personnes ayant eu des relations sexuelles anales au cours des 
six derniers mois, 14,0 % utilisaient toujours des préservatifs avec 
leurs partenaires sexuels réguliers et 19,3 % utilisaient toujours 
des préservatifs avec leurs partenaires sexuels occasionnels. 
Environ un quart (22,7 %) des participants ont eu des relations 
sexuelles à trois ou plus (c.-à-d. en trio ou en groupe) au cours 
des six derniers mois. En ce qui concerne les relations sexuelles 

à caractère transactionnel, 3,6 % des participants ont reçu de 
l’argent, des biens ou des services en échange de relations 
sexuelles au cours des six derniers mois.

Consommation de substances
Les trois quarts (74,9 %) des participants ont déclaré avoir 
consommé des substances au cours des six derniers mois 
(tableau 3). Parmi eux, 24,5 % ont consommé des substances 
pour améliorer leur expérience sexuelle au cours de cette 
période. Parmi les participants ayant consommé des substances 
pour améliorer leur expérience sexuelle, les substances les plus 
couramment consommées étaient le cannabis (68,1 %), l’alcool 
(52,8 %) et les poppers (nitrite de pentyle) (40,5 %). Parmi les 
autres substances utilisées pour améliorer l’expérience sexuelle, 
on retrouve les médicaments pour l’érection (19,5 %), le tabac 
ou la nicotine (14,7 %), l’ecstasy (14,6 %), les psychédéliques 
(12,0 %), la cocaïne (11,5 %), la méthamphétamine en 
cristaux (10,0 %), le 4-hydroxybutanoate (GHB) ou le gamma-
butyrolactone (GBL) (8,0 %) et la kétamine (5,8 %). La grande 
majorité des participants (95,0 %) ne s’étaient jamais injecté de 
substances à des fins non médicales.

Accès aux soins de santé et aux services de 
prévention et de dépistage des infections 
transmises sexuellement et par le sang, et 
utilisation de ces services
Soins de santé primaires et santé mentale 
Les deux tiers des participants (68,4 %) avaient un médecin de 
famille ou une infirmière praticienne au moment de l’enquête. 
Parmi eux, 67,9 % ont déclaré que leur professionnel de la 
santé habituel était au courant de leur orientation sexuelle 
(tableau 4). Le recours à vie à des tests de dépistage du VIH 
était plus fréquent chez les participants dont le professionnel 
de la santé connaissait l’orientation sexuelle (n = 1 610/1 903, 
84,6 %) par rapport aux participants dont le professionnel de 
la santé ignorait l’orientation sexuelle (n = 260/484, 53,7 %) 
(données non présentées dans le tableau). Cette différence était 
statistiquement significative (p < 0,001). Parmi les participants 
trans, 72,3 % (n = 699/966) ont déclaré que leur professionnel 
de la santé habituel était au courant de leur identité de genre 
(données non présentées dans le tableau). Plus d’un tiers des 
participants (38,9 %) ont déclaré avoir un état de santé mentale 
passable ou médiocre. La moitié des participants ont eu recours 
(41,4 %) ou ont tenté de recourir (11,1 %) à des services de 
soutien en santé mentale au cours des 12 mois précédents.

Prévention des infections transmises sexuellement et par le 
sang : PPE ou PPrE au VIH, PPrE ou PPE à base de doxycycline 
et vaccinations 
La connaissance de la PPE au VIH était inférieure à celle de la 
PPrE au VIH (60,1 % contre 80,3 %) (tableau 4). La connaissance 
de la PPrE contre le VIH était plus élevée chez les participants 
gbHARSAH que chez les non-gbHARSAH (85,4 % contre 68,8 %); 
cette différence était statistiquement significative (p < 0,001). 

Encadré 1 : Expériences de discrimination chez les 
participants âgés de 18 ans ou plus dans le cadre de 
l’enquête Tracks menée auprès des personnes 2E/
GBTQ+ au Canada, phase 3, 2024a

Expérience globale de discrimination :

•	 63,3 % (1 733/2 738) des participants ont été victimes d’au 
moins une forme de discrimination au cours des 12 derniers 
mois

•	 Au cours des 12 derniers mois, 22,1 % (620/2 805) des 
participants ont évité de recourir aux services de santé 
par crainte ou par souci d’être stigmatisés ou victimes de 
discrimination

Expériences de discrimination chez certains groupes de 
participants, au cours des 12 derniers mois :

•	 Parmi les participants non binaires, 61,1 % (408/668) ont été 
victimes de discrimination en raison de leur expression de 
genre

•	 Parmi les gbHARSAH, 25,1 % (487/1 937) ont été victimes 
de discrimination en raison de leur orientation sexuelle

•	 Parmi les participants trans, 64,2 % (522/836) ont été 
victimes de discrimination en raison de leur expérience trans

•	 Parmi les participants ayant un handicap, 52,6 % (437/831) 
ont été victimes de discrimination en raison de leur 
handicap

•	 Parmi les participants autochtones, 40,1 % (112/279) ont 
été victimes de discrimination en raison de leur identité 
autochtone

•	 Parmi les participants ayant déclaré vivre avec le VIH, 25,0 % 
(27/108) ont été victimes de discrimination en raison de leur 
statut sérologique

Abréviations : gbHARSAH, Hommes gais, bisexuels et autres hommes ayant des relations 
sexuelles avec des hommes; 2E/GBTQ+, bispirituelles, d’hommes gais, bisexuels, trans et queers, 
ainsi que de personnes non binaires
a Les questions sur la discrimination n’ont été posées qu’aux participants âgés de 18 ans ou 
plus. Les participants ont été informés à l’avance que cette section du questionnaire portait 
sur la discrimination et les abus, et avaient la possibilité de sauter cette section en entier. Les 
participants qui ont sauté la section ou les questions d’intérêt ont été exclus du dénominateur. 
Parmi les personnes âgées de 18 ans ou plus, 36,0 % (1 618 sur 4 498) n’ont pas accepté de 
répondre aux questions relatives à la discrimination et aux abus, et 1,6 % supplémentaires (71 sur 
4 498) n’ont pas répondu à la question demandant leur consentement pour cette section et n’ont 
donc pas eu accès à ces questions
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Tableau 3 : Comportements sexuels et consommation 
de substances des participants à l’enquête Tracks 
menée auprès de personnes 2E/GBTQ+ au Canada, 
phase 3, 2024 (n = 4 880)

Comportements sexuels et 
consommation de substances n Totala %

Comportements sexuels au cours des six derniers mois

Aucun partenaire sexuel 831 4 675 17,8

Nombre de partenaires 
sexuelsb

1 partenaire 1 614 3 844 42,0

2 à 5 partenaires 1 358 3 844 35,3

6 à 9 partenaires 266 3 844 6,9

10 partenaires ou 
plus 606 3 844 15,8

A eu des relations sexuelles avec un homme (cis 
ou trans)b 2 914 3 835 76,0

A eu des relations sexuelles avec une femme (cis 
ou trans)b 743 3 835 19,4

A eu des relations sexuelles avec une personne 
non binaireb 758 3 835 19,8

Types d’activité 
sexuelleb,c

Sexe oral 3 273 3 819 85,7

Masturbation 
mutuelle 2 635 3 819 69,0

Doigté 2 344 3 819 61,4

Relations sexuelles 
avec des prothèses 
ou des jouets sexuels

1 618 3 819 42,4

Anilingus 1 612 3 819 42,2

Sexe anal en tant que 
passif 1 604 3 819 42,0

Sexe anal en tant 
qu’actif 1 569 3 819 41,1

Relations sexuelles 
vaginales 1 171 3 819 30,7

Relations sexuelles 
entre trois personnes 
ou plus

866 3 819 22,7

Sexe en ligne 816 3 819 21,4

Pénétration du poing 390 3 819 10,2

Aucune de ces 
réponses 72 3 819 1,9

A toujours utilisé des préservatifs lors de 
relations sexuelles anales avec son ou ses 
partenaires réguliersb,d

299 2 137 14,0

A toujours utilisé des préservatifs lors de 
relations sexuelles anales avec son ou ses 
occasionnelsb,d

336 1 742 19,3

A donné de l’argent, des biens ou des services 
en échange de relations sexuellesb 66 3 798 1,7

A reçu de l’argent, des biens ou des services en 
échange de relations sexuellesb 136 3 798 3,6

Consommation de substances au cours des six derniers mois

A consommé des 
substances (y compris 
les cigarettes, l’alcool et 
le cannabis)e

Oui 3 387 4 525 74,9

Non 1 030 4 525 22,8

Je préfère ne pas 
répondref 108 4 525 2,4

Comportements sexuels et 
consommation de substances n Totala %

Consommation de substances au cours des six derniers mois (suite)

Consommation de 
substances pour rendre 
les relations sexuelles 
plus intenses, moins 
inhibées ou plus 
longuesg

Oui, au cours des six 
derniers mois 813 3 313 24,5

Oui, il y a plus  
de six mois 556 3 313 16,8

Non, jamais 1 944 3 313 58,7

Substances utilisées 
pour rendre les relations 
sexuelles plus intenses, 
moins inhibées ou plus 
longuesc,h

Cannabis 551 809 68,1

Alcool 427 809 52,8

Nitrite de pentyle 
(poppers) 328 809 40,5

Médicaments pour 
l’érection 158 809 19,5

Tabac ou nicotine 119 809 14,7

Ecstasy, « E » ou 
MDMA 118 809 14,6

Psychédéliques 97 809 12,0

Cocaïne 93 809 11,5

Méthamphétamine 
en cristaux, pinotte 
ou kryptonite

81 809 10,0

GHB ou GBL 65 809 8,0

Kétamine 47 809 5,8

Crack ou freebase 24 809 3,0

Amphétamine ou 
speed 20 809 2,5

Opioïdes 18 809 2,2

Tranquillisants ou 
benzodiazépines 7 809 0,9

Stéroïdes à usage 
non médical <5 809 s.o.i

Autre <5 809 s.o.i

S’est injecté des 
substances pour des 
raisons non-médicalesg

Oui, au cours des six 
derniers mois 69 3 360 2,1

Oui, il y a plus  
de six mois 100 3 360 3,0

Non, jamais 3 191 3 360 95,0
Abréviations : GBL, gamma-butyrolactone; GHB, 4-hydroxybutanoate; MDMA, 3,4-méthylènediox
yméthamphétamine; s.o., sans objet; 2E/GBTQ+, bispirituelles, d’hommes gais, bisexuels, trans et 
queers, ainsi que de personnes non binaires
a Le total correspond au nombre de participants ayant fourni une réponse valide à la question 
d’enquête correspondante. Les dénominateurs varient, car les participants qui ont sélectionné 
« Sans objet », qui ont sauté la question, qui l’ont laissée vide ou qui ont abandonné le 
questionnaire ont été exclus des analyses portant sur cette variable
b Parmi les participants ayant déclaré avoir eu un ou plusieurs partenaires sexuels au cours des six 
derniers mois
c Les proportions ne totalisent pas 100 %, car les options n’étaient pas mutuellement exclusives; 
les participants pouvaient choisir plus d’une réponse
d La question n’a été posée qu’aux participants ayant déclaré avoir eu des relations sexuelles 
anales au cours des six derniers mois
e Les substances comprennent l’alcool, le tabac, la nicotine, le cannabis, les poppers, la cocaïne, 
l’ecstasy, les médicaments pour l’érection, le GBH ou GBL, la méthamphétamine en cristaux, la 
kétamine, le crack, les tranquillisants ou benzodiazépines, les amphétamines, les psychédéliques, 
les opioïdes, les stéroïdes à usage non médical et les substances « autres »
f L’option « Je préfère ne pas répondre » est incluse lorsqu’elle constituait une option de réponse 
réelle à la question
g La question n’a été posée qu’aux participants ayant déclaré avoir consommé des substances au 
cours des six derniers mois
h La question n’a été posée qu’aux participants ayant déclaré avoir consommé des substances 
pour améliorer leur expérience sexuelle au cours des six derniers mois
i Données supprimées en raison du faible effectif

Tableau 3 : Comportements sexuels et consommation 
de substances des participants à l’enquête Tracks 
menée auprès de personnes 2E/GBTQ+ au Canada, 
phase 3, 2024 (n = 4 880) (suite)
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Tableau 4 : Accès et utilisation des services de soins 
de santé, de prévention et de dépistage des ITSS 
chez les participants à l’enquête Tracks menée auprès 
de personnes 2E/GBTQ+ au Canada, phase 3, 2024 
(n = 4 880)
Accès aux soins de santé et aux services 
de prévention et de dépistage des ITSS, 

et utilisation de ces services
n Totala %

Soins de santé primaires et santé mentale

A un médecin de famille ou une infirmière 
praticienne 3 139 4 588 68,4

Le médecin de famille ou 
l’infirmière praticienne est 
au courant de l’orientation 
sexuelle du participantb

Oui 2 075 3 055 67,9

Non 493 3 055 16,1

Ne sait pas 487 3 055 15,9

État de santé mentale 
autodéclaré

Excellent ou très bon 1 522 4 618 33,0

Bon 1 298 4 618 28,1

Passable ou 
médiocre 1 798 4 618 38,9

A tenté d’accéder à des 
services de consultation en 
santé mentale au cours des 
12 derniers mois

Oui, a eu accès 1 899 4 588 41,4

Oui, mais n’a pas eu 
accès 508 4 588 11,1

Non, n’a pas tenté 
d’y accéder 2 181 4 588 47,5

PPE et PPrE au VIH

Au courant de la PPE au VIH 2 860 4 759 60,1

Au courant de la PPrE au 
VIH

Tous les participants 3 832 4 771 80,3

gbHARSAH 2 826 3 309 85,4

Autre 1 006 1 462 68,8

A déjà eu recours à la PPrE 
au VIHc

Oui, la prend 
actuellement 753 4 307 17,5

Oui, mais a arrêté de 
la prendre 317 4 307 7,4

Non, n’y a jamais eu 
recours 3 237 4 307 75,2

Prend la PPrE au VIH en ce 
momentc

gbHARSAH 696 2 960 23,5

Autre 57 1 347 4,2

A déjà tenté d’obtenir la PPrE au VIHc,d 178 3 212 5,5

Souhaite obtenir la PPrE 
au VIHc,e

Oui 860 3 485 24,7

Non 1 309 3 485 37,6

Incertain 1 316 3 485 37,8

PPrE ou PEP à la doxycyclinef

Au courant de la PPrE ou de la PPE à base de 
doxycycline 2 201 4 757 46,3

A déjà eu recours à la 
PPrE ou à la PEP à base de 
doxycycline

Oui 540 4 755 11,4

Non 4 065 4 755 85,5

Ne sait pas 150 4 755 3,2

Souhaite obtenir la PPrE 
ou la PPE à base de 
doxycyclineg

Oui 1 250 4 140 30,2

Non 1 544 4 140 37,3

Incertain 1 346 4 140 32,5

Vaccinations

A déjà reçu un vaccin 
contre l’hépatite B

Oui 2 758 4 550 60,6

Non 597 4 550 13,1

Ne sait pas 1 195 4 550 26,3

A déjà reçu un vaccin 
contre le VPH

Oui 2 034 4 536 44,8

Non 1 345 4 536 29,7

Ne sait pas 1 157 4 536 25,5

Accès aux soins de santé et aux services 
de prévention et de dépistage des ITSS, 

et utilisation de ces services
n Totala %

Vaccinations (suité)

Nombre de doses du 
vaccin contre la mpox 
reçues par le participant

Une dose 502 4 567 11,0

Deux doses ou plus 882 4 567 19,3

Aucune 2 355 4 567 51,6

Ne sait pas 828 4 567 18,1

Dépistage des ITSS

A passé un test de 
dépistage du VIHc

Douze derniers mois 2 172 4 449 48,8

Trois derniers mois 1 223 4 449 27,5

Quatre à six mois 485 4 449 10,9

Sept à 12 mois 464 4 449 10,4

Plus de 12 mois 941 4 449 21,2

Jamais testé 1 086 4 449 24,4

Ne sait pas 250 4 449 5,6

A passé un test de 
dépistage du VIHc

(dans les douze derniers 
mois)

gbHARSAH 1 693 3 045 55,6

Autre  
(non-gbHARSAH) 479 1 404 34,1

Trans 431 1 328 32,4

Autre (non trans) 1 741 3 121 55,8

A passé un test de 
dépistage de l’hépatite C

Douze derniers mois 1 724 4 631 37,2

Trois derniers mois 902 4 631 19,5

Quatre à six mois 435 4 631 9,4

Sept à 12 mois 387 4 631 8,4

Plus de 12 mois 952 4 631 20,6

Jamais testé 1 018 4 631 22,0

Ne sait pas 937 4 631 20,2

A passé un test de 
dépistage d’une ITS autre 
que le VIH ou l’hépatite C

Douze derniers mois 2 271 4 613 49,2

Trois derniers mois 1 271 4 613 27,6

Quatre à six mois 522 4 613 11,3

Sept à 12 mois 478 4 613 10,4

Plus de 12 mois 1 030 4 613 22,3

Jamais testé 919 4 613 19,9

Ne sait pas 393 4 613 8,5
Abréviations : gbHARSAH, hommes gais, bisexuels et autres hommes ayant des relations 
sexuelles avec des hommes; ITS, infection transmise sexuellement; ITSS, infections transmises 
sexuellement et par le sang; PPE, prophylaxie postexposition; PPrE, prophylaxie préexposition; 
VPH, virus du papillome humain; 2E/GBTQ+, bispirituelles, d’hommes gais, bisexuels, trans et 
queers, ainsi que de personnes non binaires
a Le total correspond au nombre de participants ayant fourni une réponse valide à la question 
d’enquête correspondante. Les dénominateurs varient, car les participants qui ont sélectionné 
« Sans objet », qui ont sauté la question, qui l’ont laissée vide ou qui ont abandonné le 
questionnaire ont été exclus des analyses portant sur cette variable
b La question n’a été posée qu’aux participants ayant déclaré avoir un médecin de famille ou 
une infirmière praticienne
c Parmi les participants ayant déclaré n’avoir jamais reçu de diagnostic de VIH
d La question a ensuite été limitée aux participants n’ayant pris de PPrE au VIH
e La question a ensuite été limitée aux participants n’ayant pris de PPrE au VIH ou ayant cessé 
de la prendre
f Les questions portant sur la connaissance, l’utilisation et l’intérêt pour la PPrE et la PPE à base 
de doxycycline ne faisaient pas de distinction entre les deux; la question était posée de manière 
combinée
g La question n’a été posée qu’aux participants qui n’ont pris de PPrE ou de PPE à base de 
doxycycline ou qui ignorent s’ils les ont prises

Tableau 4 : Accès et utilisation des services de soins 
de santé, de prévention et de dépistage des ITSS 
chez les participants à l’enquête Tracks menée auprès 
de personnes 2E/GBTQ+ au Canada, phase 3, 2024 
(n = 4 880) (suite)
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Parmi tous les participants ayant déclaré être séronégatifs, 
17,5 % prenaient la PPrE au VIH et 7,4 % en avaient déjà pris, 
mais l’avait arrêtée. Parmi les personnes qui avaient cessé de 
prendre la PPrE au VIH ou qui ne l’avaient jamais pris, 24,7 % 
étaient intéressées à y avoir recours, et 37,8 % n’étaient pas 
certaines de vouloir la prendre.

Moins de la moitié des participants (46,3 %) connaissaient 
l’existence de la PPrE ou de la PPE à base de doxycycline, 
et seulement 11,4 % d’entre eux y avaient déjà eu recours 
(tableau 4). Parmi les participants qui n’ont pas eu recours à 
la PPrE ou à la PPE à base de doxycycline ou qui ignorent s’ils 
les ont prises, 30,2 % étaient intéressés à la prendre et 32,5 % 
étaient incertains de la vouloir. En ce qui concerne la vaccination, 
60,6 % des participants ont déclaré avoir été vaccinés contre 
l’hépatite B, 44,8 % contre le VPH et 19,3 % des participants 
avaient reçu au moins deux doses du vaccin contre la mpox.

Dépistage des infections transmises sexuellement et par le 
sang 
Au cours des 12 derniers mois, 48,8 % des participants ont 
déclaré avoir passé un test de dépistage du VIH, 37,2 % 
de l’hépatite C et 49,2 % d’autres infections transmises 
sexuellement (ITS). Le dépistage du VIH au cours des 12 derniers 
mois était plus fréquent chez les gbHARSAH que chez les autres 
participants à l’étude (55,6 % contre 34,1 %; p < 0,001), alors 
qu’il était moins fréquent chez les personnes trans que chez les 
autres participants à l’étude (32,4 % contre 55,8 %; p < 0,001). 
Un quart des participants (24,4 %) n’ont jamais passé de test 
de dépistage du VIH, 22,0 % n’ont jamais passé de test de 
dépistage de l’hépatite C et 19,9 % n’ont jamais passé de test de 
dépistage d’autres ITS.

Cascade de soins liés au VIH et prévalence des 
infections transmises sexuellement et par le 
sang

Toutes les estimations de la prévalence du VIH, de l’hépatite C 
et d’autres ITSS reposent sur des données autodéclarées issues 
du questionnaire (tableau 5). Aucune donnée sur les GSS 
n’est présentée ici; il est donc impossible de déterminer si les 
participants avaient connaissance de leur statut d’infection (en 
comparant le statut déclaré par les participants eux-mêmes avec 
le résultat de leur test GSS pour chaque infection).

Prévalence du VIH et cascade de soins 
Parmi les participants à l’étude, 4,2 % ont déclaré vivre avec 
le VIH. Parmi eux, la quasi-totalité des participants (98,0 %) 
fréquentait une clinique ou un prestataire de soins pour leur prise 
en charge du VIH, et 96,8 % suivaient actuellement un traitement 
antirétroviral. Parmi ces participants, 92,6 % ont déclaré que leur 
dernier test de charge virale indiquait qu’elle était supprimée. 
Seulement 5,5 % des participants vivant avec le VIH ont déclaré 
avoir évité de consulter un médecin ou de suivre un traitement 
contre le VIH au cours des 12 derniers mois par crainte ou par 
souci de stigmatisation ou de discrimination.

Prévalence de l’hépatite C 
Parmi tous les participants à l’étude, 0,3 % ont déclaré être 
atteints d’hépatite C au moment de l’enquête et 2,5 % ont 
déjà eu l’hépatite C, mais ont depuis éliminé le virus. Parmi les 
participants présentant une infection par l’hépatite C au moment 
de l’enquête, 53,3 % avaient un professionnel de la santé pour 
traiter le virus (données non présentées).

Prévalence des infections transmises sexuellement et par le 
sang 
Au cours des 12 derniers mois, 5,6 % des participants ont déclaré 
avoir reçu un diagnostic de gonorrhée, 5,2 % de chlamydia, 
2,5 % d’herpès (génital ou anal) et 2,3 % de syphilis.

Discussion

La population 2E/GBTQ+ au Canada est diversifiée et comprend 
des personnes dont les expériences varient face aux épidémies 
actuelles d’ITSS. Cette enquête fournit des renseignements 
essentiels pour mieux comprendre la prévalence des ITSS, 
l’accès à leur prévention, au dépistage et au traitement, les 
caractéristiques sociodémographiques associées, ainsi que 
l’exposition au risque au sein de l’échantillon étudié. Dans 
l’ensemble, 4,2 % des participants ont déclaré vivre avec le VIH 
et, bien que la plupart des participants aient connaissance de 
la PPrE contre le VIH, moins d’une personne sur quatre y avait 
actuellement recours. Des niveaux élevés de discrimination et 
d’abus ont été constatés chez les participants à l’étude.

Alors que les enquêtes Tracks précédentes portaient 
principalement sur les gbHARSAH (8,9), cette enquête de phase 3 
a englobé plus largement la communauté 2E/GBTQ+. Par 
conséquent, cette enquête n’est pas directement comparable aux 
enquêtes antérieures qui ne comprenaient que des participants 
s’identifiant comme des hommes. De plus, les enquêtes Tracks 
menées précédemment auprès des gbHARSAH n’étaient 
ouvertes qu’aux hommes ayant déjà eu des relations sexuelles 
avec un autre homme. De tels critères d’admissibilité fondés 
sur l’activité sexuelle n’ont pas été appliqués dans le cadre 
de cette étude. Par conséquent, certains participants étaient 
admissibles même s’ils n’avaient jamais eu de relations sexuelles. 
Il est essentiel d’atteindre cette population dans le cadre des 
efforts de prévention primaire et de promotion de la santé 
visant à sensibiliser et à soutenir les connaissances sur les ITSS 
et les pratiques de réduction des méfaits. La présente enquête a 
également recruté ses participants principalement lors de festivals 
de la Fierté, tandis que les enquêtes Tracks de la phase 1 (2005–
2007) et de la phase 2 (2008–2010) avaient davantage recours 
au recrutement dans les bars, les associations, les entreprises 
et les saunas. Ces différences dans les lieux d’échantillonnage 
pourraient contribuer davantage aux différences observées au sein 
des populations étudiées, en plus des changements historiques et 
sociétaux.
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Des recherches antérieures ont été menées auprès de la 
population 2E/GBTQ+ au Canada, mais les résultats de la 
présente étude ne sont pas non plus directement comparables 
à ceux de ces autres études. Par exemple, on observe 
des différences significatives en matière de diversité et de 
représentation au sein de la population étudiée par rapport 
à l’enquête Sexe au présent 2018, une précédente enquête 
auprès de personnes 2E/GBTQ+ lors de festivals de la Fierté; 
la proportion de participants trans et non binaires a plus que 
quadruplé entre les deux enquêtes (16). La présente étude a 
également révélé des proportions plus élevées de minorités 
raciales et ethniques, avec une augmentation de la proportion 
de participants noirs, qui est passée de 4,1 % en 2018 à 7,6 % en 
2024 (16). Même si la composition de la présente étude ne reflète 
peut-être pas la composition réelle de la population 2E/GBTQ+ au 
Canada, elle fournit néanmoins des renseignements précieux sur 
certaines sous-populations de cette communauté au sens large.

Par rapport à l’enquête Sexe au présent 2018, une proportion 
plus élevée de participants à cette enquête de 2024 n’a jamais 
passé de test de dépistage du VIH (8,4 % contre 24,4 %), 
l’hépatite C (9,3 % contre 22,0 %) ou d’autres ITS (7,9 % contre 
19,9 %) (16). Le dépistage du VIH était moins fréquent chez les 
personnes trans que chez les autres participants à cette étude. 
Des recherches antérieures menées auprès de la population 
2E/GBTQ+ ont révélé que le taux de dépistage des ITSS 
est plus faible chez les personnes trans et non binaires que 
chez les personnes cisgenres (16). Plusieurs raisons peuvent 
expliquer pourquoi les participants trans et non binaires sont 
moins susceptibles de se faire dépister pour les ITSS. D’une 
part, en raison de politiques cisnormatives (p. ex., des heures 
d’ouverture des cliniques réservées à chaque genre), du manque 
de connaissances des prestataires de soins concernant les 
identités trans et les besoins de soins de santé propres aux 
personnes trans, ainsi que de diverses formes de discrimination, 
les personnes trans et non binaires se heurtent souvent à 
des obstacles pour accéder aux services de dépistage des 
ITSS (17,18). De plus, une étude s’appuyant sur les données de 
l’enquête Sexe au présent 2015 a révélé que la proportion de 
gbHARSAH trans qui n’avaient pas eu de relations sexuelles au 
cours des 12 derniers mois était nettement plus élevée que celle 
des hommes gbHARSAH cisgenres (19). Cette situation pourrait 
contribuer à un risque, réel ou perçu, moins élevé d’ITSS, et 
donc à une participation moindre aux tests de dépistage. Parmi 
les participants gbHARSAH de cette étude, une proportion 
plus élevée de gbHARSAH trans que de gbHARSAH cisgenres 
ont déclaré n’avoir eu aucun partenaire sexuel au cours des six 
derniers mois (17,0 % contre 9,2 %).

La prévalence du VIH déclarée par les participants dans cette 
étude (4,2 %) est près de 25 fois supérieure à la prévalence 
estimée du VIH dans la population canadienne générale en 
2022, qui s’élevait à 0,17 % (3). Il est toutefois probable qu’il 
s’agisse d’une sous-estimation de la prévalence réelle au sein 
de l’échantillon de l’étude, étant donné qu’elle repose sur des 
données autodéclarées et en raison de la prédominance de 

Tableau 5 : Cascade de soins liés au VIH et prévalence 
des ITSS des participants à l’enquête Tracks menée 
auprès de personnes 2E/GBTQ+ au Canada, phase 3, 
2024 (n = 4 880)

Cascade de soins liés au VIH  
et prévalence des ITSS n Totala %

Prévalence autodéclarée du VIH

Personnes ayant déclaré 
avoir déjà reçu un 
diagnostic de VIH

Oui, je vis avec le VIH 198 4 713 4,2

Non, on ne m’a jamais 
diagnostiqué le VIHb 3 292 4 713 69,8

Non, je n’ai jamais été 
testé pour le VIH 1 086 4 713 23,0

Je préfère ne pas 
répondrec 137 4 713 2,9

Cascade de soins liés au VIH (chez les participants ayant déclaré vivre 
avec le VIH, n = 198)

A actuellement une clinique ou un prestataire de 
soins pour le VIH 194 198 98,0

Actuellement sous 
traitement antirétroviral

Oui 182 188 96,8

Non 6 188 3,2

Résultats déclarés par le 
participant concernant 
son dernier test de charge 
viraled

Charge supprimée 162 175 92,6

Charge non supprimée 4 175 2,3

Ne sait pas ou n’est 
pas sûr 9 175 5,1

A évité de recourir à des soins médicaux ou à un 
traitement liés au VIH par crainte ou par souci de 
stigmatisation ou de discrimination, au cours des 
12 derniers moise

6 110 5,5

Prévalence autodéclarée de l’hépatite C

Statut d’hépatite C 
autodéclaré

Je suis actuellement 
atteint de l’hépatite C 16 4 606 0,3

J’ai déjà eu l’hépatite C, 
mais j’ai éliminé le 
virus sans traitement 
(spontanément)

44 4 606 1,0

J’ai déjà eu l’hépatite C, 
mais j’ai éliminé le virus 
grâce à un traitement

68 4 606 1,5

On ne m’a jamais 
diagnostiqué 
l’hépatite Cb

3 460 4 606 75,1

Je n’ai jamais été testé 
pour l’hépatite C 1 018 4 606 22,1

Prévalence autodéclarée d’autres ITSS, au cours des 12 derniers moisf

Gonorrhée 254 4 534 5,6

Chlamydia 236 4 551 5,2

Herpès (génital ou anal) 111 4 522 2,5

Syphilis 106 4 517 2,3

Shigella 22 4 508 0,5

Mpox 19 4 510 0,4

Lymphogranulomatose vénérienne 11 4 507 0,2
Abréviations : ITSS, infections transmises sexuellement et par le sang; 2E/GBTQ+, bispirituelles, 
d’hommes gais, bisexuels, trans et queers, ainsi que de personnes non binaires
a Le total correspond au nombre de participants ayant fourni une réponse valide aux questions 
d’enquête correspondantes. Les dénominateurs varient, car les participants qui ont sélectionné 
« Sans objet », qui ont sauté la question, qui l’ont laissée vide ou qui ont abandonné le 
questionnaire ont été exclus des analyses portant sur cette variable
b Les participants ont indiqué avoir passé un test de dépistage à une ITSS, mais ne pas avoir été 
diagnostiqués comme porteurs de l’infection
c L’option « Je préfère ne pas répondre » est incluse lorsqu’elle constituait une option de réponse 
valide à la question
d Question posée uniquement aux participants qui suivent actuellement un traitement 
antirétroviral
e Question posée uniquement aux participants âgés de 18 ans ou plus. Les participants ont été 
informés à l’avance que cette section du questionnaire portait sur la discrimination et les abus, et 
on leur a donné la possibilité de sauter cette section en entier. Les participants qui ont sauté la 
section ou cette question en particulier ont été exclus du dénominateur
f Les estimations portent sur l’ensemble des participants, qu’ils aient déjà passé ou non un test de 
dépistage des ITSS. Les dénominateurs varient en raison de l’absence de réponse pour certaines 
questions
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jeunes dans cet échantillon. Près d’un quart des personnes de 
l’échantillon ont déclaré n’avoir jamais subi de test de dépistage 
du VIH, et même parmi les participants dont le résultat du test 
de dépistage du VIH avait auparavant été négatif, il est possible 
que certains aient subi une séroconversion depuis leur dernier 
test. Les analyses par sous-groupes de la prévalence du VIH 
seront également importantes, car la moitié des personnes 
vivant avec le VIH au Canada en 2022 étaient des gbHARSAH (3). 
L’étude de cohorte Engage menée auprès des gbHARSAH au 
Canada a également révélé que les estimations de la prévalence 
du VIH à Montréal, à Toronto et à Vancouver étaient de trois 
à cinq fois supérieures à celles de la présente étude, ce qui 
souligne la nécessité de mener des analyses plus approfondies, 
propres à chaque population et à chaque région (20).

Au niveau fédéral, le Canada s’est engagé à atteindre les cibles 
mondiales « 95-95-95 » visant à faire en sorte que le VIH/sida 
ne constitue plus un enjeu de santé publique (21). Bien que ces 
données autodéclarées ne permettent pas d’évaluer les progrès 
réalisés en vue de la première cible, soit la connaissance du 
statut sérologique, cette étude apporte des éclaircissements sur 
les deux autres cibles au sein de la population étudiée. Parmi 
les participants à cette étude ayant déclaré vivre avec le VIH, 
96,8 % ont indiqué suivre un traitement antirétroviral contre le 
virus au moment de l’enquête. Parmi ces participants, 92,6 % ont 
déclaré que leur dernier test de charge virale indiquait qu’elle 
était supprimée. Ces indicateurs sont comparables à ceux relatifs 
au continuum de soins du VIH issus d’études menées auprès de 
gbHARSAH au Canada entre 2017 et 2019 (3).

Les comportements sexuels et la consommation de substances 
constituent des facteurs de risque importants liés aux ITSS. Parmi 
les participants ayant consommé des substances pour rendre 
leurs rapports sexuels plus intenses, moins inhibés ou plus longs, 
la substance la plus couramment consommée était le cannabis, 
suivie de l’alcool et des poppers. Ces résultats sont comparables 
à ceux d’une étude menée en 2021 auprès de personnes  
2E/GBTQ+, qui a révélé que les poppers étaient la substance la 
plus couramment consommée pour améliorer les expériences 
sexuelles, suivis du cannabis et de l’alcool (22).

Dans cette étude, un participant sur cinq (19,3 %) ayant eu des 
relations anales avec un ou plusieurs partenaires occasionnels 
et 14,0 % de ceux ayant eu des relations anales avec un ou 
plusieurs partenaires réguliers au cours des six derniers mois 
ont déclaré utiliser systématiquement un préservatif. Le taux 
d’utilisation systématique du préservatif est inférieur à celui 
observé lors d’une précédente enquête Tracks menée auprès 
des gbHARSAH en 2005–2007 (9). Même si ce chiffre peut 
s’expliquer en partie par des différences au niveau de la 
population étudiée, d’autres études canadiennes menées auprès 
de gbHARSAH ont également mis en évidence une tendance à 
la baisse du nombre de rapports sexuels protégés par l’usage 
du préservatif (23). Une étude australienne menée auprès de 
gbHARSAH entre 2013 et 2017 a révélé une baisse rapide de 

l’utilisation systématique de préservatifs, parallèlement à une 
augmentation rapide du recours à la PPrE au VIH (24).

Outre les données sur les comportements sexuels et la 
consommation de substances, cette étude a également recueilli 
des renseignements sur la prévention des ITSS et les services 
de santé. Des études antérieures ont montré une amélioration 
des connaissances sur la PPrE au VIH entre 2015 et 2019, ainsi 
qu’une augmentation de son utilisation entre 2018 et 2020, 
chez les personnes 2E/GBTQ+ au Canada (25). La présente 
étude fait état d’une légère baisse de ces deux indicateurs par 
rapport à 2019 et à 2020, respectivement, bien qu’il soit difficile 
de les comparer à ces études. Cette baisse s’explique par une 
participation accrue à l’étude de personnes n’appartenant pas 
au groupe des gbHARSAH, chez qui le recours à la PPrE au VIH 
est moins élevé que chez les participants gbHARSAH à l’étude. 
Une analyse des données du sondage Trans PULSE de 2019 
mené auprès de personnes trans et non binaires au Canada a 
révélé que le taux d’utilisation actuel de la PPrE au VIH s’élevait 
à 0,9 % (26), ce qui est nettement inférieur aux 17,3 % de 
participants ayant déclaré utiliser actuellement ce traitement 
dans le cadre d’une étude Sexe au présent menée auprès de 
personnes 2E/GBTQ+ la même année (25).

La doxycycline, un antibiotique couramment utilisé pour traiter 
la chlamydia et parfois pour la syphilis au Canada, est de plus 
en plus souvent prescrite hors indication pour prévenir les 
ITS d’origine bactérienne. Plusieurs études à grande échelle 
ont indiqué des résultats prometteurs pour la PPE à base de 
doxycycline (27–29). La plupart des recherches sur la PPE à 
base de doxycycline ont été menées auprès de gbHARSAH, 
et on dispose de moins de données de recherche sur la PPrE 
à base de doxycycline (13). Dans cette étude, 46,3 % des 
participants étaient au courant de la PPrE ou de la PPE à base 
de doxycycline, et 11,4 % y avaient déjà eu recours. Le Comité 
consultatif national sur les infections transmissibles sexuellement 
et par le sang de l’ASPC mène actuellement des travaux visant 
à évaluer l’efficacité de la prophylaxie à base de doxycycline 
et à examiner les préoccupations liées à la résistance aux 
antimicrobiens (30).

Un tiers des participants (31,6 %) n’avaient pas de professionnel 
de soins de primaires attitré. Parmi ceux qui en avaient un, 
67,9 % ont déclaré que leur professionnel de la santé était au 
courant de leur orientation sexuelle. Cet élément peut constituer 
un facteur important en matière de dépistage du VIH. Parmi 
les participants dont le professionnel de la santé connaissait 
l’orientation sexuelle, 84,6 % avaient déjà passé un test de 
dépistage du VIH, contre seulement 53,7 % des participants dont 
le professionnel de la santé ignorait l’orientation sexuelle. Ce 
constat concorde avec la littérature existante, selon laquelle le 
fait de révéler son orientation sexuelle à son professionnel de la 
santé est associé à un recours accru au dépistage du VIH (31,32). 
L’une des raisons pouvant expliquer la non-divulgation pourrait 
être la crainte de stigmatisation et de discrimination (32). Cette 
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réalité souligne l’importance de continuer à promouvoir l’accès à 
des soins de santé d’affirmation de la sexualité (33).

La majorité des participants à l’étude ont été victimes de 
discrimination (63,3 %) au cours des 12 mois précédant 
l’étude, et bon nombre d’entre eux ont subi plusieurs formes 
de discrimination en raison de leurs identités croisées. Les 
expériences de stigmatisation et de discrimination créent des 
environnements stressants qui peuvent exposer les minorités 
sexuelles et de genre à un risque accru de problèmes de santé 
mentale et les empêcher de chercher des soins (34). Dans la 
présente étude, seulement 33,0 % des participants ont jugé leur 
santé mentale excellente ou très bonne, comparativement à 
53,7 % de la population générale au Canada la même année (35).

Les cas de violence conjugale et de relations sexuelles forcées 
étaient fréquents chez les participants à l’étude. Des études 
antérieures menées au Canada ont également montré que 
les minorités sexuelles et de genre courent un risque accru 
d’être victimes de ce type de violence (36,37). Une analyse des 
données de l’Enquête sur la sécurité dans les espaces publics et 
privés de 2018 a révélé que, dès l’âge de 15 ans, les hommes 
appartenant à une minorité sexuelle avaient près de deux fois 
plus de chances d’avoir subi une agression physique ou sexuelle 
de la part d’un partenaire intime, et trois fois plus de chances 
d’avoir subi une agression sexuelle en général, comparativement 
aux hommes hétérosexuels (36). Cette étude a également révélé 
que, comparativement aux personnes cisgenres, les personnes 
trans et non binaires étaient plus susceptibles d’avoir été 
victimes d’agressions physiques et sexuelles depuis l’âge de 
15 ans (37).

Points forts et limites
L’enquête Tracks sur les personnes 2E/GBTQ+ de phase 3 
a permis un recrutement dans les dix provinces au cours de 
l’été 2024. L’élargissement des critères d’admissibilité aux 
enquêtes Sexe au présent au fil des ans a permis à l’échantillon 
actuel d’inclure les personnes autochtones bispirituelles ainsi 
qu’un large éventail d’orientations sexuelles et d’identités 
de genre, et de compter un important sous-échantillon de 
participants trans. Il s’agit d’une source d’information importante 
aux niveaux local, provincial et fédéral pour orienter les mesures 
de santé publique. Toutefois, ces résultats ne peuvent pas 
nécessairement être généralisés à l’ensemble de la population 
2E/GBTQ+ au Canada, ni à une ville en particulier, car un 
échantillonnage non probabiliste a été utilisé pour recruter les 
participants. Bien qu’il n’existe aucune donnée de référence sur 
la population 2E/GBTQ+ permettant d’évaluer la représentativité 
de l’échantillon, des recherches ont montré que les échantillons 
non probabilistes issus de lieux fréquentés par les minorités 
sexuelles peuvent sous-représenter certains sous-groupes, tels 
que les personnes sans emploi ou à faible revenu (38). De plus, 
certains sites, comme Montréal, ont également été confrontés à 
des conditions météorologiques défavorables ou à des difficultés 
logistiques pour le recrutement des participants à l’enquête 

en 2024, ce qui a entraîné des tailles d’échantillon inférieures à 
celles initialement prévues. Comme cette étude repose sur des 
données autodéclarées (à l’exception des résultats des tests de 
GSS), il est possible que certains facteurs soient sous-représentés 
ou surreprésentés.

Conclusion et prochaines étapes
Cette enquête fournit des renseignements sur la santé et le 
bien-être d’un échantillon diversifié de personnes 2E/GBTQ+ 
de partout au Canada. Des niveaux élevés d’expériences de 
discrimination et d’abus ont été constatés chez les participants 
à l’étude. L’inclusion délibérée de participants issus de 
divers horizons fournit des renseignements importants sur 
les populations qui, jusqu’à présent, ont été moins prises en 
compte dans la recherche sur les ITSS, telles que les personnes 
non binaires, tout en permettant de mener à l’avenir des sous-
analyses portant sur des populations dont on sait qu’elles sont 
touchées de manière disproportionnée par les ITSS, comme 
les gbHARSAH. Ces analyses secondaires supplémentaires, qui 
porteront sur des populations particulières (p. ex., les personnes 
bispirituelles, les hommes trans, les gbHARSAH, les personnes 
non binaires), jouent un rôle important pour orienter les 
programmes et les politiques en matière d’ITSS. La collaboration 
avec des chercheurs et des organismes autochtones ouvrira 
des voies essentielles pour l’analyse et la mise à profit des 
données provenant de participants autochtones bispirituels et 
GBTQ+. Une collaboration plus étroite avec les chercheurs, les 
organismes communautaires et les populations touchées par les 
ITSS contribuera à garantir que ces données soient mises à profit 
de manière efficace dans le cadre des efforts de prévention et 
de soins liés à ces infections. La recherche qualitative menée 
auprès des personnes 2E/GBTQ+ au Canada peut également 
aider à replacer ces résultats dans leur contexte et à proposer 
des thèmes à inclure dans de futures enquêtes menées auprès 
de cette population.
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Connaissances, intérêt et recours à 
la PPrE au VIH

« Ça coûte trop cher »

20 % 

25 % 

19 %

18 %

connaissaient la PPrE au 
VIH85 %

24 %
prenaient la PPrE au VIH 
à ce moment-là

Connaissances, intérêt et recours à la PPrE au VIH
Résultats de l’enquête Tracks 2S/GBTQ+ Phase 3 (Sexe au présent, 2024)

Au cours de l’été 2024, l’Agence de la santé publique du Canada (ASPC) a collaboré avec le Centre de 
recherche communautaire (CBRC) pour mener une enquête sur la santé et le bien-être des personnes 
bispirituelles, des hommes gays, bisexuels, trans et queer, ainsi que des personnes non binaires 
(2S/GBTQ+). Les participants ont été recrutés lors de 43 événements communautaires et d’événements 
de la Fierté organisés dans 19 villes de toutes les provinces canadiennes. 

La PPrE au VIH est un traitement que les personnes séronégatives peuvent prendre de manière régulière 
pour prévenir une infection par le VIH.

Elle s’adresse aux personnes séronégatives qui pratiquent des activités présentant un risque accru 
d’exposition au VIH, telles que des rapports sexuels sans condom, des rapports sexuels après avoir 
consommé de l’alcool ou des drogues, le partage de matériel d’injection; ainsi qu’aux personnes ayant 
des antécédents d’autres infections transmissibles sexuellement et par le sang.

Remerciements : Les auteurs tiennent à remercier chaleureusement les participants qui ont répondu à l’enquête, le personnel du 
Centre de recherche communautaire et de l’Université de Victoria, ainsi que les bénévoles et le Laboratoire national de 
microbiologie. Le manuscrit présentant les résultats complets de l’enquête est disponible ici. 

Parmi les 3 064 participants susceptibles de bénéficier de la PPrE au VIH :

étaient des hommes homosexuels, bisexuels et d’autres hommes ayant des rapports 

sexuels avec des hommes
73 %

70 %

37 %

Consultez la rubrique « Prévention biomédicale du VIH – La PPrE au VIH et La PPE au VIH » pour en savoir 
plus sur la PPrE au VIH.

Qu'est-ce que la prophylaxie pré-exposition (PPrE) au VIH?

Qui devrait envisager la PPrE au VIH?

Les participants susceptibles de bénéficier de la PPrE au VIH
63 % des participants (3 064 sur 4 880) ont rapporté un risque accru d'infection par le VIH et seraient 
susceptibles de bénéficier de la PPrE au VIH.

Connaissance et utilisation de la PPrE au VIH chez les participants 
susceptibles d’en bénéficier (n = 3 064)

Raisons invoquées pour ne pas 
prendre la PPrE au VIH

étaient âgés de 20 à 39 ans

Connaissaient des difficultés financières

étaient intéressés mais ne 
prenaient pas de PPrE au 
VIH à ce moment-là

29 % « Moins de partenaires sexuels 

(voire aucun) »

« Je m’inquiète des effets 

secondaires »

« J’ai besoin de plus d’information »

https://www.canada.ca/content/dam/phac-aspc/documents/services/publications/diseases-conditions/hiv-factsheet/hiv-factsheet-biomedical-prevention-prep-pep.pdf
https://doi.org/10.14745/ccdr.v52i10a04f
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Une évaluation de l’accès à la prophylaxie 
préexposition au VIH en Nouvelle-Écosse
Tamer Wahba1*, Jesse Kancir2, Maria N Wilson3, Alysia Robinson3, Diana Gibson3, Kristen O’Brien3

Résumé

Contexte : La prophylaxie préexposition (PPrE) contre le VIH est une stratégie efficace de 
prévention du VIH, mais son accessibilité en Nouvelle-Écosse n’a pas été bien cernée. Cette 
étude a évalué l’accès à la PPrE en Nouvelle-Écosse en examinant les pratiques de prescription 
et de distribution, le taux d’adoption ainsi que les caractéristiques démographiques des 
personnes qui utilisent la PPrE.

Méthodes : Une analyse descriptive a été réalisée afin de suivre les personnes ayant eu recours 
à la PPrE entre 2019 et 2023. Le nombre et la localisation géographique des prescripteurs et 
des pharmacies distribuant les médicaments ont été déterminés à partir de leurs numéros de 
permis respectifs. La distance linéaire entre les patients et les prestataires a été calculée afin de 
déterminer la distance parcourue pour accéder aux services de PPrE.

Résultats : Le nombre de personnes ayant reçu une PPrE en Nouvelle-Écosse a doublé 
entre 2019 et 2023, et le rapport hommes-femmes est passé de 7 : 1 en 2019 à 15 : 1 en 
2023. La plupart ont été distribuées aux personnes âgées de 30 à 34 ans et à celles résidant 
dans la Zone Centrale. Le nombre d’ordonnances a augmenté de 139,9 %. Le nombre de 
professionnels de la santé prescrivant la PPrE a augmenté de 116 %. En 2023, 38,5 % des 
cliniciens ont prescrit la PPrE une seule fois. Entre 2019 et 2023, le nombre de pharmacies 
ayant distribué la PPrE s’élevait à 236. La plupart des personnes ont parcouru une distance 
inférieure à 20 kilomètres pour accéder au service.

Conclusion : Ces résultats permettront de mettre en place des mesures ciblées visant à 
améliorer l’accès à la PPrE en Nouvelle-Écosse. Il reste encore du travail à faire pour remédier 
au fait que les femmes n’adoptent pas davantage cette mesure et pour élargir l’accès à la 
PPrE au-delà de la municipalité régionale d’Halifax. Veiller à ce qu’un plus grand nombre de 
personnes à haut risque aient accès à cette méthode de prévention efficace pourrait contribuer 
à freiner la propagation du VIH dans la province.
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Introduction
Selon les estimations nationales, à la fin de 2022, 65 270 Canadiens 
vivaient avec le VIH, ce qui correspond à un taux de prévalence 
de 170 cas pour 100 000 habitants (1). L’Agence de la santé 
publique du Canada (ASPC) indique que le taux national de 
nouveaux cas de VIH diagnostiqués en 2023 s’élevait à 6,1 cas 
pour 100 000 habitants et que ce taux était plus élevé chez 
les hommes (taux : 8,1) que chez les femmes (taux : 3,9) (2). 
De 2014 à 2023, le nombre de nouveaux cas diagnostiqués au 
Canada est resté relativement stable jusqu’en 2020, a diminué 

au début de la pandémie de COVID-19, puis a augmenté entre 
2021 et 2023 (2). En 2023, au niveau provincial, la Nouvelle-
Écosse a signalé 33 cas de VIH, soit un taux de 3,1 cas pour 
100 000 habitants. Le taux chez les hommes était nettement plus 
élevé, soit 5,0 cas pour 100 000 habitants, contre 1,3 cas pour 
100 000 habitantes chez les femmes. Le taux spécifique à l’âge 
le plus élevé a été observé chez les personnes âgées de 25 à 
39 ans, avec 7,0 cas pour 100 000 habitants (3).

mailto:tamer.wahba@phac-aspc.gc.ca
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.fr
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L’infection par le VIH peut rester asymptomatique pendant une 
période pouvant aller jusqu’à dix ans (4). Selon les estimations 
nationales, à la fin de 2022, environ 11 % des personnes vivant 
avec le VIH n’avaient toujours pas reçu de diagnostic (1). Cela 
souligne l’importance des mesures préventives, en particulier 
pour les populations à haut risque. En plus des stratégies de 
prévention traditionnelles, l’ASPC souligne l’efficacité de la 
prophylaxie préexposition (PPrE) pour réduire la transmission du 
VIH (5).

La PPrE consiste en l’utilisation de médicaments antirétroviraux 
sur ordonnance par des personnes séronégatives afin de prévenir 
l’infection. Elle est prise avant une exposition potentielle afin 
d’empêcher le virus de se répliquer et d’infecter (5). On la 
recommande aux hommes et aux femmes transgenres qui ont 
des relations anales non protégées avec des hommes, aux 
personnes séronégatives dont le partenaire est séropositif et qui 
ont des relations vaginales ou anales non protégées, ainsi qu’aux 
personnes qui partagent des aiguilles (6). La PPrE est offerte 
sous forme de comprimés oraux et de médicament injectable, 
tous deux prescrits par des professionnels de la santé (5). En 
Nouvelle-Écosse, la PPrE par voie orale est couverte par le 
programme provincial d’assurance-médicaments (sur autorisation 
spéciale) et par certains régimes d’assurance privés (7).

Il existe plusieurs obstacles à la prise de la PPrE, dont bon 
nombre peuvent être exacerbés lorsque l’on vit dans des 
régions plus rurales, notamment la crainte de la stigmatisation, 
le manque d’accès à un fournisseur de soins de santé primaires 
disposé à prescrire la PPrE et la grande distance à parcourir 
pour accéder aux services de santé. Des études ont démontré 
que plus les personnes vivent loin des services de santé, plus 
leur accès aux soins risque d’être restreint. Ce phénomène de 
la fréquentation en fonction de la distance désigne la réduction 
de l’accès aux soins de santé à mesure que la distance ou le 
temps de déplacement augmente (8). Il est donc important 
d’examiner l’incidence de la distance sur l’accessibilité à la PPrE 
contre le VIH. Cette évaluation constitue la première analyse 
provinciale de l’accessibilité des services de PPrE contre le 
VIH à l’aide de la distance linéaire entre les codes postaux de 
client, de prescripteur et de distributeur comme indicateur de la 
distance à parcourir. Elle vise aussi à décrire les caractéristiques 
démographiques et la répartition géographique des personnes 
qui ont actuellement accès à la PPrE en Nouvelle-Écosse, afin de 
cerner les lacunes potentielles dans la couverture des services.

Objectifs
Pour la période d’analyse 2019–2023, les objectifs étaient les 
suivants : 1) décrire les personnes qui ont reçu une PPrE contre 
le VIH; 2) définir qui sont les prescripteurs de la PPrE contre 
le VIH et les pharmacies qui la distribuent; 3) comprendre les 
habitudes de prescription de la PPrE contre le VIH; et 4) évaluer 
l’accessibilité des services de PPrE contre le VIH.

Méthodes

L’analyse secondaire des données a été réalisée à partir d’un 
ensemble de données fourni par le ministère de la Santé et du 
Mieux-être de la Nouvelle-Écosse.

Sources des données
Les sources de données comprenaient les données sur la 
distribution de la PPrE provenant du Système d’information sur 
les médicaments de la Nouvelle-Écosse entre 2019 et 2023, les 
estimations démographiques tirées du recensement de 2021 
de Statistique Canada, ainsi que les données du registre des 
médecins du College of Physicians & Surgeons of Nova Scotia 
(CPSNS) pour 2024.

Analyse
Le Système d’information sur les médicaments a fourni 
toutes les données nécessaires à cette analyse. L’ensemble 
de données comprenait les caractéristiques démographiques 
de la clientèle (p. ex., l’âge, le sexe et le code postal), ainsi 
que des renseignements sur les prescripteurs, tels que le titre 
professionnel, le numéro de permis et le lieu d’exercice. Il 
contenait également les identifiants des pharmacies qui ont 
distribué la PPrE ainsi que leur emplacement géographique, et 
les dossiers relatifs à chaque ordonnance comprenaient le nom 
du médicament et le motif de la distribution. Les spécialités des 
médecins ont été déterminées à l’aide du registre accessible au 
public du CPSNS (9). Les données démographiques concernant 
la Nouvelle-Écosse proviennent d’ensembles de données 
accessibles au public fournis par Statistique Canada.

Le ministère de la Santé et du Mieux-être de la Nouvelle-Écosse 
a attribué un identifiant personnel unique à chaque client 
figurant dans les données du Système d’information sur les 
médicaments. Les clients ont été caractérisés à l’aide de variables 
telles que l’âge, le sexe, l’année de réception de la PPrE et la 
région de résidence. Le nombre de clients par année a été calculé 
en ne dénombrant que la première occurrence de chaque 
identifiant unique de personne au cours de chaque année civile. 
Les taux annuels ont été calculés en utilisant le nombre total 
de clients comme numérateur et la population recensée en 
Nouvelle-Écosse en 2021 comme dénominateur. Une analyse 
descriptive des clients a été réalisée par zone et par groupe 
de collectivités. Afin de déterminer le nombre total de clients 
distincts sur l’ensemble de la période d’étude, les identifiants de 
personnes en double ont été éliminés, permettant d’analyser la 
clientèle selon le sexe et le groupe d’âge.

Les prescripteurs ont été identifiés à l’aide de leur numéro de 
permis. La spécialité des médecins a été déterminée à l’aide du 
registre du CPSNS. La première prescription ou la première 
délivrance de PPrE associée à chaque numéro de permis a été 
utilisée pour compter le nombre de prestataires distincts, tant sur 
une base annuelle que globalement. L’ensemble de données 
comportait des renseignements sur leurs zones et leurs codes 
postaux.
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Le Système d’information sur les médicaments comprenait 
également des données sur le nombre de renouvellements 
d’ordonnances, qui ont été classés selon les catégories 
suivantes : 1, 2, 3, 4, 5, 6 à 10, ou 11 renouvellements ou plus. 
Cette classification a permis d’évaluer la fréquence à laquelle 
les prescripteurs et les clients renouvellent leurs ordonnances 
de PPrE, ainsi que les habitudes typiques de prescription. Afin 
d’évaluer la durée de la protection, les clients ont été regroupés 
en fonction du nombre total d’ordonnances distribuées chaque 
année : ceux recevant 27 jours ou moins de traitement, ceux 
ayant terminé une période d’essai d’un mois, et ceux recevant 
un, deux ou trois cycles complets de PPrE. La période de 28 à 
30 jours correspond à la phase d’essai normale au début de la 
PPrE. On a supposé que les participants de ce groupe avaient 
terminé l’essai, mais avaient choisi de ne pas poursuivre la 
PPrE, peut-être en raison d’une intolérance, de changements 
de comportement ou de contraintes financières. Les catégories 
suivantes correspondent à des périodes de couverture 
prolongées : de 31 à 90 jours pour un cycle complet, de 91 à 
180 jours pour deux cycles, de 181 à 270 jours pour trois cycles, 
et 271 jours ou plus, ce qui indique une couverture allant au-delà 
de trois cycles.

Les données géographiques relatives aux domiciles des clients, 
aux prescripteurs et aux pharmacies ont été déterminées à l’aide 
du fichier de conversion des codes postaux, ce qui a permis de 
classer les emplacements par zone de santé et par groupe de 
collectivités. La distance linéaire entre le centre géographique 
des codes postaux a été utilisée pour calculer la distance entre 
le domicile des clients et les établissements des prescripteurs ou 
des pharmacies, ainsi qu’entre les cliniques des prestataires de 
soins et les pharmacies de distribution. Le centre géographique, 
défini comme le point géométrique central d’une limite spatiale, 
a été calculé pour chaque code postal à partir des coordonnées 
de latitude et de longitude de sa limite. La distance linéaire 
(par grand cercle) entre les centre géographiques des codes 
postaux a ensuite été calculée en utilisant la loi des cosinus 
sphériques, appliquée sous forme de feuille de calcul comme 
suit : distance = ACOS(COS(RADIANS(90 – latitude1)) * 
COS(RADIANS(90 – latitude2)) + SIN(RADIANS(90 – latitude1)) 
* SIN(RADIANS(90 – latitude2))  * COS(RADIANS(longitude 1 
– longitude 2))) * 6 378, où la latitude et la longitude sont 
exprimées en degrés décimaux convertis en radians, et où 
6 378 kilomètres (km) correspond au rayon équatorial de la 
Terre (10,11).

Afin de mieux cerner le profil des clients et les distances qu’ils 
ont parcourues pour accéder aux services de PPrE en fonction 
de la durée du traitement, l’âge moyen des clients ainsi que 
la distance moyenne les séparant tant des prescripteurs que 
des pharmacies de distribution ont été calculés. De plus, 
la répartition des types de prescripteurs selon la durée du 
traitement a été examinée. Microsoft Excel (12), RStudio 
Team (13), STATA 18 (14), Tableau Desktop (15) ont été utilisés 
pour réaliser l’analyse.

Résultats

Clients qui ont reçu une prophylaxie 
préexposition au VIH

Entre janvier 2019 et décembre 2023, 955 clients distincts 
résidant en Nouvelle-Écosse ont reçu une PPrE. La majorité se 
trouvait dans la zone Centrale (441 clients, 46,2 %), suivie des 
zones de l’Est (274 clients, 28,7 %), de l’Ouest (131 clients, 
13,7 %) et du Nord (109 clients, 11,4 %). À l’échelle provinciale, 
le taux de clients qui ont bénéficié de la PPrE a doublé, 
passant de 30,0 pour 100 000 habitants en 2019 à 65,4 pour 
100 000 habitants en 2023, une tendance observée de manière 
constante dans toutes les zones de santé (figure 1). Au niveau 
des groupes de collectivité, Halifax Needham a enregistré le taux 
le plus élevé, soit 188,8 pour 100 000 habitants, suivi de Halifax 
Citadel avec 156,6 pour 100 000 habitants (figure 2).

Figure 2 : Taux annuel moyen de clients qui ont 
reçu une prophylaxie préexposition au VIH pour 
100 000 habitants en Nouvelle-Écosse, par groupe de 
collectivités, entre janvier 2019 et décembre 2023
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Figure 1 : Taux de clients qui ont reçu une prophylaxie 
préexposition au VIH en Nouvelle-Écosse, par zone et 
par année, entre janvier 2019 et décembre 2023

Abréviation : NS, Nouvelle-Écosse
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Entre 2019 et 2023, 95,7 % des clients qui ont reçu une PPrE en 
Nouvelle-Écosse étaient des hommes. Ce sont les personnes 
entre 30 et 34 ans qui ont enregistré le plus grand nombre 
d’ordonnances de PPrE, suivis des personnes entre 35 à 39 ans 
et des personnes entre 25 à 29 ans (figure 3). Plus la durée du 
traitement était longue, plus l’âge moyen des clients augmentait 
(tableau 1).

Prescripteurs de prophylaxie préexposition au 
VIH

Trois types de professionnels de la santé ont prescrit la PPrE 
en Nouvelle-Écosse : des médecins, des pharmaciens et des 
infirmiers praticiens autorisés (tableau 2). Le nombre total de 
prescripteurs distincts de PPrE s’élevait à 540 (dont 520 pour 
lesquels le code postal était en Nouvelle-Écosse). Le nombre 
de prescripteurs a plus que doublé au cours de la période 

d’étude de cinq ans, passant de 173 en 2019 à 374 en 2023. En 
2023, les médecins représentaient la plus grande proportion 
des prescripteurs (n = 278, 74,3 %), suivis des pharmaciens et 
des infirmiers praticiens autorisés (n = 48 chacun) (figure 4). 
Parmi les prescripteurs, les médecins de famille constituaient 
le groupe le plus important (n = 407, 75,4 %). Au niveau des 
zones, c’est la zone Centrale qui comptait le plus grand nombre 
de prescripteurs distincts de PPrE (n = 349), suivie de la zone de 
l’Ouest (n = 66), Est (n = 64) et Nord (n = 41) (figure 5). En 2019, 
un peu plus de la moitié des prescripteurs (54,9 %) ont prescrit 
la PPrE une seule fois, tandis qu’en 2023, cette proportion était 
tombée à 38,5 %. En 2023, 41,4 % ont prescrit le médicament 
entre deux et cinq fois, et 12,0 % entre six et dix fois (tableau 3).

Dispenseurs de prophylaxie préexposition au VIH
Le nombre de pharmacies distribuant la PPrE a connu une hausse 
constante, passant de 113 en 2019 à 165 en 2023. Entre 2019 et 
2023, 236 pharmacies au total en Nouvelle-Écosse ont dispensé 
la PPrE, ce qui représente 75,2 % de l’ensemble des pharmacies 
de la province (314 au total) (16). La plupart de ces pharmacies 
(47,5 %) se trouvaient dans la zone Centrale. Parmi les groupes 
de collectivité, Sydney et ses environs comptaient le plus grand 
nombre de pharmacies délivrant la PPrE (n = 15) (figure 6).

Figure 3 : Nombre de clients qui ont reçu une 
prophylaxie préexposition au VIH en Nouvelle-Écosse, 
par tranche d’âge et par sexe, entre janvier 2019 et 
décembre 2023
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Figure 4 : Nombre et type de prescripteurs de 
prophylaxie préexposition au VIH en Nouvelle-Écosse, 
entre janvier 2019 et décembre 2023

Abréviation : FSS, fournisseur de soins de santé

Tableau 1 : Âge moyen des clients et distance à 
parcourir pour se rendre chez les prescripteurs de 
prophylaxie préexposition au VIH et aux pharmacies, 
selon la durée du traitement

Jours
Âge 

moyen 
(années)

Distance 
moyenne 

parcourue pour 
consulter un 

prescripteur (km)

Distance moyenne 
parcourue pour 

se rendre à 
une pharmacie 
qui distribue le 

médicament (km)

0–27 38 29 11,3

28–30 39 30,2 16,6

31–90 44 29,8 14

91–180a 48 10,4 3,4
Abréviation : km, kilomètre
a Le nombre maximal de jours pour la distribution d’ordonnance était de 180 jours

Tableau 2 : Nombre de prescripteurs distincts de 
prophylaxie préexposition au VIH en Nouvelle-Écosse, 
selon le type de prestataire et la durée du traitement, 
entre janvier 2019 et décembre 2023

Jours Médecins Pharmaciens Infirmiers praticiens 
autorisés

0–27 150 2 1

28–30 256 7 0

31–90 273 8 1

91–180 9 0 0



SURVEILLANCE

Page 469 RMTC • octobre 2026 • volume 52 numéro 10

Tendances en matière de prescription de la 
prophylaxie préexposition au VIH

Le nombre d’ordonnances distinctes de PPrE est passé de 
561 en 2019 à 1 346 en 2023 (figure 7). Au cours de la même 
période, le nombre total d’ordonnances distribuées a augmenté 
de 101,5 %. Sur un total de 935 ordonnances en 2019, 264 
(28,2 %) ont été distribués une seule fois, une proportion qui est 
passée à 42,6 % (802) en 2023 (tableau 4). De plus, la durée de 
la couverture par ordonnance distribuée était variée, l’étendue la 
plus courante se situant entre 31 et 90 jours (tableau 5).

Accessibilité à la prophylaxie préexposition au 
VIH

La distance linéaire entre les clients, leurs prescripteurs de PPrE 
et les points de distribution était de 20 km ou moins pour la 
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Figure 7 : Nombre d’ordonnances uniques de 
prophylaxie préexposition au VIH en Nouvelle-Écosse, 
par année, entre janvier 2019 et décembre 2023

Figure 5 : Nombre de médecins ayant prescrit une 
prophylaxie préexposition au VIH en Nouvelle-
Écosse, par zone et par année, entre janvier 2019 et 
décembre 2023
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Tableau 3 : Nombre de prescripteurs de prophylaxie préexposition au VIH, selon le nombre de fois où ils ont 
prescrit ce traitement en Nouvelle-Écosse, entre janvier 2019 et décembre 2023

Nombre de prescriptions 
de PPrE au VIH

Nombre de prescripteurs

2019 2020 2021 2022 2023

1 95 (54,9 %) 74 (40,9 %) 95 (43 %) 110 (39,1 %) 144 (38,5 %)

2–5 61 (35,3 %) 70 (38,7 %) 92 (41,6 %) 115 (40,9 %) 155 (41,4 %)

6–10 8 (4,6 %) 23 (12,7 %) 20 (9,0 %) 32 (11,4 %) 45 (12,0 %)

11–25 5 (2,9 %) 6 (3,3 %) 6 (2,7 %) 17 (6,0 %) 17 (4,5 %)

26–50 3 (1,7 %) 6 (3,3 %) 7 (3,2 %) 4 (1,4 %) 8 (2,1 %)

51–75 1 (0,6 %) 2 (1,1 %) 1 (0,5 %) 2 (0,7 %) 3 (0,8 %)

76–100 0 0 0 1 (0,4 %) 1 (0,3 %)

101 et plus 0 0 0 0 1 (0,3 %)

Total 173 181 221 281 374
Abréviation : PPrE, prophylaxie préexposition

Figure 6 : Nombre de pharmacies qui ont distribué 
une prophylaxie préexposition au VIH, par zone, en 
Nouvelle-Écosse, entre janvier 2019 et décembre 2023 
(n = 236)

Zone 1 – Ouest
Nombre de pharmacies qui 

distribuent la PPrE : 46

Zone 2 – Nord
Nombre de pharmacies 

qui distribuent la PPrE : 39

Zone 3 – Est
Nombre de pharmacies 

qui distribuent la PPrE : 39

Zone 4 – Centrale
Nombre de pharmacies qui 

distribuent la PPrE : 112

Abréviation : PPrE, prophylaxie préexposition
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plupart des clients. Cependant, 18,9 % des clients habitaient 
à plus de 40,01 km de leur prescripteur, et 7,3 % habitaient à 
plus de 40,01 km de leur point de distribution. Pour 15,6 % des 
clients, la distance linéaire entre le prescripteur de la PPrE et 
le point de distribution était supérieure à 40,01 km (figure 8). 
La distance médiane était de 7,8 km entre le domicile du client 
et le prescripteur, et de 2,7 km entre le domicile du client et la 
pharmacie où le médicament était distribué. La distance maximale 
entre le domicile d’un client et son fournisseur de soins de santé 
et sa pharmacie était respectivement de 370 km et de 407 km.

Au niveau des zones, la plupart des clients ont parcouru moins 
de 20 km pour accéder aux services de PPrE. Toutefois, 36,1 % 
des clients de la zone Ouest et 35,5 % de ceux de la zone Nord 
ont parcouru une distance comprise entre 40,01 km et 100 km 

pour accéder au service (tableau 6). La distance à parcourir pour 
se rendre chez un prescripteur ou dans une pharmacie délivrant 
les médicaments variait selon les groupes d’âge (figure 9 et 
figure 10). La distance parcourue variait également en fonction 
de la durée du traitement et de la direction du déplacement. 
Dans l’ensemble, les clients ont parcouru de plus longues 
distances pour se rendre chez les prescripteurs que pour se 
rendre en pharmacie (tableau 1).
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Figure 8 : Pourcentage de clients selon la distance 
parcourue en kilomètres pour accéder à des services de 
prophylaxie préexposition au VIH en Nouvelle-Écosse, 
entre janvier 2019 et décembre 2023
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Tableau 4 : Nombre de prescriptions distribuées pour la prophylaxie préexposition au VIH en Nouvelle-Écosse, 
entre janvier 2019 et décembre 2023

Nombre de 
distributions

Nombre d’ordonnances distribuées

2019 2020 2021 2022 2023

1 264 (28,2 %) 209 (22,3 %) 329 (34,7 %) 453 (35,9 %) 802 (42,6 %)

2 101 (10,8 %) 126 (13,4 %) 120 (12,6 %) 187 (14,8 %) 284 (15,1 %)

3 103 (11,0 %) 140 (14,9 %) 98 (10,3 %) 197 (15,6 %) 242 (12,8 %)

4 256 (27,4 %) 245 (26,1 %) 220 (23,2 %) 256 (20,3 %) 324 (17,2 %)

5 8 (0,9 %) 32 (3,4 %) 3 (0,3 %) 7 (0,6 %) 36 (1,9 %)

6–10 110 (11,8 %) 87 (9,3 %) 51 (5,4 %) 66 (5,2 %) 86 (4,6 %)

11 et plus 93 (9,9 %) 98 (10,5 %) 128 (13,5 %) 97 (7,7 %) 110 (5,8 %)

Total 935 937 949 1 263 1 884

Tableau 5 : Durée des ordonnances de prophylaxie 
préexposition au VIH par année, Nouvelle-Écosse, entre 
janvier 2019 et décembre 2023

Jours
Nombre d’ordonnances distribuées

2019 2020 2021 2022 2023

27 et moins 38 36 86 77 83

28−30 380 439 360 483 729

31–90 497 449 483 680 1 038

91–180a 20 13 20 23 34

Total 935 937 949 1 263 1 884
a Le nombre maximal de jours pour la distribution d’ordonnance était de 180 jours

Tableau 6 : Pourcentage de clients qui se sont déplacés pour accéder à des services de prophylaxie préexposition 
au VIH en Nouvelle-Écosse, par zone et selon la distance parcourue, entre janvier 2019 et décembre 2023

Distance en 
kilomètres

Entre le client et le fournisseur Entre le client et la pharmacie Entre le fournisseur et la pharmacie

Ouest Nord Est Centrale Ouest Nord Est Centrale Ouest Nord Est Centrale

0,0–20,0 25,7 % 30,3 % 42,7 % 83,7 % 47,4 % 55,4 % 56,1 % 96,9 % 38,6 % 39,9 % 71,5 % 83,8 %

20,01–40,0 16,3 % 12,7 % 28,3 % 6,9 % 27,3 % 11,3 % 22,2 % 1,9 % 18,0 % 13,8 % 10,5 % 7,2 %

40,01–100,0 36,1 % 35,5 % 3,9 % 5,1 % 16,9 % 20,7 % 4,4 % 0,7 % 28,8 % 19,8 % 6,8 % 5,2 %

100,01–200,0 16,9 % 20,7 % 9,3 % 3,2 % 5,0 % 12,7 % 8,3 % 0,1 % 10,4 % 25,6 % 2,4 % 2,8 %

200,01–300,0 5,0 % 0,8 % 7,1 % 0,5 % 1,7 % 0,0 % 3,9 % 0,2 % 4,2 % 0,8 % 3,2 % 0,5 %

Plus de 300,01 0,0 % 0,0 % 8,8 % 0,6 % 1,7 % 0,0 % 5,1 % 0,3 % 0,0 % 0,0 % 5,6 % 0,5 %
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Discussion

Dans cette analyse, le recours à la PPrE en Nouvelle-Écosse 
a considérablement augmenté au fil du temps, avec une 
hausse marquée du nombre de clients, d’ordonnances et de 
prescripteurs. L’adoption de cette pratique s’est concentrée 
chez les personnes d’âge moyen s’identifiant comme hommes 
et dans la zone Centrale. Malgré une participation accrue des 
fournisseurs de soins et des pharmacies, des disparités fondées 
sur le sexe et la région ont subsisté, et certaines personnes 
ont dû parcourir des distances considérables pour accéder aux 
services, ce qui témoigne de l’existence d’inégalités persistantes 
en matière d’accès.

À l’échelle nationale, le nombre de nouveaux cas de VIH a 
considérablement augmenté en 2023, avec une hausse de 
35,2 % par rapport à 2022 (17). Selon l’Organisation mondiale 
de la Santé (OMS), cette hausse est en partie attribuable à 
l’intensification des efforts de dépistage, aux nouvelles politiques 
en matière de dépistage et à une reprise du dépistage du VIH et 
de la détection des cas après la pandémie de COVID-19 (18).

Bien que les traitements antiviraux se soient révélés très 
efficaces (19), le VIH demeure un problème de santé publique, 
car l’infection peut rester asymptomatique pendant des années, 
ce qui augmente le risque de transmission non détectée à 
un partenaire. Cela met en évidence l’importance de se faire 
dépister régulièrement et de recourir à la PPrE.

Entre 2019 et 2023, le taux d’utilisation de la PPrE a doublé 
en Nouvelle-Écosse, ce qui reflète probablement un meilleur 
accès et une plus grande abordabilité grâce aux programmes 
provinciaux d’assurance-médicaments (20). Cette tendance 
concorde avec les données nationales, selon lesquelles la 
prévalence de l’utilisation de la PPrE est passée de 61 pour 
100 000 habitants en 2019 à 89 pour 100 000 habitants en 
2022 (21). Il convient de noter que la Colombie-Britannique a 
enregistré la prévalence la plus élevée d’utilisation de la PPrE, 
soit 132 pour 100 000 habitants en 2022 (21). Toutefois, pour 
obtenir la PPrE, les personnes doivent s’inscrire au programme 
d’assurance médicament pour les familles (Pharmacare) pour 
les familles de la Nouvelle-Écosse et obtenir une autorisation 
spéciale d’un professionnel de la santé (7). Récemment, le droit 
de prescrire a été étendu aux pharmaciens, ce qui a amélioré 
l’accessibilité de la PPrE (22).

Les caractéristiques démographiques des clients en Nouvelle-
Écosse correspondent aux tendances nationales : la plupart 
des utilisateurs de la PPrE sont des hommes (21), ce qui reflète 
le risque plus élevé d’infection par le VIH chez les hommes, 
en particulier chez les hommes ayant des relations sexuelles 
avec des hommes (3). Parmi toutes les tranches d’âge, ce sont 
les personnes âgées de 25 à 39 ans qui recourent le plus à 
la PPrE, ce qui pourrait s’expliquer par une activité sexuelle 
plus importante et un plus grand nombre de partenaires à 
vie au sein de cette cohorte, ce qui contribue à accroître le 
risque d’exposition. Au Canada, les jeunes adultes sont plus 
susceptibles que les adultes plus âgés de déclarer avoir eu 
au moins deux partenaires sexuels au cours de la dernière 
année : 25,1 % des personnes âgées de 20 à 29 ans et 9,3 % 
de celles âgées de 30 à 39 ans ont déclaré avoir eu plusieurs 
partenaires (23). De plus, la PPrE fait l’objet d’une promotion 
plus active et est plus accessible au sein de ce groupe d’âge, ce 
qui favorise une adoption accrue.

Sur le plan géographique, c’est la zone Centrale qui comptait le 
plus grand nombre de clients de la PPrE, ce qui correspond au 
statut de la région métropolitaine de recensement d’Halifax en 
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tant que région la plus peuplée de la province (24). Il convient 
de noter que 22,4 % de la population d’Halifax appartient à la 
tranche d’âge des 25 à 39 ans (25), ce qui explique en partie 
le recours plus fréquent à la PPrE dans cette région. En raison 
de la croissance démographique, de la hausse de la demande 
en matière de soins de santé et de la disponibilité de services 
médicaux de pointe, la zone Centrale compte également la plus 
forte concentration de prestataires de soins de santé.

Les médecins de première ligne représentent la majorité des 
prescripteurs de la PPrE, probablement en raison d’un accès 
plus facile par l’entremise des services de consultations sans 
rendez-vous ou des relations établies avec le médecin de famille, 
contrairement aux spécialistes qui exigent une recommandation, 
ce qui implique souvent de longs délais d’attente. Cependant, 
seuls 45,4 % des médecins de famille inscrits en Nouvelle-Écosse 
(y compris ceux ayant une double spécialité) ont déjà prescrit 
la PPrE, ce qui souligne la nécessité d’intensifier la formation et 
la promotion de la prescription de la PPrE auprès des médecins 
de famille. Selon les politiques de la Nouvelle-Écosse, les 
pharmaciens et les infirmiers praticiens peuvent prescrire la PPrE, 
mais il faut redoubler d’efforts pour élargir leur rôle en matière 
de prescription, en particulier dans les régions mal desservies sur 
le plan médical.

Entre 2019 et 2023, la durée moyenne des ordonnances 
de PPrE a doublé. En effet, la plupart des patients ont reçu 
un approvisionnement de 31 à 90 jours, ce qui les obligeait 
à consulter leur médecin au moins tous les trois mois. Ces 
visites régulières permettent aux professionnels de la santé de 
procéder à des dépistages du VIH, conformément aux lignes 
directrices qui recommandent un dépistage au moins annuel 
pour les populations à haut risque (26). Le nombre croissant de 
renouvellements d’ordonnances témoigne d’une acceptation 
grandissante de la PPrE en tant qu’outil de prévention, tant par 
les clients que par les prestataires de soins.

Cette étude a également mis en lumière les difficultés 
géographiques d’accessibilité aux services de PPrE. La plupart 
des clients ont parcouru 20 km ou moins pour se faire prescrire 
ou recevoir la PPrE, mais certains ont parcouru plus de 40 km, ce 
qui pourrait créer des obstacles à l’accès aux soins et avoir des 
conséquences sur les résultats en matière de santé. Par exemple, 
la zone Est affichait le pourcentage le plus élevé de clients 
devant parcourir plus de 300 km pour avoir accès à la PPrE. Bien 
qu’il n’existe pas de seuil universel pour la fréquentation des 
soins de santé en fonction de la distance, Siegler et al. ont 
observé que le recours à la PPrE diminue à mesure que la 
distance à parcourir augmente : la plupart des personnes 
résident à environ 25 km d’un prestataire, le recours est moyen 
entre 25 et 50 km, et il chute considérablement au-delà 
de 50 km (27). Il convient notamment de noter que les 
difficultés croissantes pour se procurer la PPrE, notamment 
les contraintes financières et les contraintes de temps, ont 
tendance à s’accentuer à mesure que la distance à parcourir 

augmente. De plus, la répartition des distances parcourues 
varie considérablement d’un groupe d’âge à l’autre, ce qui 
suggère un lien possible avec l’âge, mais d’autres facteurs 
peuvent également influencer la distance que les personnes 
doivent parcourir pour obtenir des soins de santé. Des 
recherches supplémentaires sont nécessaires pour déterminer 
si ces distances de déplacement sont influencées par le recours 
aux soins virtuels, par des difficultés d’accès aux services 
locaux de PPrE, par les préférences des usagers (telles que 
les préoccupations liées à la confidentialité ou au choix du 
prestataire de soins) ou si la disponibilité d’une PPrE injectable à 
action prolongée pourrait améliorer l’accès à ces services.

La principale force de cette analyse réside dans la prise en 
compte exhaustive des données démographiques des clients, 
des caractéristiques des prescripteurs, des schémas de 
prescription, des pharmacies qui distribuent la PPrE et de la 
distance linéaire pour accéder aux services. Cette approche à 
plusieurs volets permet de mieux comprendre les obstacles à 
l’accessibilité à la PPrE et de dégager des données concrètes 
pouvant servir à orienter des interventions ciblées en santé 
publique. Cette analyse présente toutefois quelques limites. 
Tout d’abord, les codes postaux des clients peuvent ne pas 
correspondre à leurs adresses actuelles, car il arrive que les 
personnes déménagent sans mettre à jour leurs renseignements, 
ce qui limite la précision des données de localisation. De plus, les 
distances ont été calculées entre les centres géographiques des 
codes postaux, ce qui peut entraîner des erreurs, notamment 
dans les régions rurales où les codes postaux peuvent couvrir de 
vastes zones géographiques. La distance linéaire est également 
une approximation qui ne tient pas compte des itinéraires réels 
et qui peut sous-estimer la difficulté des déplacements, en 
particulier dans les régions où la géographie est complexe ou où 
les options de transport sont limitées. Toutefois, cela demeure un 
indicateur pratique et cohérent de l’accessibilité. De plus, l’ordre 
de déplacement d’un client, l’utilisation des services de soins 
de santé virtuels et l’état de livraison des ordonnances étaient 
inconnus. Pour les lecteurs, ces résultats mettent en lumière les 
domaines dans lesquels des interventions pourraient améliorer 
l’adoption de la PPrE, éclairer l’affectation des ressources et 
orienter les recherches futures afin de combler les lacunes qui 
subsistent en matière d’accessibilité.

Limites
Les faibles taux de distribution de la PPrE chez les femmes 
justifient la poursuite des recherches afin de déterminer si 
certaines populations, telles que les personnes qui partagent 
du matériel d’injection ou qui exercent le travail du sexe, se 
heurtent à des obstacles à l’accès à ce traitement. Il est essentiel 
d’élargir la capacité de divers fournisseurs de soins de santé à 
prescrire la PPrE afin d’en améliorer l’accessibilité dans toute 
la Nouvelle-Écosse. En particulier, accroître la participation 
des pharmaciens et des infirmiers praticiens, surtout dans les 
régions rurales et éloignées, pourrait apporter des avantages 
considérables aux collectivités mal desservies. L’exploration de 
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plateformes en ligne et virtuelles pour l’accès à la PPrE pourrait 
également permettre d’élargir la portée de ce service à l’échelle 
de la province.

De plus, l’estimation de la taille de la population la plus à risque 
d’infection par le VIH en Nouvelle-Écosse permettrait de calculer 
les taux de couverture de la PPrE et aiderait à cerner les lacunes 
en matière d’accès. Pour freiner plus efficacement la propagation 
du VIH, il est essentiel de cerner les régions où l’accès à la 
PPrE doit être élargi. Pour ce faire, il est possible d’analyser les 
données relatives au dépistage du VIH et aux taux de positivité 
au niveau communautaire afin de déterminer les régions à haut 
risque et d’élaborer des stratégies de prévention ciblées. Il est 
nécessaire d’assurer un suivi continu des schémas de prescription 
et de distribution afin de suivre les progrès réalisés et de repérer 
les nouvelles tendances.

Les recherches futures devraient se pencher sur les obstacles 
potentiels à l’accès à la PPrE, tels que les lacunes dans la 
couverture d’assurance, le manque d’accès aux fournisseurs de 
soins de première ligne, la non-observance du traitement ou 
le renouvellement peu fréquent des ordonnances, ou encore 
le recours à des stratégies de prise ponctuelle pour limiter les 
coûts.

Conclusion
Cette analyse a décrit les tendances en matière d’utilisation 
de la PPrE, les pratiques de prescription et l’accessibilité des 
services en Nouvelle-Écosse. Le nombre de clients bénéficiant 
d’une PPrE dans la province a doublé entre 2019 et 2023 et 
la plus forte augmentation a été observée chez les personnes 
s’identifiant comme hommes âgés entre 30 et 34 ans. Au cours 
de cette période, le nombre total de professionnels de la santé 
prescrivant la PPrE a augmenté de 116 %. Parmi l’ensemble 
des prescripteurs, 70 % exerçaient dans la zone Centrale, et la 
majorité d’entre eux étaient des médecins de famille. De plus, 
75,6 % des pharmacies de la Nouvelle-Écosse ont distribué 
une PPrE entre 2019 et 2023. Le nombre total d’ordonnances 
de PPrE distribuées a augmenté de 101,5 % au cours de cette 
période. La plupart des clients ont parcouru 20 km ou moins 
pour accéder aux services de PPrE. Toutefois, 18,9 % et 7,3 % 
d’entre eux ont parcouru plus de 40,01 km pour se rendre 
respectivement chez les prescripteurs et les distributeurs. Cette 
analyse définit les priorités stratégiques visant à améliorer 
l’accessibilité à la PPrE, jetant ainsi les bases d’une intervention 
de santé publique fondée sur des données probantes afin 
d’élargir l’accès équitable à la prévention du VIH et d’accélérer 
les progrès vers la réduction de la transmission du VIH en 
Nouvelle-Écosse.
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Résumé

Contexte : La maladie invasive à streptocoque du groupe A (SGAi, causée par Streptococcus 
pyogenes) est une maladie à déclaration obligatoire au Canada depuis 2000.

Objectif : Résumer les données démographiques, les types emm et la résistance aux 
antimicrobiens des isolats de SGAi au Canada en 2023.

Méthodes : Le Laboratoire national de microbiologie (Winnipeg, Manitoba) de l’Agence de 
la santé publique du Canada collabore avec les laboratoires de santé publique provinciaux 
et territoriaux pour assurer la surveillance nationale des infections invasives à Streptococcus 
pyogenes. Les types emm ont été extraits à partir de données de séquençage du génome 
entier, et leur sensibilité aux antimicrobiens a été prédite à partir de ces données de 
séquençage en fonction de la présence de déterminants de résistance.

Résultats : Dans l’ensemble, l’incidence du SGAi au Canada était de 6,53 cas pour 100 000 
habitants en 2022, une augmentation par rapport au taux de 5,56 cas pour 100 000 habitants 
en 2021. Au total, 5 201 isolats de SGAi ont été recueillis au cours de l’année 2023, ce qui 
représente une forte augmentation par rapport aux niveaux observés avant la pandémie de 
SRAS-CoV-2. Il convient de noter qu’en 2023, le nombre d’isolats prélevés chez des enfants de 
moins de 15 ans (n = 577) a plus que doublé par rapport au total enregistré en 2019 (avant la 
pandémie, n = 254). Les types emm les plus courants en 2023 étaient emm1 (24,2 %, n = 1 260) 
et emm12 (16,6 %, n = 864), ce qui représente une augmentation significative de la prévalence 
depuis 2019 (p < 0,0001). Ces types étaient également les plus courants dans toutes les régions 
canadiennes, tant chez les adultes que chez les enfants. En 2023, les taux de résistance aux 
antimicrobiens s’élevaient à 11,0 % pour l’érythromycine, à 2,3 % pour la clindamycine et à 
15,2 % pour la tétracycline.

Conclusion : Les 5 201 isolats de SGAi recueillis au Canada en 2023 constituent le total annuel 
le plus élevé à ce jour. La hausse des cas de SGAi observée en 2023 a constitué un enjeu 
majeur de santé publique, notamment en raison du fardeau considérable que représentent 
les formes invasives de la maladie chez les enfants. Une surveillance continue est essentielle 
pour comprendre l’évolution de la maladie à SGAi au Canada, en particulier les changements 
observés dans les types emm et les profils de résistance aux antimicrobiens pendant la période 
post-pandémique.
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Introduction

Le streptocoque du groupe A (SGA, Streptococcus pyogenes) 
est responsable d’un large éventail de maladies humaines, dont 
les plus graves sont la bactériémie, le syndrome de choc toxique 
streptococcique, la fasciite nécrosante et l’endocardite (1). Après 
avoir connu une augmentation constante de leur incidence 
jusqu’en 2019, les infections invasives à streptocoques du 
groupe A (SGAi) ont considérablement diminué au Canada 
pendant la pandémie de SRAS-CoV-2 (COVID-19). En 2022, 
une augmentation du nombre d’isolats de SGAi soumis au 
Laboratoire national de microbiologie (LNM) du Canada a été 
observée par rapport aux années de la pandémie de COVID-19, 
en particulier en novembre et en décembre 2022 (2). Cela a 
coïncidé avec plusieurs alertes concernant une recrudescence 
de la maladie invasive à SGA à la fin de 2022, lancées par 
l’Organisation mondiale de la Santé (OMS), les Centers for 
Disease Control and Prevention (CDC) et l’Organisation 
panaméricaine de la santé (OPS) (3–5). Cette augmentation 
rapide du nombre des cas de SGAi s’est accompagnée d’un 
changement marqué dans la distribution des types emm associés 
aux infections au Canada, le type emm49 ayant été remplacé par 
les types emm1 et emm12 prédominants (2). Ce rapport présente 
un résumé des isolats de SGAi prélevés au Canada en 2023.

Méthodes

Programme de surveillance
Comme décrit précédemment, la surveillance des SGAi au 
Canada consiste en un système passif de surveillance en 
laboratoire, dans lequel les isolats invasifs de S. pyogenes 
provenant de tous les laboratoires de santé publique provinciaux 
et territoriaux (à l’exception de l’Alberta) sont envoyés au 
LNM à Winnipeg pour des analyses supplémentaires (2). 

En 2023, un total de 5 201 isolats de SGAi ont été signalés, 
dont 4 308 ont été soumis directement au LNM par les 
laboratoires de santé publique provinciaux et territoriaux. Des 
données relatives à893 isolats supplémentaires recueillis et 
analysés par le Laboratoire provincial de santé publique de 
l’Alberta, ont également été fournies (tableau 1). Les sites 
cliniques normalement stériles comprennent le sang, le liquide 
céphalorachidien, les tissus profonds, les échantillons de biopsie 
et de chirurgie, les os et toute source clinique associée à la 
fasciite nécrosante ou au syndrome du choc toxique.

Les taux d’incidence des SGAi dans la population jusqu’en 2022 
a été obtenue auprès du Système canadien de surveillance des 
maladies à déclaration obligatoire (SCSMDO). Les données 
démographiques pour les taux d’incidence ont été obtenues à 
partir des estimations démographiques annuelles du 1er juillet de 
Statistique Canada.

Analyse des isolats
Tous les isolats de SGAi soumis au LNM en 2023 ont été 
analysés par séquençage du génome entier (SGE) à l’aide de la 
plateforme Illumina. Les isolats ont été confirmés comme étant 
S. pyogenes grâce à l’analyse de la séquence du gène de l’ARN 
ribosomique 16S. Le type emm a été déterminé directement 
à l’aide de la chaîne d’analyse WGS Analysis and Detection of 
Molecular Markers (WADE) (https://github.com/phac-nml/wade) 
et de la base de données emm des CDC. L’interprétation de la 
résistance aux antimicrobiens (sensible, résistance/résistance 
inductible) a également été prédite à l’aide de WADE, en 
fonction de la présence ou de l’absence de marqueurs de 
résistance aux macrolides/lincosamides (ermA, ermB, ermT, 
mefA/E), de la tétracycline (tetA, tetB, tetM, tetO, tetT) et aux 
bêta-lactamines (pbp2x).

Tableau 1 : Nombre d’isolats invasifs de Streptococcus pyogenes prélevés par chaque province ou région du 
Canada, 2023

Province
Groupe d’âge (ans) Non 

communiqué Total
Moins de 2 ans 2 à 4 ans 5 à 14 ans 15 à 49 ans 50 à 64 ans 65 ans et plus

Colombie-Britannique 6 13 26 205 142 176 1 569

Alberta 26 30 60 379 223 165 10 893

Saskatchewan 8 7 16 122 59 57 0 269

Manitoba 8 5 9 120 82 72 0 296

Ontario 49 66 113 561 451 633 11 1 884

Québec 28 28 48 376 231 255 0 966

Nouveau-Brunswick 5 2 6 42 26 31 2 114

Île-du-Prince-Édouard 0 0 0 10 7 13 0 30

Nouvelle-Écosse 1 4 4 39 25 38 0 111

Terre-Neuve-et-Labrador 1 1 3 26 15 10 0 56

Norda 3 0 1 6 1 2 0 13

Canada 135 156 286 1 886 1 262 1 452 24 5 201
a Comprend les isolats du Yukon, des Territoires du Nord-Ouest et du Nunavut
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Des analyses supplémentaires ont été effectuées sur tous les 
isolats de type emm1 soumis au LNM en 2023 afin de déterminer 
la prévalence de la nouvelle lignée M1UK. Les génotypes 
des isolats M1UK ont été déterminés en cartographiant les 
lectures de séquençage du génome entier par rapport à la 
souche de référence MGAS5005 et en identifiant 27 variants 
génomiques mononucléotidiques caractéristiques, comme décrit 
précédemment (6,7).

Analyse des données
Les données démographiques soumises avec les isolats 
bactériens comprenaient l’âge du patient, le sexe, la source 
clinique, la province et la date de prélèvement. Les isolats 
multiples présentant le même type emm et prélevés chez le 
même patient dans les 21 jours ont été comptés une fois, le site 
d’isolement jugé le plus invasif étant retenu. Les isolats liés à 
la méningite ont été considérés comme les plus invasifs, suivis 
par le sang, puis par les autres sites stériles. Les données du 
laboratoire ont été regroupées par âge en groupes de moins 
de 2 ans, de 2 à 4 ans, de 5 à 14 ans, de 15 à 49 ans, de 50 à 
64 ans et de 65 ans et plus, et par région en régions de l’Ouest 
(Colombie-Britannique, Alberta, Saskatchewan, Manitoba), 
du Centre (Ontario et Québec), de l’Est (Nouveau-Brunswick, 
Nouvelle-Écosse, Île-du-Prince-Édouard, Terre-Neuve-et-
Labrador) et du Nord (Territoires du Yukon, Territoires du Nord-
Ouest et Nunavut) du Canada. La signification statistique des 
tendances a été évaluée à l’aide du test de tendance de Cochran 
Armitage; une valeur p de < 0,05 étant considérée comme 
significative.

Résultats

L’incidence globale des SGAi au Canada était de 6,53 cas pour 
100 000 habitants en 2022. Bien que cela représente une baisse 
par rapport au pic de 8,60 cas pour 100 000 habitants atteint en 
2018, il s’agit d’une hausse par rapport au faible taux de 5,56 cas 
pour 100 000 habitants observé en 2021 pendant la pandémie 
de COVID-19 (figure 1). Nous avons constaté une augmentation 
spectaculaire du nombre d’isolats de SGAi soumis en 2023 
(n = 5 201), soit près du double du nombre d’isolats reçus en 
2022 (n = 2 634) et le total annuel le plus élevé enregistré au 
Canada à ce jour. Après une forte hausse du nombre d’isolats 
recueillis au cours du quatrième trimestre de 2022 (octobre 
à décembre), les chiffres ont continué d’augmenter en 2023, 
pour atteindre un pic au deuxième trimestre de 2023 (avril à 
juin) (figure 2). Tous les totaux trimestriels d’isolats enregistrés 
en 2023 étaient nettement supérieurs à ceux du trimestre 
correspondant de 2019 (niveau d’activité prépandémique des 
SGAi). Il convient de noter qu’en 2023, le nombre d’isolats 
prélevés chez des enfants de moins de 15 ans (n = 577) a plus 
que doublé par rapport au total enregistré en 2019 (avant la 
pandémie, n = 254). Les soumissions d’isolats pédiatriques 
ont également atteint un pic au deuxième trimestre de 2023 
(figure 2).

Parmi les 5 201 isolats de SGAi analysés en 2023, on connaissait 
l’âge du patient pour 5 177 isolats (99,5 %). Les nourrissons de 
moins de deux ans représentaient 2,6 % (n = 135), les enfants 
de 2 à 4 ans 3,0 % (n = 156), les enfants de 5 à 14 ans 5,5 % 
(n = 286), les adolescents et adultes de 15 à 49 ans 36,3 % 
(n = 1 886), les adultes âgés de 50 à 64 ans 24,3 % (n = 1 262) et 
les personnes âgées de 65 ans et plus 27,9 % (n = 1 452). Parmi 
les isolats pour lesquels l’information sur le sexe était disponible, 
les isolats provenant de patients de sexe masculin représentaient 
57,0 % (n = 2 718) des isolats en 2023. Le sang était le principal 
site d’isolement clinique, représentant 66,0 % (n = 3 434) des 
isolats prélevés.

Les types emm les plus répandus globalement en 2023 étaient 
emm1 (24,2 %, n = 1 260) et emm12 (16,6 %, n = 864), ce qui 
représente une augmentation significative de leur prévalence 
depuis 2019 (de 11,9 %, n = 385, p < 0,0001 à 4,2 %, n = 136, 
p < 0,0001) (figure 3). Après avoir connu une hausse initiale au 
quatrième trimestre de 2022, la fréquence du type emm12 a 
atteint un pic au premier trimestre de 2023. Avec 22,1 % des 
isolats (n = 255), emm12 était le type le plus courant au cours 
du premier trimestre, avant de voir sa prévalence diminuer tout 
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Figure 1 : Taux d’incidence annuellea des cas invasifs de 
Streptococcus pyogenes au Canada, 2013–2022b

a Cas pour 100 000 habitants
b Taux d’incidence pour 2023 non disponible au moment de la présentation

Figure 2 : Nombre d’isolats invasifs de Streptococcus 
pyogenes prélevés chaque trimestrea chez les patients 
de moins de 15 ans et de 15 ans et plusb, 2019–2023

0

200

400

600

800

1 000

1 200

1 400

1 600

T1 T2 T3 T4 T1 T2 T3 T4 T1 T2 T3 T4 T1 T2 T3 T4 T1 T2 T3 T4

2019 (n = 3 234) 2020 (n = 2 865) 2021 (n = 2 180) 2022 (n = 2 634) 2023 (n = 5 201)

N
o

m
b

re
 d

’is
o

la
ts

Date de prélèvement d’isolats
< 15 ans ≥ 15 ans Total

Abréviation : T, trimestre
a Trimestre 1, janvier à mars; Trimestre 2, avril à juin; Trimestre 3, juillet à septembre; Trimestre 4, 
octobre à décembre; toutes les étendues sont inclusives
b Le nombre annuel d’isolats inclut ceux pour lesquels aucun âge n’a été indiqué



SURVEILLANCE

Page 479 RMTC • octobre 2026 • volume 52 numéro 10

au long du reste de 2023 (appendice, figure S1). Le type emm1 
a connu une augmentation constante de sa prévalence tout 
au long de 2023, pour atteindre un pic de 30,7 % des isolats 
(n = 446) prélevés au cours du quatrième trimestre de 2023 
(appendice, figure S1). Il convient de noter que 60,3 % (n = 693) 
des isolats emm1 séquencés en 2023 appartenaient à la nouvelle 
lignée M1UK, soit environ le double de la prévalence observée en 
2019 (30,8 %, n = 106, p < 0,0001) (figure 4). Parmi les autres 
types emm ayant affiché des tendances à la hausse significative 
de 2019 à 2023, on trouve emm41 (2,0 % à 3,6 %, p < 0,0001), 
emm59 (1,5 % à 3,5 %, p < 0,0001), emm80 (0,8 % à 2,7 %, 
p < 0,0001), emm82 (1,1 % à 4,3 %, p = 0,0097), emm83 (1,5 % 
à 3,0 %, p < 0,0001) et emm92 (1,1 % à 3,7 %, p < 0,0001). 
De nombreux types emm ont affiché des tendances à la baisse 
significatives (figure 3).

Les types emm1 et emm12 étaient également les plus courants 
dans les différentes tranches d’âge et régions. Chez les enfants 
de moins de 15 ans, les types emm1 et emm12 représentaient 
respectivement 49,0 % (n = 283) et 25,8 % (n = 149) des isolats 
(appendice, figure S2). Ces types étaient moins répandus 
chez les patients âgés de 15 ans et plus, représentant 
respectivement 21,2 % (n = 974) et 15,5 % (n = 713) des isolats 
(appendice, figure S3). Au niveau régional, les types emm1 et 
emm12 représentaient 17,8 % (n = 360) et 14,8 % (n = 299), 
respectivement, des isolats prélevés dans l’Ouest canadien, 
28,6 % (n = 816) et 16,6 % (n = 474) dans le Centre du Canada 
et 27,0 % (n = 84) (pour chaque type) dans l’Est du Canada 
(figure 5). Les isolats du Nord du Canada étaient fortement 
représentés par emm12 en 2023, à 53,8 % (n = 7), bien que 
seulement 13 isolats aient été soumis par cette région.

Sur demande, le LNM fournit une assistance aux laboratoires 
de santé publique provinciaux et territoriaux pour les enquêtes 
sur les éclosions et les grappes de cas de SGAi (y compris les 
isolats non invasifs issus du dépistage) et les augmentations de 
certains types emm dans les provinces et territoires. En 2023, le 
LNM participé à l’analyse d’une augmentation du type emm12 
signalée par une administration et à 11 enquêtes sur des 
éclosions menées par diverses administrations, dont emm1 (deux 
éclosions de n = 3 cas), emm12 (deux éclosions de n = 2, deux 
de n = 4), emm49 (deux éclosions de n = 2 et n = 14), emm53 
(n = 14), emm80 (n = 6), emm82 (n = 4) et une éclosion de 
multiples types emm (emm49,2, emm83,1 et emm87, n = 14). 
Cela représente une hausse par rapport au nombre de demandes 
enregistrées au cours des années précédentes.

La résistance aux antimicrobiens chez les isolats de SGAi est 
présentée dans la figure 6. La résistance à l’érythromycine a 
augmenté de manière significative, passant de 7,0 % en 2019 
à 11,0 % en 2023 (p < 0,0001), tandis que la résistance à la 
tétracycline a diminué de manière significative, passant de 
25,1 % à 15,2 % (p < 0,0001). La résistance à la clindamycine 
est restée relativement stable au cours de la période 
d’étude (2,3 % à 4,3 %). Aucune résistance à la pénicilline 
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Figure 3 : Prévalence des types emm invasifs de 
Streptococcus pyogenes au Canada, 2019–2023a,b

a Nombre d’isolats pour 2019, 2020, 2021, 2022 et 2023, respectivement
b Pour les types emm ayant un N global≥ 50 : les flèches vers le haut ou vers le bas indiquent 
les tendances statistiquement significatives vers une augmentation ou une diminution de la 
prévalence pour la période de 2019 à 2023, en utilisant le test du khi carré pour la tendance. Les 
types emm sans flèche n’ont pas montré de tendance statistiquement significative ou n’avaient 
pas une valeur N ≥ 50

Figure 4 : Pourcentage de souches de la lignée M1UK 
parmi les isolats emm1 prélevés au Canada, 2018–2023a
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 a M1UK désigne le génotype emm1 hypervirulent décrit à l’origine par Lynskey et al. (7). Le M1UK 
se distingue des autres isolats emm1 par 27 variations mononucléotidiques clés. M1UK = les 
27 variations mononucléotidiques sont toutes présentes; Intermédiaire = 1 à 26 variations 
mononucléotidiques; global = 0 variation mononucléotidique; non testé = aucun séquençage du 
génome entier

Figure 5 : Distribution régionale des isolats invasifs de 
Streptococcus pyogenes prélevés, par type emm, 2023a
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n’a été observée. Les types emm associés à une résistance à 
l’érythromycine ainsi qu’à une résistance acquise et inductible 
à la clindamycine comprenaient le type emm11 (95,7 % de 
résistance à l’érythromycine, n = 67; 27,1 % de résistance acquise 
à la clindamycine, n = 19; 45,7 % de résistance inductible à la 
clindamycine, n = 32), emm53 (13,4 %, n = 18; 12,7 %, n = 17; 
0,7 %, n = 1), emm77 (91,0 %, n = 71; 2,6 %, n = 2; 88,5 %, 
n = 69), emm83 (43,9 %, n = 65; 1,4 %, n = 2; 42,6 %, n = 63) 
et emm92 (97,5 %, n = 153; 1,9 %, n = 3; 94,9 %, n = 149) 
(appendice, tableau S1).

Discussion

En 2022, 2 544 cas de SGAi ont été signalés au SCSMDO, avec 
un taux d’incidence national de 6,53 cas pour 100 000 habitants. 
Ce taux est légèrement supérieur à celui observé en 2021 
(5,56 cas pour 100 000 habitants), où les mesures de lutte 
contre la pandémie de COVID-19 ont eu un effet marqué sur la 
propagation des agents pathogènes se transmettant par voie 
respiratoire, notamment S. pyogenes. À partir de la fin de 2022, 
le Canada a commencé à observer une forte augmentation du 
nombre d’isolats de SGAi soumis aux analyses. Cette hausse 
inquiétante a également été observée à l’échelle mondiale par 
l’OMS, les CDC et l’OPS (3–5). Le nombre de soumissions d’isolats 
a continué d’augmenter au début de 2023, pour atteindre un pic 
au deuxième trimestre, tout en demeurant nettement supérieur 
aux niveaux observés avant la pandémie. Bien que l’incidence en 
2023 ne soit pas disponible au moment de la publication, la forte 
augmentation du nombre d’isolats soumis à des tests en 2023 
(n = 5 201) par rapport au nombre annuel le plus élevé rapporté 
au SCSMDO en 2018 (n = 3 190) suggère que l’incidence de SGAi 
en 2023 était plus élevée qu’en 2022.

Les premiers rapports sur l’augmentation mondiale des cas de 
SGAi observée à la fin de 2022 indiquaient que les types emm1 
et emm12 étaient les principaux responsables des infections 

à SGAi, une tendance qui s’est poursuivie en 2023 (8–11). 
Au Canada, la prévalence de emm12 a connu une hausse 
marquée à la fin de 2022. Cette tendance s’est poursuivie 
jusqu’au début de 2023 avant de reculer à nouveau avant la 
fin de l’année. Le type emm1 a également vu sa prévalence 
augmenter à la fin de 2022. En revanche, celle-ci a continué de 
croître pendant la saison des virus respiratoires 2023–2024. Des 
études récentes indiquent une surreprésentation du type emm1 
chez les patients gravement malades, en particulier pour la 
lignée hypervirulente M1UK (12,13). Une étude menée auprès 
de patients atteints d’infections à S. pyogenes admis dans des 
unités de soins intensifs belges a révélé que 73 % des isolats 
prélevés étaient de type emm1, dont 83 % appartenaient au 
type M1UK (12). Une deuxième étude sur la méningite à SGAi 
menée aux Pays-Bas a relevé un taux de 86 % de type emm1 
au cours de la saison 2022–2023, dont 79 % étaient de 
type M1UK (13). On a suggéré que l’accumulation de variations 
mononucléotidiques au sein de la lignée M1UK confère un 
avantage adaptatif en matière de pathogénicité, de transmission 
et de persistance, et cette lignée présente une plus grande 
stabilité génomique que la lignée ancestrale M1global (7,14). Le 
génotype M1UK a connu une augmentation considérable au 
Canada, passant de 48,5 % en 2022 à 60,3 % en 2023, ce qui 
représente désormais près du double de sa prévalence d’avant 
la pandémie de COVID-19. Cette augmentation rapide au fil 
du temps laisse croire que la lignée M1UK remplacera bientôt la 
lignée M1global au Canada. Bien que la prévalence au Canada soit 
nettement supérieure à la dernière valeur publiée aux États-Unis 
(11 %) (15), plusieurs pays européens ont publié des taux de 
M1UK allant de 70 % à 95 % (11,14,16).

La croissance rapide des types emm1 et emm12 a entraîné 
un remplacement important des autres types emm qui 
étaient encore courants au Canada il y a peu. En particulier, 
la prévalence de emm49 avait augmenté rapidement, pour 
atteindre un pic en 2021, année où emm1 avait pratiquement 
disparu. En 2023, le LNM a participé à trois analyses d’éclosions 
impliquant emm49. Dans l’ensemble, il a été constaté que les 
isolats emm49 présentaient une grande similitude génétique à 
l’échelle du pays. Une récente étude de surveillance génomique 
de la maladie à SGAi menée en Arizona a mis en évidence une 
expansion clonale semblable de emm49, accompagnée d’une 
diversité génomique limitée (17). Comme les types emm ont 
tendance à fluctuer selon un « comportement épidémique » à 
mesure que les populations développent une immunité (1), et 
comme emm49 est si génétiquement homogène partout au 
Canada, il est probable qu’il ait été très facilement remplacé par 
les types emm1 et emm12.

Comme prévu, S. pyogenes est resté entièrement sensible à la 
pénicilline, qui est le traitement de première ligne. Les taux de 
résistance à l’érythromycine, le traitement de deuxième ligne, 
sont demeurés élevés, et les souches de type emm couramment 
prélevées au Canada et présentant des taux élevés de résistance 
(supérieurs à 40 %) étaient semblables à ceux décrits dans les 

Figure 6 : Résistance aux antimicrobiens de 
Streptococcus pyogenes invasif au Canada, 2019–2023a
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rapports antérieurs de 2020 et de 2021–2022 (2,18). Au Canada, 
la résistance à la clindamycine est demeurée faible en 2023, à 
2,3 %. Cela contraste avec les rapports provenant d’Europe qui 
font état d’une hausse des taux de résistance à la clindamycine 
à la suite de la pandémie de COVID-19, notamment 17,5 % 
en Espagne et 28,2 % en Irlande (19,20). Le présent rapport 
constitue également la première publication dans le cadre 
de ce système de surveillance de données sur la résistance à 
la tétracycline, un agent antimicrobien de niveau 2 selon la 
définition du Clinical and Laboratory Standards Institute (21). 
Bien que le LNM n’ait pas testé la tétracycline à l’aide de la 
méthode des disques utilisée auparavant, celle-ci est désormais 
prise en compte dans les prévisions de résistance fondées sur 
le séquençage du génome entier. Le nombre variable d’isolats 
analysés avant 2023 a peut-être influencé les taux de résistance 
présentés à la figure 6. Toutefois, 2023 correspond à une année 
complète de données et affiche un taux de résistance de 15,2 %. 
Les taux récents de résistance à la tétracycline variaient d’un pays 
à l’autre, avec notamment des taux de résistance de 43 % et de 
8,3 % en Irlande et en Afrique du Sud, respectivement (20,22).

Forces et limites
Il convient d’être prudent dans l’interprétation des données 
présentées dans ce rapport, car l’interprétation globale des 
résultats est limitée aux seuls isolats disponibles pour les 
analyses. Les provinces et territoires peuvent ne soumettre qu’un 
sous-ensemble de leurs isolats au LNM pour analyse. Le système 
de surveillance en laboratoire présente également une limite, car 
il ne recueille pas de données épidémiologiques approfondies 
permettant de stratifier les données de typage emm en fonction 
de l’issue, des manifestations ou des facteurs de risque, alors 
qu’il s’agit d’informations essentielles pour mieux comprendre 
l’évolution de la maladie à SGAi au Canada. Afin de combler ces 
lacunes en matière de surveillance, l’Agence de la santé publique 
du Canada, en collaboration avec ses partenaires provinciaux 
et territoriaux, prévoit de mettre en œuvre un système national 
amélioré de surveillance des SGAi dès 2024.

Conclusion
Après plusieurs années marquées par un nombre de cas de 
SGAi inférieur à la normale en raison de la pandémie de 
COVID-19, le nombre d’isolats a connu une forte remontée en 
2023, pour atteindre le total annuel le plus élevé enregistré 
au Canada. L’augmentation spectaculaire du nombre d’isolats 
prélevés chez des enfants de moins de 15 ans a suscité 
une inquiétude particulière. Les types emm1 et emm12 ont 
représenté les types les plus courants dans l’ensemble, tant 
par groupe d’âge que par région géographique, dépassant 
de loin le type auparavant le plus courant, emm49. Nous ne 
savons pas si ces types emm continueront de dominer à l’avenir, 
ou si leur répartition s’équilibrera au fil des années dans la 
période post-COVID-19. Il sera essentiel de maintenir une 
surveillance exhaustive, notamment en intégrant les données 
épidémiologiques par l’entremise du système national de 
surveillance renforcée des SGAi prévu, afin de mieux comprendre 
l’évolution épidémiologique de la maladie à SGAi au Canada.
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Appendice

Des documents supplémentaires sont disponibles sur demande auprès de l’auteur : alyssa.golden@phac-aspc.gc.ca

Les données sur les types emm peuvent également être consultées en format interactif sur la page Infobase santé de la Surveillance 
nationale en laboratoire des infections invasives à streptocoques au Canada (eSTREP).

Figure S1 : Nombre d’isolats invasifs de Streptococcus pyogenes prélevés chaque trimestre pour emm1, emm12 et tous les autres 
types emm, 2023 
Figure S2 : Prévalence des types emm invasifs de Streptococcus pyogenes isolés chez des patients de moins de 15 ans en 2023 (n = 577) 
Figure S3 : Prévalence des types emm invasifs de Streptococcus pyogenes isolés chez des patients âgés de 15 ans et plus en 2023 
(n = 4 600) 
Tableau S1 : Pourcentage d’isolats de Streptococcus pyogenes résistants aux macrolides et aux lincosamides prélevés en 2023, par 
type emm
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