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Résumé de l’approche en matière de langage 
inclusif dans les directives sur les vaccins du Comité 
consultatif national de l’immunisation (CCNI)
Ana Howarth1, Matthew Tunis1, Christina Jensen1, Stephie Pierre1, Fiann Crane1, Winnie Siu1, 
Robyn Harrison1 au nom du Comité consultatif national de l’immunisation (CCNI)*

Résumé

Contexte : Le Comité consultatif national de l’immunisation (CCNI) a travaillé à l’élaboration 
d’un langage inclusif pour les directives sur les vaccins relatifs à la grossesse et à l’allaitement. 
En commençant par les premiers efforts en 2018, le CCNI a cherché à mettre à jour l’approche 
linguistique en 2023 sur la base des dernières données disponibles.

Méthodes : Les approches linguistiques neutres du point de vue du genre et additives du 
genre ont été évaluées dans une optique d’équité axée sur l’inclusion et la représentation. 
Les données ont été recueillies par le biais d’une analyse des groupes consultatifs techniques 
nationaux sur l’immunisation (GCTNI) et des organisations gouvernementales, d’une 
analyse documentaire et d’un engagement itératif des intervenants. Des options politiques 
préliminaires ont été élaborées, traduites en français et examinées par le CCNI.

Résultats : L’analyse des administrations au Canada, aux États-Unis, en Australie, au Royaume-
Uni et en France a révélé de grandes variations, de nombreuses sources utilisant des 
termes genrés. L’analyse de la littérature a permis d’identifier peu de recherches originales 
sur l’utilisation de la langue dans le cadre de l’immunisation. Une initiative de recherche 
canadienne examinant le langage inclusif a soutenu une terminologie spécifique au contexte 
qui ajoute le genre. Les intervenants ont souligné la nécessité d’un langage inclusif et 
adaptable. Le CCNI a élaboré des recommandations pour une approche additive du genre en 
fonction du contexte, y compris des options en langue française.

Conclusion : En février 2024, le CCNI a approuvé une approche de langage additif, qui a 
été mise en œuvre dans les déclarations de politique du CCNI et les chapitres pertinents 
du Guide canadien d’immunisation. Le CCNI et l’Agence de santé publique du Canada 
(l’Agence) continueront à s’adapter à l’évolution des besoins linguistiques, reconnaissant que la 
communication clinique doit utiliser la terminologie la mieux adaptée à chaque personne. Lors 
de la mise en œuvre des recommandations vaccinales dans la pratique clinique, il est important 
d’utiliser le langage le plus adapté à la personne à vacciner.
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Introduction

Le Comité consultatif national sur l’immunisation (CCNI) étudie 
depuis de nombreuses années des descriptions appropriées 
pour les femmes enceintes et les personnes enceintes. Les lignes 
directrices produites visent à inclure les personnes enceintes qui 
ne s’identifient pas forcément comme des femmes, y compris 
les personnes transgenres et non binaires. Ces discussions 
ont débuté en 2018 avec l’avis du CCNI sur le vaccin contre 
le tétanos, la diphtérie et la coqueluche acellulaire pendant 
la grossesse (1). À l’époque, le CCNI a publié une note dans 
la déclaration pour reconnaître le besoin d’inclusion : « Le 
CCNI reconnaît que toutes les personnes qui accouchent ne 
s’identifient pas comme des femmes ou des mères. Aux fins de 
la présente déclaration, les termes “femme enceinte”, “mère” 
et “maternelle” sont utilisés, mais il convient de considérer qu’ils 
s’appliquent également aux personnes qui ne s’identifient pas 
spécifiquement au genre féminin, mais qui sont les parents qui 
assurent la gestation du fœtus. » (1).

Plusieurs groupes de travail du CCNI étant en train de réviser 
activement les directives en matière de vaccination pendant 
la grossesse (COVID-19, grippe, virus respiratoire syncytial) et 
en raison de l’absence d’une approche standard en matière de 
langage pendant la grossesse, les groupes de travail du CCNI 
ont eu des discussions parallèles et similaires sur les termes 
représentatifs appropriés afin de favoriser l’inclusivité.

Pour résoudre ce problème, le secrétariat du CCNI a créé en 
2023 un groupe technique chargé d’identifier un langage inclusif 
normalisé susceptible de répondre aux attentes des divers 
intervenants et d’être utilisé de manière pragmatique (c.-à-d., 
sans nuire aux objectifs de communication et à la facilité 
d’utilisation globale des lignes directrices sur les vaccins). La 
recherche a montré que le langage est un outil puissant qui 
peut être utilisé pour améliorer les résultats en matière de santé 
lorsqu’il remplace les pratiques linguistiques discriminatoires 
existantes (2). Cette initiative a été lancée pour développer une 
approche linguistique de la grossesse et de l’allaitement pour 
les directives et la communication du CCNI, qui reflète au mieux 
les concepts clés d’équité, d’inclusion et de représentation, 
qui soutiennent le mandat du CCNI (3). Plus précisément, 
l’objectif de ce projet était d’examiner les données probantes, 
de consulter les principaux intervenants, y compris les experts 
en la matière (comme indiqué dans les sections ci-dessous), et 
d’établir des directives sur le langage à utiliser à titre provisoire 
jusqu’à ce qu’un consensus plus global soit atteint. Les livrables 
clés créés pour atteindre cet objectif global sont les suivants : 
1) une déclaration de politique sur l’utilisation de la langue dans 
les conseils cliniques sur la vaccination pendant la grossesse et 
l’allaitement, 2) des avis pour les publications et 3) un lexique 
bilingue avec des termes standard.

Méthodes

Le langage neutre du point de vue du genre et le langage additif 
du genre ont été évalués en tant qu’options. Le langage neutre 
du point de vue du genre évite de faire référence à un sexe 
ou à un genre spécifique (p. ex., personnes enceintes), tandis 
que le langage additif du genre utilise le terme « femmes » 
parallèlement au langage neutre du point de vue du genre 
(p. ex., les femmes enceintes et les personnes enceintes) 
afin d’assurer à la fois l’inclusion (c.-à-d., pour les personnes 
enceintes qui ne s’identifient pas comme des femmes) et la 
représentation (c.-à-d., pour les femmes cisgenres qui, en 
tant que groupe d’équité existant, ont toujours besoin d’être 
représentées). L’utilisation d’un langage basé sur l’anatomie 
n’a pas été évaluée car il a été prouvé que l’identification 
des personnes par leurs parties du corps peut être 
déshumanisante (4). Les difficultés liées au langage neutre du 
point de vue du genre ont été identifiées par divers acteurs de 
l’équité travaillant dans le domaine de la recherche et des soins 
de santé (5–7).

Les activités de collecte de données ont consisté en une analyse 
des groupes consultatifs techniques nationaux sur l’immunisation 
(GCTNI), des organisations gouvernementales (internationales, 
nationales et provinciales) et des organisations/sociétés 
pertinentes dans les différentes administrations, en une analyse 
documentaire ciblée et en l’engagement des intervenants 
internes et externes. L’engagement des intervenants a consisté 
en un processus itératif d’intégration du retour d’information 
après chaque engagement, afin de s’appuyer sur les données 
recueillies et de permettre un engagement ultérieur reflétant au 
mieux le retour d’information du monde réel. 

Sur la base des résultats combinés des activités de collecte 
d’informations, des directives et une politique préliminaire ont 
été élaborées. La traduction en français a ensuite été effectuée 
par des membres francophones du groupe de recherche en 
collaboration avec des collègues francophones de l’Agence de 
la santé publique du Canada (l’Agence) et de Santé Canada qui 
possédaient une expertise ou une expérience vécue pertinente. 
Suite à cela, une déclaration de politique préliminaire contenant 
des recommandations à adopter et à mettre en œuvre par le 
CCNI a été préparée et présentée au CCNI pour approbation le 
23 février 2024.

Résultats

Analyse des administrations
Une étude a été menée sur les approches du langage genré 
utilisées dans les cinq administrations clés (c.-à-d., le Canada, les 
États-Unis, l’Australie, le Royaume-Uni et la France), les langues 
étant considérées comme les plus pertinentes pour la population 
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générale du Canada. Un autre sous-échantillon de provinces et 
de territoires, comprenant des organisations ad hoc de santé 
des femmes et des sociétés d’obstétrique et de gynécologie, a 
également été inclus. Les résultats varient d’une administration 
à l’autre, mais les termes genrés (p. ex., femmes enceintes) sont 
les plus fréquents et aucune administration n’a utilisé de termes 
neutres du point de vue du genre pour l’allaitement (p. ex., 
allaitement à la poitrine). Plusieurs organismes de santé, tels que 
Santé Canada, l’Agence et les Centers for Disease Control and 
Prevention des États-Unis, ont utilisé un langage neutre du point 
de vue de genre et un organisme (le National Institute for Health 
and Care Excellence d’Angleterre) a utilisé un langage qui tient 
compte du sexe (voir l’appendice pour une vue d’ensemble). 
Aucune agence nationale et aucun organisme de réglementation 
n’utilise un langage neutre du point de vue du genre pour 
l’allaitement, mais une analyse de quatre associations de 
lactation (au Canada et aux États-Unis) a révélé que trois d’entre 
elles utilisaient un langage neutre du point de vue du genre.

Trois des sept agences examinées ont fait état d’une déclaration 
de politique ou de directives concernant l’utilisation d’un 
langage neutre du point de vue du genre à des fins d’inclusion; 
toutefois, dans cinq grandes organisations canadiennes et 
américaines d’obstétrique, de gynécologie et de sage-femme, 
on a relevé de nombreux cas d’utilisation d’un langage neutre 
du point de vue du genre pour la grossesse et d’un autre pour 
l’allaitement, et toutes disposaient d’une déclaration ou de 
directives pour un langage inclusif (voir les exemples ci-dessous).

Exemples de déclarations en matière de langage :

« La SOGC [Société des obstétriciens et gynécologues du 
Canada] reconnaît l’importance d’être pleinement inclusif. Par 
conséquent, les principes de rédaction épicène seront utilisés 
dans la mesure du possible lorsque le contexte s’y prête. 
Autrement, la SOGC continue d’utiliser l’écriture genrée en 
raison de sa mission de faire progresser la santé des femmes. » – 
Société des obstétriciens et gynécologues du Canada

« Afin d’inclure les femmes et tous les patients ayant besoin 
de soins obstétriques et gynécologiques, l’ACOG [American 
College of Obstetricians and Gynecologists] dépassera l’utilisation 
exclusive d’un langage et de définitions sexospécifiques. » 
(traduction) – American College of Obstetricians and Gynecologists 

« Dans notre langue, nous nous efforcerons d’ajouter et non de 
retrancher, en tenant compte de l’importance de préserver un 
langage centré sur les femmes et d’inclure un langage destiné à 
ceux qui ne s’identifient pas comme des femmes. » (traduction) – 
Royal College of Obstetricians and Gynecologists 

En résumé, l’analyse des administrations a mis en évidence 
plusieurs résultats clés, notamment l’identification de Beyond 
the Binary BC (BTB BC), un projet de recherche provincial axé 
spécifiquement sur le développement de pratiques linguistiques 

équitables en matière de genre dans le cadre de la recherche 
sur la « santé des femmes ». Ce projet de deux ans a impliqué 
un engagement important des intervenants, y compris une 
collaboration avec une communauté et un comité de recherche, 
et un financement éventuel des Instituts de recherche en 
santé du Canada pour étendre le travail à l’échelle nationale. 
L’approche de BTB BC préconise un langage spécifique au 
contexte et, lorsque c’est possible, introduit une approche 
additive du genre. Plus récemment (octobre 2024), le guide 
BTB Canada (8) a été lancé après qu’un groupe de travail 
pancanadien sur la recherche et un groupe de travail sur la 
communauté aient été réunis. Le guide qui en résulte vise à 
offrir « un ensemble de directives et de ressources pertinentes 
et réalisables au niveau national pour soutenir les chercheurs 
en santé et les institutions de recherche en santé dans leurs 
engagements à mener une recherche en santé équitable du 
point de vue du genre pour les femmes, les personnes trans et 
les personnes non binaires » (traduction). Les travaux BTB BC 
et le guide BTB Canada soutiennent et justifient une approche 
linguistique additive, lorsque cela est possible, comme le 
montrent les personnes ayant une expérience vécue et 
professionnelle dans ce domaine.

Résumé des résultats de l’analyse 
documentaire

Une analyse documentaire ciblée a été réalisée en juillet 2023, 
selon des critères d’inclusion portant sur des articles évalués 
par des pairs et publiés dans des pays anglophones à revenu 
élevé et en France. Les articles publiés il y a cinq ans ou moins 
et portant sur le genre et le langage dans le contexte de la 
grossesse et/ou de l’allaitement ont été retenus. Au total, 
12 articles ont été inclus dans la sélection finale, dont la plupart 
(y compris un résumé de conférence) étaient des commentaires 
ou des éditoriaux. 

Parmi les études incluses, une seule était un article de recherche 
original, dans lequel l’acceptabilité (et la compréhension) d’un 
langage neutre du point de vue du genre dans un outil de 
prédiction de l’attrition de l’allaitement a été testée auprès d’un 
échantillon de 16 participants. La plupart des articles (n = 10) 
s’alignent sur un certain point de vue ou une certaine position 
par rapport à la langue : la moitié des études préconisent une 
approche exclusivement neutre du point de vue du genre; quatre 
articles soutiennent l’utilisation à la fois d’un langage sexué et 
d’un langage neutre du point de vue du genre; un article est 
spécifique à une population trans/non-binaire uniquement; et un 
article ne confirme pas une approche linguistique mais souligne 
l’importance de considérer l’utilisation du langage et la manière 
dont il peut avoir un impact sur les personnes concernées.

Sur les sept articles (voir tableau 1) qui proposaient des options 
linguistiques, tous étaient des recommandations de neutralité 
du point de vue du genre et un seul article (9) mentionnait 
les femmes et la question de la représentation. De nombreux 
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articles étaient axés sur l’inclusion, moins de la moitié (n = 5) 
abordant la question de l’effacement des femmes, de l’inégalité 
des femmes dans les soins de santé ou de la représentation des 
femmes dans le contexte de l’utilisation d’un langage neutre du 
point de vue du genre; toutefois, l’une des principales limites de 
l’analyse documentaire était le manque de recherches originales, 
ce qui laisse supposer une lacune dans la base de connaissances 
sur les approches linguistiques réalisables et acceptables pour les 
personnes spécifiquement touchées. 

Conclusions de l’engagement des intervenants
Un engagement interne au sein de l’Agence et de Santé Canada, 
un engagement externe et la consultation d’un groupe d’experts 
en matière de vaccination pendant la grossesse ont été entrepris 
afin de recueillir des informations concrètes sur les communautés 
et les personnes concernées. 

Engagement interne des intervenants du gouvernement du 
Canada : Un engagement interne a été pris avec des équipes de 
l’Agence et de Santé Canada, notamment l’équipe de l’Analyse 
comparative fondée sur le sexe et le genre plus, le Réseau de 
la diversité sexuelle et des genres et des experts en la matière 
d’autres équipes de l’Agence et de Santé Canada (p. ex., Santé 
maternelle et de l’enfant, Santé sexuelle et reproductive), qui ont 
apporté leur contribution tant sur le plan professionnel que sur 
celui de l’expérience vécue. Les principaux enseignements tirés 
de l’engagement interne de l’Agence sont les suivants :

•	 Il est nécessaire de disposer d’un langage approprié et 
inclusif qui puisse être mis en œuvre dans une variété de 
contextes de communication (p. ex., face au public, rapports 
scientifiques, édition de journaux/chapitres).

Tableau 1 : Études proposant des options linguistiques et résumé de la position qu’elles présentent (n = 7)

Auteur principal, 
année de 

publication

Langage de la grossesse et/ou de 
l’allaitement

Mention des 
femmes/ 

représentation
Résumé de la position

Duckett et al.,

2019 (10)

Parent accouchant

Allaitement au sein

Allaitement à la poitrine

Non Certaines solutions sont proposées, la plupart du 
temps sans distinction de genre. La possibilité d’avoir 
des séries de documents différents pour les parents 
cisgenres et ceux qui s’identifient comme LGBTQI+ a 
été envisagée.

Parker et al.,

2023 (9)

Personne enceinte ou accouchant

Allaitement au sein/à la poitrine

Oui Le rôle essentiel de la formation des sages-femmes et 
des éducateurs pour relever le défi de l’inclusion afin 
d’assurer une main-d’œuvre qualifiée et soutenue dans 
la prestation de soins à une population diversifiée sur le 
plan du genre est affirmé, mais des solutions ne sont pas 
spécifiquement proposées.

Dinour,

2019 (11)

Parent gestationnel 

Parent accouchant

Alimentation au sein/à la poitrine 

Alimentation au sein/à la poitrine

Non Il est recommandé d’utiliser des termes neutres du point 
de vue du genre tirés des lignes directrices de l’ILCA, 
de la recherche publiée et/ou des conseils de personnes 
ou de groupes travaillant avec les communautés 
LGBTQIA+.

Dodgson et al.,

2022 (12)

Parent ou mère de naissance

Mères auto-identifiées

Personnes s’identifiant comme femmes

Personnes s’identifiant comme soignants 
principaux

Allaitement et lactation

Non L’inclusion du genre est recommandée pour mieux 
aligner le langage sur les « mouvements vers une plus 
grande équité en matière de santé et d’éthique sociale 
et de publication » (traduction).

Kinney et al.,

2023 (13)

Personnes enceintes

Allaitement à la poitrine 

Allaitement du corps

Non Le langage devrait être révisé pour être plus inclusif sur 
le plan du genre, mais les options devraient également 
être testées auprès des populations cibles, car des 
recherches supplémentaires sont nécessaires.

Rioux et al.,

2022 (14)

Personnes enceintes 

Allaitement à la poitrine 

Allaitement au lait humain 

Allaiter au sein

Non L’adoption d’un langage intégrant la dimension de 
genre devrait être considérée comme une priorité pour 
la recherche sur les populations enceintes.

Roosevelt et al.,

2021 (15)

Personnes enceintes

Allaitement à la poitrine

Non L’accent étant mis sur le traitement clinique des 
personnes trans/non-binaires, les recommandations 
portent sur des soins individualisés et l’utilisation d’un 
langage affirmant le genre. 

Abréviations : ILCA, International Lactation Consultant Association; LGBTQI+, lesbiennes, gays, bisexuels, trans, queers/en questionnement, intersexes et autres; LGBTQIA+, lesbiennes, gays, bisexuels, 
trans, queers/en questionnement, intersexes, asexuels et autres



DÉCLARATION DU COMITÉ CONSULTATIF

Page 119 RMTC • avril 2026 • volume 52 numéro 4

•	 Des chercheurs de l’Agence travaillant avec des 
organisations de femmes autochtones ont indiqué qu’ils 
avaient reçu des commentaires d’un groupe de femmes 
autochtones qui pensaient que l’utilisation d’un langage 
neutre du point de vue du genre éliminait de la conversation 
leurs expériences vécues en tant que femmes, alors qu’elles 
avaient travaillé dur pour y parvenir. La solution retenue par 
les chercheurs pour la communication de recherche en cours 
d’élaboration a été d’utiliser « les femmes et les personnes 
assignées de sexe féminin à la naissance ».

•	 Certains participants se sont inquiétés du fait que le langage 
additif ou sexué puisse aliéner les personnes d’« autres » 
genres qui peuvent être incluses dans les approches neutres 
du point de vue du genre. 

•	 Le thème général était qu’il est essentiel de tenir compte du 
contexte lors du choix d’une approche.

 
Engagement des intervenants externes : L’engagement externe 
comprenait des représentants du Campbell and Cochrane Equity 
Methods Group et des coprésidents et responsables impliqués 
dans le projet BTB BC (4), qui a été identifié par le biais de 
l’analyse des administrations. Les principaux enseignements tirés 
de l’engagement externe sont les suivants :

•	 Les coprésidents et les responsables impliqués dans le projet 
BTB BC ont travaillé intensément ces dernières années 
à la production d’un guide linguistique et d’un glossaire 
inclusif. En examinant systématiquement la littérature et en 
travaillant avec des groupes représentant des membres de la 
communauté, des cliniciens et des chercheurs, ils ont conclu 
qu’une approche additive (en fonction du contexte) est 
une option valable pour une stratégie inclusive. Beyond the 
Binary Canada (publié et disponible à partir d’octobre 2024) 
mène une recherche nationale continue dans le but de 
fournir un guide linguistique inclusif en anglais et en français.

•	 L’utilisation exclusive d’une approche neutre du point de 
vue du genre (p. ex., les personnes ayant un col de l’utérus, 
allaitant, accouchant, etc.) peut involontairement conduire à 
l’effacement et à l’exclusion des femmes et en particulier de 
sous-groupes de femmes, tels que les femmes autochtones, 
noires et autres femmes racialisées, qui subissent déjà des 
inégalités.

•	 L’utilisation d’une approche neutre du point de vue du genre 
peut être déroutante pour certains nouveaux arrivants au 
Canada lorsque l’anglais n’est pas leur première langue et 
qu’ils ne se reconnaissent pas dans le langage neutre du 
point de vue du genre.

•	 Conformément au retour d’information sur l’engagement 
interne, le contexte a été signalé comme très important à 
prendre en compte lors du choix d’une approche.

 
Consultation d’un groupe d’experts en matière de grossesse : 
Les groupes de travail du CCNI consultent souvent des experts 
canadiens en matière de grossesse lorsqu’ils élaborent des 
directives sur la vaccination pendant la grossesse. Dans ce 

cas, des experts canadiens en matière de grossesse ont été 
consultés pour contextualiser les résultats linguistiques. Sur 
la base des données disponibles, l’utilisation de l’approche 
linguistique additive telle qu’elle a été présentée (à l’exception 
de l’allaitement) a été fortement soutenue, par opposition 
à l’approche neutre du point de vue du genre qui pourrait 
conduire à l’exclusion des femmes et de leurs expériences. La 
consultation a permis de déterminer que :

•	 Certains termes peuvent déclencher des réactions chez 
certaines populations (p. ex., les seins, l’allaitement au sein) 
et il convient de les atténuer dans la mesure du possible.

•	 L’importance de l’exactitude scientifique par rapport 
au désir d’inclusion par l’utilisation d’un langage neutre 
du point de vue du genre pourrait conduire à des 
incertitudes; par exemple, « allaitement à la poitrine » au 
lieu d’« allaitement  » pourrait ne pas identifier clairement 
la source du lait lorsque le transfert d’anticorps est une 
considération importante pour l’immunisation passive.

•	 Il est important d’inclure des déclarations de sensibilité 
lorsque l’on utilise certains termes, en particulier lorsque le 
terme scientifiquement exact est l’option la plus appropriée.

•	 Les experts en matière de grossesse ont suggéré qu’il 
serait approprié d’ajouter un avis dans le préambule avant 
certaines réunions/présentations du CCNI (ou du groupe 
de travail du CCNI), en insistant sur le fait que le langage 
concernant les femmes enceintes et/ou l’allaitement peut 
faire référence à celles qui ne s’identifient pas comme des 
femmes mais qui sont enceintes.

Traduction en français
Toutes les lignes directrices du CCNI sont publiées dans les deux 
langues officielles, de sorte que toute approche en anglais doit 
également être cohérente en français. Une analyse informelle 
de l’environnement du contenu Web en français (p. ex., les sites 
Web gouvernementaux, les organisations communautaires et de 
santé des femmes/les sociétés d’obstétrique et de gynécologie) 
et une sélection de termes appropriés pour la grossesse et 
l’allaitement ont été effectuées. La plupart des sites Web 
utilisent un langage genré (p. ex., « femme enceinte »). Certaines 
ressources Web utilisent des termes neutres du point de vue du 
genre, tels que « personne enceinte ». En outre, en français, le 
terme « allaitement » est neutre du point de vue du genre et se 
réfère spécifiquement à l’acte d’administration du lait, quel que 
soit le sexe. Une traduction a été élaborée sur la base de ces 
résultats et de l’expertise de l’Agence en matière de traduction. 
Deux experts francophones de Santé Canada et de l’Agence ont 
ensuite été consultés et ont fait part de leurs commentaires.

Approche linguistique
Les options linguistiques visent à garantir que tout le monde 
est représenté et inclus dans les conseils sur les vaccins. Dans 
ce cas précis, cela signifie d’utiliser une approche additive du 
genre selon laquelle le terme « femme » est accompagné d’un 
langage neutre du point de vue du genre. Il s’agit de démontrer 
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la volonté de remédier à l’exclusion historique des personnes 
trans et non binaires, tout en évitant le risque de marginaliser 
ou d’effacer l’expérience des femmes dans l’environnement des 
soins de santé. La communication doit tenir compte du public 
auquel elle s’adresse. Différentes approches sont bénéfiques 
dans différents contextes; par conséquent, deux approches ont 
été développées : une approche par défaut et une approche sur 
mesure.

L’approche par défaut consiste à adopter un langage additif 
dans tous les contextes liés à la grossesse et à l’allaitement 
afin de fournir un langage précis et cohérent. En outre, un avis 
accompagne cette approche pour expliquer la définition et la 
raison d’être du langage additif, dans le but de promouvoir la 
compréhension et de favoriser l’inclusion et l’acceptation. Voir 
l’encadré 1 ci-dessous pour la version finale de la déclaration 

de politique du CCNI sur le langage inclusif pour la grossesse et 
l’allaitement dans le cadre de l’immunisation.

L’approche personnalisée est idéale pour les situations où le 
langage additif n’est pas possible et où une stratégie plus 
nuancée est nécessaire. Avec cette option, le langage est adapté 
pour garantir la compréhension et l’accessibilité. La sensibilité 
à la diversité des expériences reste une priorité, même si elle 
n’est pas explicitement reflétée par le langage utilisé. Ces 
approches linguistiques sont détaillées en annexe, en fonction du 
contexte. Il est admis que, pour la traduction des connaissances 
et les documents de communication destinés au grand public, 
l’utilisation d’un langage à la deuxième personne peut s’avérer 
plus approprié pour garantir la clarté. Exemple : « Si vous 
êtes enceinte ou que vous prévoyez le devenir, le présent 
guide s’adresse à vous! Le fait d’avoir un bébé peut être une 
expérience merveilleuse... ».

Encadré 1 : Déclaration de politique du Comité consultatif national de l’immunisation sur une approche linguistique 
inclusive de la grossesse et de l’allaitement dans le cadre de l’immunisation

Approche du CCNI en matière de langage concernant la grossesse et l’allaitement : Déclaration de politique sur le langage 

additif du genre

Abréviations : Agence, Agence de la santé publique du Canada; CCNI, Comité consultatif national de l’immunisation; GCI, Guide canadien d’immunisation

Le secrétariat du CCNI et les groupes de travail du CCNI étudient 
depuis de nombreuses années des descriptions appropriées pour 
les personnes enceintes ou qui allaitent, car les lignes directrices 
sur les vaccins doivent tenir compte des personnes qui ne 
s’identifient pas comme des femmes, y compris les personnes 
transgenres, non binaires et dont le genre est fluide.

La recherche a montré que la langue est un outil puissant qui 
peut être utilisé pour améliorer les résultats en matière de 
santé s’il est conçu pour remédier aux pratiques linguistiques 
discriminatoires existantes. 

À l’issue d’une approche globale de collecte d’informations 
comprenant une analyse des administrations, une analyse 
documentaire, l’engagement des intervenants et la consultation 
d’experts, le CCNI a conclu que l’adoption d’un langage 
additif du genre reflétait le mieux les concepts clés d’équité, 
d’inclusion et de représentation à l’heure actuelle. Le langage 
additif du genre est celui qui utilise le terme « femmes » à côté 
de termes non genrés (p. ex., femmes enceintes et personnes 
enceintes). Contrairement au langage neutre du point de vue 
du genre, le langage additif ne perpétue pas involontairement 
l’effacement et l’exclusion des femmes. Certains groupes 
de femmes (p. ex., les femmes autochtones, noires et autres 
femmes racialisées) sont déjà victimes d’inégalités en matière 
de santé et un langage neutre du point de vue du genre peut 
exacerber ces inégalités en influençant la communication autour 
des questions qui les concernent. Le langage neutre du point 
de vue du genre peut également être source de confusion pour 
les nouveaux arrivants au Canada, qui peuvent ne pas se sentir 
représentés dans le langage neutre du point de vue du genre.

À l’avenir, les directives du CCNI, le Guide canadien 
d’immunisation (GCI) et les autres ressources et 
communications du secrétariat du CCNI utiliseront, dans 
la mesure du possible, un langage additif du genre afin de 
reconnaître et d’affirmer toutes les personnes qui recherchent 
des informations sur l’immunisation, que ce soit pour elles-
mêmes, pour leurs clients ou pour leurs communautés.

Le CCNI reconnaît les limites de l’application d’un langage 
additif du genre lorsque les sources, telles que les études 
de recherche primaire publiées, utilisent des termes 
sexospécifiques pour décrire les données. Les directives du 
CCNI continueront à décrire les données sur la base des termes 
rapportés par les investigateurs et les chercheurs de l’étude. 
Dans ces contextes, lorsqu’il n’est pas possible d’utiliser un 
langage additif du genre, un avis précédera la déclaration, 
l’analyse documentaire ou le chapitre du GCI, afin d’aborder 
la question de l’inclusion linguistique et d’expliquer l’absence 
de langage additif du genre (c.-à-d. que le langage additif 
du genre ne refléterait pas le langage de l’étude). En outre, 
un message au début des publications peut être ajouté pour 
introduire le concept de langage additif, le cas échéant. 
Certains prestataires de soins de santé peuvent ne pas être 
familiarisés avec le langage additif et l’importance de l’inclusion 
des populations trans et non binaires.

Le CCNI et l’Agence reconnaissent la nature dynamique du 
langage dans la société et le fait que les représentations 
appropriées changeront et évolueront probablement au cours 
des prochaines années.
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Conclusion

En février 2024, une approche de langage additif a été proposée 
au CCNI et a été approuvée par le comité. Les directives et la 
déclaration de politique préliminaires ont ensuite été finalisées et 
ont été mises en œuvre dans les déclarations récentes du CCNI, 
dans les chapitres récemment mis à jour du Guide canadien 
d’immunisation et dans d’autres contenus liés au CCNI. 

Il est à espérer que l’élaboration de cette approche pragmatique 
pour une utilisation provisoire, en l’absence de consensus 
mondial, continuera à faire progresser les concepts clés d’équité, 
d’inclusion et de représentation qui soutiennent le mandat du 
CCNI. Cette analyse des données probantes et la consultation 
des intervenants, ainsi que la déclaration de politique qui en a 
résulté, ont également facilité la réalisation des objectifs actuels 
du CCNI en matière de publications efficaces, fondées sur des 
données probantes et opportunes, avec une communication 
claire et des produits de publication harmonisés (tels que le 
Guide canadien d’immunisation). Les produits sont destinés 
à divers groupes d’intervenants, qui ont tous pour objectif 
commun d’améliorer les résultats en matière de santé.

L’une des difficultés réside dans le fait que le contenu du CCNI 
repose inévitablement sur des preuves scientifiques, pour 
lesquelles il n’est pas possible d’utiliser un langage inclusif de 
manière cohérente. La pratique actuelle de la recherche, qui s’est 
toujours concentrée sur les hommes cisgenres, tend vers une 
approche binaire où le sexe est mentionné, mais pas le genre. Il 
est à espérer que les innovateurs dans ce domaine proposeront 
aux chercheurs en santé des options qui s’adaptent au contexte 
et aux considérations d’équité telles que l’intersectionnalité, 
permettant ainsi à toutes les personnes et communautés et tous 
les intervenants de se voir reflétés dans le langage et les résultats 
de la recherche. 

Le CCNI et l’Agence continueront à s’efforcer de rapprocher 
la recherche, la santé publique, la pratique clinique et les 
expériences collectives de manière à mieux servir et soigner 
toutes les personnes et les communautés au Canada. Il est 
reconnu que le langage, comme la culture, évolue et qu’il est 
essentiel de comprendre le contexte (c.-à-d. le public, le cadre 
et l’objectif). Lors de la prochaine itération de ce langage, il 
sera peut-être possible d’explorer de nouvelles méthodes pour 
s’engager efficacement auprès des populations clés, telles que 
les membres des communautés des Premières Nations, des 
Inuits et des Métis et les personnes 2SLGBTQI+ (bispirituelles, 
lesbiennes, gays, bisexuels, trans, queers, intersexes et autres 
personnes s’identifiant comme faisant partie de communautés 
sexuelles et de genre divers) et d’autres communautés. Lors 
de la mise en œuvre des recommandations vaccinales dans la 
pratique clinique, il est important d’utiliser le langage le plus 
adapté à la personne qui souhaite se faire vacciner.
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Appendice
Tableau A1 : Approches linguistiques en fonction du contexte
Approche par défaut : L’utilisation d’un langage additif du genre est accompagnée d’un avis qui présente le langage additif et sa justification; elle 
souligne la nature dynamique du langage et les exceptions pour les cas où une recherche primaire est rapportée

QUAND UTILISER... Déclarations du CCNI, articles du Relevé des maladies transmissibles au Canada (RMTC) ou chapitres du GCI 

Essayez ceci... Au lieu de cela... Parce que...

Femmes 
enceintes et 
personnes 
enceintes

Femmes enceintes

Personnes enceintes

Le passage à l’utilisation du langage 
additif de genre (c.-à-d. l’utilisation 
d’un langage neutre du point de 
vue du genre) permet de garantir la 
représentation et l’inclusion de toutes 
les personnes. 

L’utilisation du terme « enceinte » 
avant chaque groupe/personne 
mentionné est nécessaire pour éviter 
toute confusion. 

Exemple : 

« Cette déclaration concerne l’immunisation par le dcaT des femmes enceintes et des personnes enceintes au Canada dans le 
but de protéger les nouveau-nés au Canada contre les conséquences graves de l’infection par la coqueluche. »

Allaitement et maternité 

Il est admis que, parfois, il n’existe pas de consensus général ou d’option linguistique appropriée actuellement disponible, et que cette 
terminologie doit être développée davantage.

En anglais, pour l’allaitement, l’option « allaitement à la poitrine » est un terme proposé pour les personnes (p. ex., les personnes trans ou non 
binaires) qui peuvent penser que des mots tels que « allaitement au sein » ou « allaiter au sein » ne conviennent pas parce que le langage ne 
correspond pas à leur genre ou à la façon dont elles identifient leur anatomie. Cependant, lorsque l’on parle d’allaitement ou de lait maternel 
spécifiquement en termes de transfert d’anticorps ou de transfert d’un agent pathogène via le lait maternel, il n’est peut-être pas approprié 
d’utiliser le terme « allaitement à la poitrine », car la base biologique n’est pas toujours claire. Tandis que le mot français pour l’allaitement est 
considéré comme neutre du point de vue du genre, aucune alternative n’a actuellement été proposée.

Le terme périnatal est parfois utilisé, mais les définitions de la santé maternelle sont souvent considérées comme englobant la période allant de la 
conception à 42 jours après l’accouchement (OMS, 1992a), alors que la périnatalité tend à se limiter à la période allant de 22 semaines complètes 
de gestation à 7 jours après l’accouchement. 

Avis pour les publications du CCNI avec utilisation de langage additif 

Une note sur les termes :

Le CCNI reconnaît que les personnes qui accouchent ou qui allaitent ne s’identifient pas toutes comme des femmes ou des mères. La rédaction 
de cette déclaration utilise une approche additive du genre selon laquelle le terme « femme » est accompagné d’un langage neutre du point de 
vue du genre. Il s’agit de démontrer la volonté de remédier à l’exclusion historique des personnes transgenres et non binaires, tout en évitant le 
risque de marginaliser ou d’effacer l’expérience des femmes dans l’environnement des soins de santé. Enfin, le CCNI reconnaît la nature dynamique 
du langage. Il est probable que le langage jugé approprié ou respectueux de la diversité dans un contexte ne donne pas la même impression 
dans d’autres et soit appelé à évoluer; le langage permettant la représentation appropriée des diverses affirmations d’identité changera donc 
vraisemblablement. 

Avis pour les publications du CCNI utilisant un langage additif et faisant état d’une recherche primaire

Une note sur les termes :

Le CCNI reconnaît que les personnes qui accouchent ou qui allaitent ne s’identifient pas toutes comme des femmes ou des mères. La rédaction 
de cette déclaration utilise une approche additive du genre selon laquelle le terme « femme » est accompagné d’un langage neutre du point de 
vue du genre. Il s’agit de démontrer la volonté de remédier à l’exclusion historique des personnes transgenres et non binaires, tout en évitant le 
risque de marginaliser ou d’effacer l’expérience des femmes dans l’environnement des soins de santé. En outre, une grande partie de la recherche 
disponible à l’heure actuelle ne fait référence qu’aux « femmes » quand il s’agit de la grossesse. Lorsqu’il cite une recherche, le CCNI utilise les 
termes qui s’y trouvent. Dans ces cas, le terme « femme » désigne une personne qui a été assignée de sexe féminin à la naissance. Aux fins de la 
présente déclaration, les termes « femme », « femmes » et « maternel » devraient s’appliquer également aux personnes qui ne s’identifient pas 
nécessairement comme étant de sexe féminin mais qui sont plutôt les parents qui mettent le fœtus en gestation ou qui allaitent ou nourrissent le 
tout-petit.

Enfin, le CCNI reconnaît la nature dynamique du langage. Il est probable que le langage jugé approprié ou respectueux de la diversité dans un 
contexte ne donne pas la même impression dans d’autres et soit appelé à évoluer; le langage permettant la représentation appropriée des diverses 
affirmations d’identité changera donc vraisemblablement. 

Avis pour les chapitres du GCI avec utilisation d’un langage additif et accent sur le langage respectant l’auto-identification du client 

À noter : L’Agence reconnaît que les personnes qui accouchent ou qui allaitent ne s’identifient pas toutes comme des femmes ou des mères. La 
rédaction de ce chapitre utilise une approche additive du genre selon laquelle le terme « femme » est accompagné d’un langage neutre du point 
de vue du genre. Il s’agit de démontrer la volonté de remédier à l’exclusion historique des personnes transgenres et non binaires, tout en évitant 
le risque de marginaliser ou d’effacer l’expérience des femmes dans l’environnement des soins de santé. Cependant, conformément aux pratiques 
exemplaires, il est admis que lors de discussions avec certaines personnes ou de prestation de soins à celles-ci, le langage et la documentation 
doivent refléter l’identité de genre de ces personnes. Enfin, l’Agence reconnaît la nature dynamique de la langue. Il est probable que le langage 
jugé approprié ou respectueux de la diversité dans un contexte ne donne pas la même impression dans d’autres et soit appelé à évoluer; le langage 
permettant la représentation appropriée des diverses affirmations d’identité changera donc vraisemblablement. 
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Approche sur mesure : Transmettre l’importance de l’inclusion et de la représentation tout en n’utilisant pas de langage additif du genre.

QUAND UTILISER... Les publications du CCNI qui comprennent principalement du contenu de recherche primaire ou les chapitres du GCI qui 
n’incluent pas de langage additif.

Essayez ceci... (sélection d’exemples) Au lieu de cela... Parce que...

Avis pour les publications n’utilisant pas de langage additif et 
faisant état de recherches primaires

Une note sur les termes :

Le CCNI reconnaît que les personnes qui accouchent ou qui 
allaitent ne s’identifient pas toutes comme des femmes ou des 
mères. Une grande partie de la recherche disponible à l’heure 
actuelle ne fait référence qu’aux « femmes » quand il s’agit de la 
grossesse. Lorsqu’il cite une recherche, le CCNI utilise les termes 
qui s’y trouvent. Dans ces cas, le terme « femme » désigne une 
personne qui a été assignée de sexe féminin à la naissance. 
Aux fins de la présente déclaration, les termes « femme », 
et « femmes » doivent être considérés comme s’appliquant 
également aux personnes qui ne s’identifient pas spécifiquement 
au genre féminin, mais qui sont les parents qui mettent le fœtus 
en gestation ou qui allaitent ou nourrissent le nourrisson. Enfin, le 
CCNI reconnaît la nature dynamique du langage. Il est probable 
que le langage jugé approprié ou respectueux de la diversité dans 
un contexte ne donne pas la même impression dans d’autres et 
soit appelé à évoluer; le langage permettant la représentation 
appropriée des diverses affirmations d’identité changera donc 
vraisemblablement.

Avis pour les publications n’utilisant pas de langage additif et où 
l’accent est mis sur l’utilisation par le fournisseur de soins de santé 
d’un langage qui respecte l’auto-identification du client (p. ex., les 
chapitres du GCI n’utilisant pas de langage additif).

À noter : L’Agence reconnaît que les personnes qui accouchent 
ou qui allaitent ne s’identifient pas toutes comme des femmes ou 
des mères. Aux fins du présent chapitre, les termes « femme », 
« femmes » et « mère » sont utilisés mais doivent être considérés 
comme s’appliquant également aux personnes qui ne s’identifient 
pas spécifiquement comme étant de genre féminin mais qui sont 
les parents qui assurent la gestation du fœtus ou qui allaitent 
ou nourrissent le nourrisson. Cependant, conformément aux 
pratiques exemplaires, il est admis que lors de discussions avec 
certaines personnes ou de prestation de soins à celles-ci, le 
langage et la documentation doivent refléter l’identité de genre 
de ces personnes. Enfin, l’Agence reconnaît la nature dynamique 
de la langue. Il est probable que le langage jugé approprié 
ou respectueux de la diversité dans un contexte ne donne pas 
la même impression dans d’autres et soit appelé à évoluer; le 
langage permettant la représentation appropriée des diverses 
affirmations d’identité changera donc vraisemblablement.

Utilisation d’un langage neutre 
du point de vue du genre pour 
remplacer le langage sexué.

En fonction de la nature et du 
contexte de la publication, il peut 
être plus approprié d’inclure un avis 
reconnaissant les principales questions 
linguistiques pertinentes.

Pour les publications où le langage 
additif n’est pas encore possible ou, 
dans le cas d’une recherche, ne reflète 
pas exactement le langage de l’étude, 
un avis clair peut être utilisé pour faire 
précéder le contenu d’une explication 
pertinente.

Dans certains cas, il peut 
être important d’ajouter que, 
conformément aux meilleures 
pratiques, il est admis que lors de 
discussions avec certaines personnes 
ou de prestation de soins à celles-ci, le 
langage et la documentation doivent 
refléter l’identité de genre de ces 
personnes.

L’objectif de cet avis est de favoriser 
l’inclusion et, dans certains cas, de 
reconnaître un engagement continu 
à trouver des solutions linguistiques 
équitables.

Abréviations : Agence, Agence de la santé publique du Canada; CCNI, Comité consultatif national de l’immunisation; dcaT, diphtérie, la coqueluche acellulaire et le tétanos; GCI, Guide canadien 
d’immunisation; OMS, Organisation mondiale de la Santé

Tableau A1 : Approches linguistiques en fonction du contexte (version anglaise) (suité)
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Résumé de la réponse rapide du Comité 
consultatif national de l’immunisation (CCNI) : 
mise à jour des directives sur l’utilisation 
d’ImvamuneMD pour la prévention de la mpox 
Joshua Montroy1, Marina Salvadori1,2, Nicole Forbes1, Kristin Klein3 au nom du Comité consultatif 
national de l’immunisation (CCNI)*

Résumé

Contexte : Le Comité consultatif national de l’immunisation (CCNI) a précédemment publié 
des lignes directrices en mai 2024 concernant l’utilisation d’ImvamuneMD pour la prévention 
de la mpox dans le cadre d’un programme de vaccination systématique. Depuis la publication 
de ces lignes directrices, l’émergence d’un nouveau sous-clade du virus de la mpox (clade Ib) 
a entraîné une évolution du contexte épidémiologique, et plusieurs administrations à l’échelle 
internationale ont, par conséquent, révisé leurs recommandations concernant l’utilisation 
d’Imvamune.

Objectif : Résumer les recommandations mises à jour du CCNI concernant l’utilisation 
d’Imvamune pour la prévention de la mpox.

Méthodes : Le CCNI a examiné les données sur l’épidémiologie actuelle de la mpox, tant 
au Canada qu’à l’échelle internationale, les données probantes actuelles sur la couverture 
vaccinale par Imvamune au Canada, ainsi que la littérature scientifique publiée concernant 
l’efficacité, l’immunogénicité et l’innocuité de ce vaccin. Le CCNI a également pris en 
compte d’autres facteurs tels que l’éthique, l’équité, la faisabilité et l’acceptabilité. Les 
recommandations relatives à l’utilisation d’Imvamune dans le contexte des voyages 
internationaux ont été élaborées en collaboration avec le Comité consultatif de la médecine 
tropicale et de la médecine des voyages.

Résultats : Le CCNI a conclu que les données probantes disponibles appuient un élargissement 
limité des groupes considérés comme étant à haut risque de mpox.

Conclusion : Le CCNI recommande désormais que, en plus des groupes précédemment 
identifiés comme étant à haut risque de mpox, certains voyageurs se rendant dans des régions 
où une transmission communautaire continue du virus de la mpox (clade I) est observée 
reçoivent le vaccin Imvamune. Les professionnels de la santé qui voyagent à l’étranger pour 
soutenir les interventions en cas d’éclosions de mpox devraient également recevoir Imvamune, 
et les membres du personnel de santé au Canada présentant un risque élevé d’exposition 
fréquente peuvent envisager la vaccination par Imvamune au cas par cas.
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Introduction

La mpox est causée par le virus de la variole simienne (MPXV), un 
Orthopoxvirus des mammifères, et se transmet soit par contact 
zoonotique (animal à humain), soit par contact interhumain par 
le biais des liquides biologiques ou des lésions cutanées ou des 
muqueuses (p. ex. bouche, gorge, région anogénitale) (1). Le 
MPXV est subdivisé en deux clades distincts (clades I et II), 
eux-mêmes subdivisés en sous-clades (sous-clades Ia et Ib, et 
sous-clades IIa et IIb), le clade IIb étant à l’origine de l’éclosion 
mondiale de 2022. La mpox est généralement une maladie 
bénigne et spontanément résolutive; toutefois, elle peut 
entraîner une maladie grave chez certaines populations, 
notamment les jeunes enfants (2), les personnes enceintes (3)  
et les personnes immunodéprimées (4).

En août 2024, l’Organisation mondiale de la Santé (OMS) a déclaré 
la mpox urgence de santé publique de portée internationale 
pour la deuxième fois (5), à la suite d’une augmentation rapide 
des cas liée à l’émergence d’un nouveau sous-clade (clade Ib) en 
République démocratique du Congo (RDC). Entre le 1er janvier 
2024 et le 26 janvier 2025, un total de 19 837 cas confirmés de 
mpox et 93 décès ont été signalés en Afrique (6). Le nombre de 
cas suspects de mpox et de décès associés était considérablement 
plus élevé. Depuis, des cas liés au clade Ib de la mpox en lien avec 
des voyages ont été signalés dans de nombreux pays en dehors 
de l’Afrique, y compris au Canada.

Au 26 septembre 2025, dix provinces et territoires canadiens ont 
publié publiquement des données faisant état de 2 236 cas de 
mpox, la majorité des cas étant survenus en Ontario (52,2 %), 
au Québec (27,6 %) et en Colombie-Britannique (16,4 %) (7). 
Deux cas de mpox de clade I (clade Ib) ont été signalés au 
Canada (en date du 26 septembre 2025), tous deux liés à des 
voyages. Au Canada, les hommes homosexuels, bisexuels et 
autres hommes ayant des relations sexuelles avec des hommes 
(HARSAH) continuent de représenter le groupe le plus touché, 
comptant plus de 95 % des cas de mpox signalés. La majorité 
des cas de mpox observés au Canada sont survenus au cours 
de l’éclosion initiale de 2022 (environ 66 %, n = 1 477 cas), 
la plupart ayant été signalés en Ontario, au Québec et en 
Colombie-Britannique. Depuis le début de 2024, 677 cas de 
mpox ont été signalés au Canada (en date du 26 septembre 
2025). Les formes graves de la maladie demeurent relativement 
rares, comptant 53 hospitalisations (dont sept depuis le début 
de 2024), trois admissions aux soins intensifs (aucune depuis le 
début de 2024) et aucun décès signalé à ce jour au Canada.

Le Comité consultatif national de l’immunisation (CCNI) a 
précédemment fourni des recommandations provisoires 
concernant l’utilisation d’Imvamune (Modified vaccinia Ankara-
Bavarian Nordic [MVA-BN]) le 24 mai 2024 (8), dans le cadre 
d’un programme de vaccination systématique. Compte tenu 
de l’évolution de l’éclosion mondiale de mpox et des données 
émergentes sur l’efficacité du vaccin, le CCNI a publié en 

mai 2025 des recommandations mises à jour concernant 
l’utilisation d’Imvamune pour la prévention de la mpox. Les 
recommandations mises à jour sont résumées ci-dessous.

Méthodes

Pour cette réponse rapide, le CCNI a examiné les questions 
clés proposées pour le groupe de travail sur la mpox du CCNI 
concernant l’utilisation d’Imvamune, en tenant compte des 
rapports d’éclosions en cours de mpox de clade I à l’échelle 
mondiale. Les données sur l’épidémiologie actuelle de la mpox, 
tant au Canada qu’à l’étranger, les données probantes actuelles 
sur la couverture vaccinale par Imvamune au Canada ainsi que la 
littérature scientifique publiée sur l’efficacité, l’immunogénicité 
et l’innocuité d’Imvamune ont été examinées. La synthèse 
des connaissances a été réalisée par le Secrétariat du CCNI 
et supervisée par le groupe de travail sur la mpox du CCNI. 
Après évaluation critique des études individuelles, des tableaux 
récapitulatifs incluant des cotes de risque de biais, basées sur 
Cochrane 2.0 ou ROBINS-I selon le cas, ont été préparés. Les 
parties prenantes ayant fourni des commentaires comprenaient 
un groupe canadien représentant les communautés HARSAH, 
la Réserve nationale stratégique d’urgence (RNSU), le Comité 
consultatif de la médecine tropicale et de la médecine des 
voyages (ayant collaboré sur les recommandations liées aux 
voyages internationaux). Le CCNI a examiné les données 
disponibles et a approuvé les recommandations mises à jour 
le 18 février 2025. De plus amples renseignements sur la 
méthodologie fondée sur les données probantes du CCNI sont 
disponibles en ligne.

Résultats

Évolution de l’épidémiologie de la mpox 
Les données comparant directement la gravité des différents 
clades et sous-clades du MPXV, y compris celles ventilées par 
âge, sexe ou autres facteurs de risque (p. ex., immunodépression), 
sont encore limitées et en cours d’acquisition (9–13). Dans les 
zones non endémiques, la transmission du clade IIb se produit 
principalement au sein de réseaux sexuels à contacts élevés, 
surtout au sein de la communauté HARSAH; par conséquent, 
la majorité des cas signalés concernent des hommes adultes. 
Contrairement au clade IIb, responsable de l’éclosion mondiale 
de 2022, une transmission significative des clades Ia et Ib du 
MPXV est observée en dehors des réseaux sexuels HARSAH. 
Dans les régions touchées par le clade Ia, le fardeau de la 
maladie est élevé chez les hommes et femmes hétérosexuels 
ainsi que chez les enfants (9–14). Parmi les deux sous-clades 
du clade I, le clade Ia semble associé à une gravité de la 
maladie plus importante et à un taux de mortalité plus élevé 
que le clade Ib (15–17). Compte tenu des limites des données 
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disponibles provenant des pays endémiques pour le MPXV, il 
est également possible que les différences observées entre 
les clades et sous-clades soient influencées par des variables 
démographiques (y compris les populations touchées, l’accès aux 
soins de santé, la nutrition, etc.) des personnes infectées.

Immunogénicité des vaccins
Des données récentes suggèrent que les titres d’anticorps 
induits par la vaccination avec Imvamune chez les personnes 
naïves à la mpox diminuent au fil du temps, généralement entre 
six et douze mois (18–20). La signification clinique de cette 
baisse des niveaux d’anticorps demeure incertaine, en raison de 
l’absence de corrélat de protection défini pour Imvamune. Il est 
possible que des marqueurs de protection non liés aux anticorps 
existent, car le rôle de l’immunité innée et de l’immunité à 
médiation cellulaire n’est pas encore complètement compris. 
De plus, la robustesse des réponses immunitaires mémorielles 
pourrait potentiellement influencer l’issue de la maladie. Les 
intervalles de temps variables observés entre la vaccination et 
l’infection de percée chez les personnes entièrement vaccinées 
soutiennent cette hypothèse (21).

Efficacité du vaccin contre l’infection et la 
maladie grave due à la mpox

Imvamune, administré selon un schéma à dose unique ou à deux 
doses pour la prévention de l’infection par la mpox, continue de 
démontrer un degré élevé d’efficacité. Une revue systématique 
et méta-analyse récente (22) a rapporté une efficacité vaccinale 
de 76 % (IC à 95 % : 64 %–88 %) pour une dose unique et de 
82 % (IC à 95 % : 72 %–92 %) pour le schéma à deux doses. 

Les données sur l’efficacité d’Imvamune contre les formes 
modérées à graves de la mpox (y compris l’hospitalisation) 
sont moins solides, mais encourageantes. Dans les études 
fournissant des estimations de l’effet, même une seule dose 
d’Imvamune s’est révélée efficace pour réduire les infections 
modérées à graves dues à la mpox (efficacité vaccinale : 82 %; 
IC à 95 % : 50 %–98 %) (23) et pour diminuer les probabilités 
d’hospitalisation liées à la mpox (rapport de cotes [RC] : 0,27; 
IC à 95 % : 0,08–0,65) (24). De même, un schéma à deux doses 
a également été associé à une diminution significative des 
probabilités d’hospitalisation due à la mpox (RC : 0,20; IC à 95 %: 
0,01–0,90 et RC : 0,20; IC à 95 % : 0,0–0,5) (21,24). Plusieurs 
études supplémentaires ont démontré que les hospitalisations 
liées à la mpox sont rares chez les personnes vaccinées avec 
ImvamuneMD, même après une seule dose (25–28). Lorsque 
des infections de percée se produisent, la gravité de l’infection 
semble considérablement réduite après la vaccination avec 
Imvamune, avec moins de lésions, une implication muqueuse 
moindre et moins de symptômes systémiques (21,25,27). 

Au moment de l’élaboration des recommandations du CCNI, 
les données disponibles sur l’efficacité vaccinale provenaient 

d’études menées dans des pays non endémiques pour la mpox, 
où le clade IIb du MPXV est responsable de pratiquement 
tous les cas, et l’efficacité d’Imvamune contre les clades Ia et 
Ib du MPXV demeure donc incertaine à ce stade. Des données 
non publiées d’une étude des Centers for Disease Control and 
Prevention (CDC) menée en RDC à partir de 2017, ayant vacciné 
environ 1 600 professionnels de la santé avec deux doses 
d’Imvamune, n’ont observé qu’une seule infection confirmée 
en laboratoire, ce qui indique une efficacité significative contre 
la mpox dans une zone de forte transmission du clade I (29,30). 
De plus, plusieurs études expérimentales sur des primates non 
humains ont démontré une protection significative contre le 
clade I du MPXV associée à la vaccination par MVA-BN (31–34). À 
l’heure actuelle, il n’existe aucune donnée et aucune justification 
biologique suggérant une diminution de l’efficacité vaccinale 
contre les clades Ia ou Ib du MPXV.

Innocuité du vaccin
Les données de surveillance post-commercialisation disponibles 
sur Imvamune suggèrent que le vaccin est bien toléré. Les effets 
indésirables les plus fréquents signalés chez les adultes après une 
ou deux doses étaient des réactions locales au site d’injection 
et des réactions systémiques non graves, conformément aux 
observations des essais cliniques. En général, la deuxième dose 
a été légèrement mieux tolérée que la première. Aucun effet 
indésirable grave n’a été signalé après l’une ou l’autre des doses, 
y compris aucun signal suggérant un risque accru de myocardite 
ou de péricardite suite à la vaccination. 

Les données sur l’innocuité et la tolérabilité d’une troisième 
dose d’Imvamune se limitent à deux petits essais cliniques. 
Un essai randomisé de phase II chez des adultes vivant 
avec le VIH a administré une dose de rappel d’Imvamune à 
31 participants, 12 semaines après la deuxième dose (35). 
Comparativement à un groupe de participants ayant reçu la 
posologie standard à deux doses, ceux ayant reçu une dose 
de rappel ont signalé une incidence plus élevée d’effets 
indésirables locaux sollicités; toutefois, aucun effet indésirable 
grave ni effet indésirable d’intérêt particulier lié au vaccin 
étudié n’a été observé. Des résultats non publiés d’un essai 
clinique de phase II mené en Allemagne (36) rapportent des 
observations similaires, aucun effet indésirable grave lié au 
vaccin n’ayant été signalé après l’administration d’une troisième 
dose deux ans après l’achèvement de la série primaire à deux 
doses (n = 75 participants). Un participant (1,3 %) a signalé un 
effet indésirable non sollicité de catégorie trois ou plus dans les 
29 jours suivant la vaccination. Une étude récente portant sur 
des travailleurs de la santé en RDC, ayant reçu une troisième 
dose cinq ans après la série primaire, a montré des taux accrus 
de réactions locales et systémiques suite à l’administration de la 
troisième dose, comparativement à la première ou à la deuxième 
dose de la série primaire. Cependant, aucun effet indésirable 
grave n’a été observé (37).
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Considérations éthiques, d’équité, de 
faisabilité et d’acceptabilité

Lors de l’élaboration des recommandations initiales sur 
l’utilisation d’Imvamune pour la prévention de la mpox, l’Agence 
de la santé publique du Canada a consulté des groupes de 
parties prenantes représentant les communautés concernées. 
Globalement, les communautés HARSAH ont exprimé des 
attitudes positives à l’égard de la vaccination contre la mpox; 
toutefois, depuis 2022, la majorité des personnes ayant reçu 
Imvamune n’ont bénéficié que de la première dose. Cela 
pourrait être dû à des facteurs tels que la perception d’un 
risque d’infection plus faible par rapport au printemps/été 
2022, période où le nombre de cas était élevé dans plusieurs 
centres urbains canadiens, ou la perception d’un risque d’effets 
indésirables après la première dose d’Imvamune (38–40).

Toutes les provinces et tous les territoires canadiens continuent 
d’offrir Imvamune aux personnes considérées comme à haut 
risque de mpox; toutefois, comprendre les obstacles et les défis 
potentiels à la vaccination du point de vue des bénéficiaires 
finaux est essentiel pour améliorer l’acceptation et la couverture 
vaccinale (41). Il a été noté que le repérage des risques liés aux 
voyages (c’est-à-dire le tourisme sexuel) pose des problèmes 
de faisabilité et d’équité. Ces risques sont difficiles à définir par 
les cliniques de santé publique dans certaines administrations, 
ce qui a une incidence sur la faisabilité de la mise en œuvre 
des recommandations relatives aux risques liés aux voyages. Il 
a également été constaté que les programmes de vaccination 
administrés dans les cliniques de voyage sur la base de 
l’évaluation du risque de voyage peuvent entraîner des coûts 
individuels, ce qui peut créer des inégalités. Malgré des défis 
potentiels en matière de faisabilité et d’équité, le CCNI et le 
Comité consultatif sur la médecine tropicale et le voyage ont 
jugé important de soutenir l’accès au vaccin pour les voyageurs 
qui pourraient présenter un risque accru de mpox en raison de 
l’évolution de la situation mondiale. Un obstacle supplémentaire 
à l’accès à la vaccination pour les personnes concernées est 
que, en raison du statut réglementaire de ce vaccin au Canada 
et du fait que l’approvisionnement principal est détenu par 
le gouvernement fédéral, Imvamune ne peut être acheté par 
des particuliers sur le marché privé et n’est accessible que par 
l’intermédiaire des programmes provinciaux, territoriaux ou 
fédéraux destinés aux populations recommandées.

Recommandations du CCNI

Recommandation 1 : Le CCNI continue de recommander que 
les personnes présentant un risque élevé de mpox reçoivent 
deux doses d’Imvamune, administrées à au moins 28 jours 
(quatre semaines) d’intervalle. (Forte recommandation du CCNI)

•	 À l’heure actuelle, les personnes considérées comme 
présentant un risque élevé de mpox au Canada 
comprennent les groupes suivants :

	◦ Les hommes ayant des relations sexuelles avec d’autres 
hommes (HARSAH) qui :

	◦ ont plus d’un partenaire sexuel
	◦ sont dans une relation où au moins un des partenaires 

a d’autres partenaires sexuels
	◦ ont reçu un diagnostic confirmé d’infection 

transmissible sexuellement au cours de la dernière 
année

	◦ ont eu des contacts sexuels dans des lieux où se 
pratiquent des relations sexuelles sur place

	◦ Les partenaires sexuels de personnes répondant aux 
critères ci-dessus

	◦ Travailleurs ou travailleuses du sexe, quel que soit le 
genre, le sexe à la naissance ou l’orientation sexuelle

	◦ Personnel ou bénévoles travaillant dans des lieux où 
se pratiquent des relations sexuelles sur place, et où 
ils peuvent être en contact avec des objets ou surfaces 
potentiellement contaminés par la mpox

	◦ Les personnes qui prévoient se trouver dans l’un des 
scénarios ci-dessus, y compris lors d’un voyage à 
l’étranger

Sont également considérées à risque élevé les personnes 
voyageant dans une zone où une transmission communautaire 
active du MPXV de clade I est en cours (voir mpox : Conseils 
aux voyageurs pour la liste des pays répondant à ce critère) et 
prévoyant l’une des situations suivantes :

•	 Contacts étroits prolongés (p. ex., partage d’un logement) 
avec des personnes résidant dans la zone de transmission 
active

•	 Contacts sexuels avec des personnes résidant dans ou 
séjournant de façon prolongée dans la zone de transmission 
active

Remarque : Les recommandations du CCNI relatives aux voyages 
internationaux ont été mises à jour ci-dessus, en collaboration 
avec le Comité consultatif sur la médecine tropicale et le voyage, 
afin de refléter l’épidémiologie actuelle de la mpox dans le 
monde.

Recommandation 2 : À l’heure actuelle, Imvamune n’est pas 
recommandé de manière systématique pour les professionnels 
de la santé, à l’exception des cas de vaccination post-exposition. 
Toutefois, la vaccination peut être envisagée au cas par cas, en 
fonction d’un risque élevé d’exposition fréquente (p. ex., les 
professionnels de la santé travaillant dans des cliniques souvent 
impliquées dans le diagnostic et la prise en charge de la mpox). 
(Recommandation discrétionnaire du CCNI)
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Recommandation 3 : Le CCNI recommande que les 
professionnels de la santé se déplaçant à l’international pour 
soutenir des interventions liées à des flambées de mpox 
soient vaccinés avec Imvamune avant leur déploiement. (Forte 
recommandation du CCNI)

Recommandation 4A : Le CCNI continue de recommander 
que le personnel travaillant dans des laboratoires de recherche 
et présentant un risque élevé d’exposition professionnelle 
aux orthopoxvirus en cours de réplication dangereux pour la 
santé humaine reçoive deux doses d’Imvamune, administrées 
à au moins 28 jours (quatre semaines) d’intervalle. (Forte 
recommandation du CCNI)

Recommandation 4B : Le CCNI recommande que des doses 
supplémentaires d’Imvamune puissent être offertes au personnel 
travaillant dans des laboratoires de recherche et demeurant 
exposé à un risque élevé d’exposition professionnelle aux 
orthopoxvirus en cours de réplication dangereux pour la 
santé humaine, avec un intervalle minimal de deux ans. 
(Recommandation discrétionnaire du CCNI)

Recommandation 5 : Le CCNI continue de recommander 
l’utilisation d’Imvamune comme vaccination post-exposition 
(également appelée prophylaxie post-exposition) chez les 
personnes ayant été exposées à risque élevé à un cas probable 
ou confirmé de mpox, ou dans un milieu où une transmission est 
en cours, si elles n’ont pas reçu les deux doses de la vaccination 
préexposition. (Forte recommandation du CCNI)

Conclusion
Compte tenu de l’évolution de l’épidémiologie de la mpox et 
des données émergentes sur l’efficacité vaccinale d’Imvamune, le 
CCNI a publié des recommandations mises à jour sur l’utilisation 
d’Imvamune pour la prévention de la mpox. Les mises à jour 
incluent l’ajout des voyageurs se rendant dans des zones où la 
transmission communautaire du MPXV de clade I est en cours 
aux groupes recommandés pour recevoir Imvamune, ainsi 
que des recommandations révisées pour les professionnels 
de la santé. Les recommandations du CCNI sur l’utilisation 
d’Imvamune sont fondées sur les données cliniques disponibles 
et sur l’épidémiologie actuelle de la mpox, et pourraient être 
réévaluées si de nouvelles données deviennent disponibles.
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Analyse descriptive des données d’analyse du 
Web relatives aux messages sur les éclosions 
multijuridictionnelles de maladies entériques, 
2020–2022
Vayshali Patel1,2, Jennifer McWhirter1, Melissa MacKay1, Leslie Cheng2, Melissa Phypers2, 
Andrew Papadopoulos1, Lauren Grant1*

Résumé

Contexte : Une communication en ligne efficace est importante pour diffuser les 
renseignements pendant les éclosions multijuridictionnelles de maladies entériques au Canada. 
L’Agence de la santé publique du Canada (ASPC) utilise des avis de santé publique (ASP) en 
ligne pour communiquer des renseignements sur les éclosions et les mesures de prévention. 
Malgré l’importance de cette communication, aucune étude n’a examiné l’engagement en ligne 
des ASP de l’ASPC.

Objectif : Évaluer l’accès aux renseignements en ligne sur les éclosions multijuridictionnelles de 
maladies entériques et la participation à la mise à jour de ces renseignements en analysant le 
trafic sur le site Web et les mesures de participation pour les ASP de l’ASPC.

Méthodes : On a obtenu des données sur les paramètres de la page et de l’écran, l’emplacement 
géographique, les types d’appareils et de navigateurs, ainsi que les mesures des sources de 
trafic pour les pages Web des ASP de l’ASPC (2020–2022). Des statistiques descriptives ont été 
calculées pour les données relatives aux pages et aux écrans. Des fréquences proportionnelles 
ont été calculées pour la localisation géographique, le type d’appareil et la source de trafic. Les 
données ont été tabulées et visualisées à l’aide de R Studio.

Résultats : Les pages Web des avis de santé publique ont été consultées en 
moyenne 2 729 ± 16 685 fois et ont reçu 2 490 ± 15 201 visites; ces chiffres ont diminué (mais 
pas de manière significative) au cours de la période d’étude. La durée moyenne des séances 
était de 165 ± 124 secondes; elle augmentait (mais pas de manière significative) au fil du 
temps. La plupart des visites provenaient du Canada (89,0 % ± 4,2 %) et étaient effectuées 
à partir d’appareils mobiles (74,6 % ± 3,3 %). Les sources de trafic étaient principalement 
la recherche (49,1 % ± 13,0 %), suivie par le trafic direct (23,9 % ± 6,7 %), les médias 
sociaux (21,2 % ± 8,4 %) et le renvoi (5,7 % ± 2,5 %). La situation géographique, le type 
d’appareil et la source de trafic ont changé de manière significative d’une année à l’autre.

Conclusion : L’utilisation des pages Web des ASP de l’ASPC a diminué au cours des 
trois années de l’étude, tandis que l’accès mobile et par recherche a dominé et que les niveaux 
sont restés constants au fil du temps. Les médias sociaux ont généré relativement peu de 
trafic. Ces résultats suggèrent des occasions d’améliorer l’optimisation des recherches et 
l’amplification des médias sociaux afin d’améliorer la communication sur les épidémies.
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Introduction

En janvier 2024, près de 37 millions de Canadiens étaient 
des utilisateurs d’Internet (1). Alors que les deux tiers de la 
population canadienne recherchant des renseignements sur 
la santé en ligne (2), l’Internet est devenu une source de plus 
en plus importante de renseignements (3–5), notamment sur 
des sujets tels que le diagnostic des maladies (6), la prise de 
décision de recourir à des soins médicaux (7) et les mises à 
jour sur les événements actuels, tels que les éclosions (8). 
L’Internet représente donc un outil de communication précieux 
pour la diffusion de renseignements, y compris lors d’éclosions 
multijuridictionnelles de maladies entériques.

Les maladies entériques, principalement causées par des agents 
pathogènes affectant le système gastro-intestinal, constituent 
une grave préoccupation au Canada (9). Chaque année, on 
estime à quatre millions le nombre de cas de maladies d’origine 
alimentaire, entraînant plus de 11 000 hospitalisations et 
200 décès (9). L’Agence de la santé publique du Canada (ASPC) 
est responsable de la communication lors d’éclosions 
multijuridictionnelles de maladies entériques au Canada, c’est-
à-dire lorsque deux personnes ou plus tombent malades à 
partir d’une source commune et résident dans deux provinces/
territoires ou plus, ou au Canada et dans un autre pays. Lors 
d’une éclosion, les autorités de santé publique sont censées 
communiquer au public des renseignements précis et en temps 
opportun (10). L’ASPC utilise les avis de santé publique (ASP), 
publiés sur le site Web du gouvernement du Canada, pour 
partager des renseignements sur les éclosions et la protection de 
la santé avec la population du Canada. Ces notes d’information 
en ligne contiennent des détails clés sur l’enquête relative à 
l’éclosion, tels que le nombre de cas par province/territoire, la 
chronologie et les renseignements relatifs à la protection de la 
santé. Au fur et à mesure que de nouveaux renseignements sont 
disponibles, les ASP sont mis à jour en conséquence afin d’éviter, 
idéalement, d’autres maladies entériques.

Les organisations réputées, telles que les agences 
gouvernementales, sont souvent considérées comme des 
sources fiables de renseignements en ligne (11–14). Cette 
confiance est un élément clé de la crédibilité (15) qui, à son tour, 
a une influence sur la manière dont le public accepte et utilise les 
renseignements sur la santé (16). Si ces organisations n’élaborent 
pas de sites Web conviviaux et crédibles, cela peut avoir une 
incidence négative sur les attitudes des utilisateurs, diminuer 
leur satisfaction et accroître leurs préoccupations au sujet de la 
fiabilité des renseignements présentés (17). Pour résoudre ces 
problèmes et améliorer l’expérience des utilisateurs, les mesures 
du trafic et de l’engagement sur les sites Web offrent des 
renseignements précieux, précis, objectifs et en temps réel, qui 
permettent aux organisations d’optimiser les performances des 
sites Web et de mieux répondre aux besoins des utilisateurs (18). 
Dans le contexte de la communication en matière de santé 
publique, répondre aux besoins des utilisateurs signifie s’assurer 

que le public peut accéder aux renseignements sur la santé, les 
comprendre et les utiliser, y compris dans le contexte d’éclosions 
multijuridictionnelles de maladies entériques. La compréhension 
de l’analyse des sites Web des ASP peut fournir des indications 
sur la manière dont les ASP répondent aux besoins de la 
population canadienne en matière de renseignements sur la 
santé.

Des études antérieures ont utilisé l’analyse des sites Web pour 
examiner les comportements des utilisateurs sur les sites Web 
gouvernementaux (19–21). Par exemple, Begany et al. (20) ont 
étudié la relation entre le trafic et l’engagement sur le site Web 
et les caractéristiques démographiques dans le contexte des 
données gouvernementales ouvertes aux États-Unis Cheng 
et Chen (21) ont analysé le comportement des utilisateurs 
sur les sites Web gouvernementaux pendant la pandémie 
de COVID-19, en utilisant le trafic du site Web, les données 
d’engagement et les groupes de discussion pour explorer les 
changements dans l’engagement au fil du temps, ainsi que 
l’impact des caractéristiques du site Web et de l’expérience de 
l’utilisateur. Tian et al. (19) ont utilisé des mesures du trafic et 
de l’engagement sur le site Web pour mesurer la sensibilisation 
à un problème de santé précis sur le site Web des Centers for 
Disease Control and Prevention (CDC); cependant, aucune étude 
antérieure n’a utilisé de données d’analyse Web pour décrire 
l’utilisation du site Web du gouvernement pour des éclosions 
multijuridictionnelles de maladies entériques au Canada. Les 
mesures d’engagement suivantes ont été utilisées parce qu’elles 
sont systématiquement mentionnées dans la documentation 
sur l’analyse des sites Web et qu’ensemble, elles donnent un 
aperçu de la manière dont les visiteurs accèdent aux pages 
Web d’ASP et s’y engagent. Cette étude utilise les données sur 
l’achalandage et l’engagement du site Web pour quantifier  
1) les mesures de page et d’écran, 2) les visites par emplacement 
géographique, 3) les mesures d’appareil et de navigateur, et 
4) les sources de trafic pour les pages Web de l’ASP de l’ASPC 
sur le site Web du gouvernement du Canada sur une période 
d’étude de trois ans (2020–2022).

Méthodes

Collecte de données
Les données relatives au trafic Web et à l’engagement ont été 
obtenues à l’aide du système Adobe Analytics de l’ASPC entre 
le 1er janvier 2020 et le 31 décembre 2022 et ont été filtrées 
aux fins d’inclusion (figure 1). Plusieurs indicateurs ont été 
utilisés pour évaluer le comportement des visiteurs, notamment 
les paramètres des pages et des écrans, la localisation 
géographique et les paramètres des appareils et des sources 
de trafic (tableau 1). Les données comprenaient le nombre de 
visites, de pages vues, de pages vues par visite, le temps moyen 
passé sur le site et les clics sortants pour chaque localisateur 
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de ressources uniformes (URL) de la page Web de l’ASP. Les 
renseignements associés à des pages autres que les ASP et 
les liens brisés ont été supprimés. Les visites des pages Web 
traitant d’ASP en dehors des années d’étude (2020–2022) ont 
été initialement incluses dans l’ensemble de données, mais ont 
été retirées et examinées séparément dans une sous-analyse. 
La période d’étude a été choisie pour refléter les pratiques de 
communication les plus récentes, en se concentrant sur les ASP 
publiées et mises à jour au cours de ces années. Les avis de 
santé publique publiés en dehors de cette période n’étaient pas 
pertinents, car l’objectif était d’analyser le trafic particulier aux 
avis de santé publique publiés et mis à jour pendant les années 
de l’étude. Le nombre de pages Web sur les ASP ne reflète pas 
le nombre unique d’éclosions de maladies entériques relevant de 
plusieurs administrations. Le nombre de pages Web sur les ASP 
est plus élevé parce que chaque ASP est disponible en anglais et 
en français, et que les mises à jour périodiques des ASP donnent 
lieu à de nouvelles versions stockées sous forme d’URL distincts. 
Dans l’ensemble, la localisation géographique, les visites par 
type d’appareil et les mesures de la source de trafic ont été 
fournies pour toutes les pages Web sur les ASP par année. Les 
données relatives à la source du trafic se présentaient sous la 
forme de domaines URL de référence. Chaque domaine URL a 
été examiné et regroupé en quatre sources de trafic communes : 
direct, recherche, médias sociaux et recommandation. Chaque 
source de trafic commune, à l’exception du trafic direct, a été 
classée dans des sous-catégories appropriées; par exemple, 
les médias sociaux ont été regroupés par type : Facebook, 
X (anciennement Twitter), Reddit, LinkedIn et Instagram.

Analyses statistiques
Des statistiques descriptives (moyenne, écart-type, valeurs 
maximales et minimales) ont été calculées pour toutes les 
variables continues (métriques de page et d’écran). Une  
sous-analyse des mesures de pages et d’écrans a été réalisée 
pour inclure uniquement les ASP qui ont été affichées ou mises à 
jour au cours de la période d’étude. Cette sous-analyse permet 
de s’assurer que seules les pages Web sur les ASP pertinentes 
pour la période de l’étude ont été incluses, tandis que les pages 
Web des années précédentes des ASP, dont on s’attendait à ce 
qu’elles aient un faible trafic et un faible engagement en raison 
de leur contenu obsolète, ont été exclues. Ce processus de 
filtrage a permis de saisir les modèles de trafic et d’engagement 
des pages Web pertinentes pour la période étudiée avec une 
précision accrue. L’année au cours de laquelle les éclosions sont 
apparues a été classée en fonction de la date de début. Une 
moyenne triennale et un écart-type ont également été calculés 
pour ces variables afin de tenir compte des variations au cours 
de la période d’étude. Les 5 % de visites les plus importantes, 
c’est-à-dire les pages Web classées parmi les 5 % de visites 
totales les plus importantes, ont été analysés afin d’identifier 
les tendances du trafic et les caractéristiques des éclosions 
associées à une activité accrue. Les 5 % de clics sortants les 
plus fréquents, représentant les liens qui ont reçu la plus grande 
fréquence d’interactions, ont été examinés pour déterminer le 
type de renseignements que les utilisateurs recherchaient après 
avoir visité une page Web sur les ASP. Pour les mesures de 
l’emplacement géographique, du type d’appareil et de la source 
de trafic, des fréquences proportionnelles ont été calculées pour 
chaque année respective, en plus d’une moyenne sur trois ans. 

Figure 1 : Diagramme de flux illustrant étape par étape des critères de sélection des URL pour l’analyse de la 
collecte de données et du processus de filtrage des URL des avis de santé publique, 2020–2022

Exclusions

Exclusions

Collecte de 
données

777 URL de sites Web, séparés par trois années (2020 à 2022), 
générés par l’ASPC

Suppression des URL 
renvoyant à des pages Web 
autres que les avis de santé 
publique ou des liens brisés

Suppression des URL qui 
renvoyaient à des avis de 
santé publique en dehors 

de l’année étudiée 

Ensemble de 
données final

Ensemble de 
données des 
sous-analyses

2020 : 245 URL 
de sites Web 

2021 : 286 URL 
de sites Web 

2022 : 246 URL 
de sites Web 

35 URL de 
sites Web 

9 sites Web 
URL 

17 URL de 
sites Web 

153 URL de sites 
Web supprimés

192 URL de sites 
Web supprimés

144 URL de sites 
Web supprimés

92 URL de 
sites Web 

94 URL de 
sites Web 

102 URL de 
sites Web 

57 URL de sites 
Web supprimés

85 URL de sites 
Web supprimés

85 URL de sites 
Web supprimés

Abréviations : ASPC, Agence de la santé publique du Canada; URL, Uniform Resource Locator (localisateur de ressources uniformes)
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Une analyse de variance à sens unique (ANOVA) a été réalisée 
pour détecter les différences significatives (α = 0,05) entre 
les mesures moyennes annuelles des pages et des écrans et 
l’année. Un test du khi-carré d’indépendance a été effectué pour 
détecter les différences significatives (α = 0,05) entre les années 
et la localisation géographique, le type d’appareil et les mesures 
de la source de trafic. Les données ont été tabulées et visualisées 
à l’aide des paquets de bases de la version R Studio (22) et 
de readxl (23), dplyr (24), openxlsx (25), rnaturalearth (26), 
rnaturalearthdata (27), rnaturalearthhires (28), tidyverse (29), 
cowplot (30), ggspatial (31), sf (32), png (33), grid (34), 
gridExtra (35), raster (36) et devtools (37).

Éthique
L’approbation éthique de l’établissement n’était pas nécessaire, 
car les données fournies par l’ASPC étaient anonymes et 
dérivées de pages Web de l’ASP accessible au public et dont 

l’accès ne nécessite pas de connexion, de mot de passe ou 
d’autres restrictions.

Résultats

Mesures des pages et des écrans
Une tendance à la baisse des pages vues et des visites a été 
observée entre 2020 et 2022 (tableau 2). Le nombre de pages 
vues a été en moyenne de 2 729 ± 16 685 et le nombre de 
visites a été en moyenne de 2 490 ± 15 201 sur les trois années. 
En revanche, la durée moyenne des séances a montré une 
tendance à la hausse, passant de 148,9 ± 108,0 secondes en 
2020 à 183,8 ± 157,1 secondes en 2022. Bien que les pages 
vues et les visites aient tendance à diminuer, aucune différence 
statistiquement significative n’a été constatée dans les pages 
vues (F[2,285] = 0,49, p = 0,61), les visites (F[2,285] = 0,49, 
p = 0,61), la durée de la séance (F[2,285] = 2,01, p = 0,14), ou les 
pages vues par visite (F[2,285] = 0,03, p = 0,97) au fil du temps.

Les 5 % de visites les plus fréquentes ont atteint en 
moyenne 36 637 ± 55 515 visites. Les 5 % de visites les plus 
fréquentes étaient liés à des épidémies de salmonellose, 
d’hépatite A et de norovirus concernant des fruits et légumes, 
des crustacés et des œufs. Les 5 % de visites les plus importantes 
concernaient des éclosions dont la taille était comprise entre 
trois et 515 cas au cours de la période d’étude (tableau 3).

Les 5 % de clics sortants les plus importants ont 
systématiquement dirigé les visiteurs vers les alertes de 
rappel et de sécurité sur le site Web du gouvernement du 
Canada (n = 983). En outre, en 2020, ces clics conduisaient 
les utilisateurs vers les renseignements sur les épidémies du 
CDC (n = 420) et les avis de santé aux voyageurs sur le site Web 
du gouvernement du Canada (n = 412). En 2021, la plupart 
des clics sortants portaient sur des alertes de rappel et de 
sécurité (n = 363), mais aussi des renseignements de contact sur 
le site Web du gouvernement du Canada (n = 82). En 2022, les 
clics concernaient des dates de rappel et des alertes de sécurité 
précises sur le site Web du gouvernement du Canada (n = 1 716).

Mesures des pages et des écrans (sous-
analyse)

Une tendance à la baisse des pages consultées et des visites 
a été observée entre 2020 et 2022. Au cours de la période 
d’étude, le nombre de pages vues a été en moyenne de 
11 002 ± 35 087 et le nombre de visites a été en moyenne 
de 10 057 ± 31 954. En revanche, la durée moyenne des 
séances indique une tendance à la hausse, passant de 
94,6 ± 77,3 secondes en 2020 à 184,2 ± 238,7 secondes en 
2022 (tableau 4). Bien que le nombre de pages vues et de 
visites ait tendance à diminuer, les résultats n’indiquent aucune 
différence statistiquement significative dans le nombre de 
pages vues (F[2,58] = 0,17, p = 0,84), de visites (F[2,58] = 0,17, 

Tableau 1 : Description des mesures (page et écran, 
appareil, emplacement géographique et source de 
trafic)

Mesure Description de la mesure

Mesures des pages 
et des écrans

Sans objet

Visites Nombre de fois qu’un utilisateur arrive pour la 
première fois sur le site

La visite prend fin lorsque l’un des critères 
suivants est rempli : 30 minutes d’inactivité; 
12 heures d’activité; 2 500 visites; 100 visites en 
100 secondes

Pages vues Nombre de fois qu’un visiteur consulte une 
page

Nombre moyen de 
pages vues par visite

Nombre moyen de pages vues par visite

Durée moyenne de 
présence sur le site

Durée moyenne de la séance des visiteurs en 
secondes

Clics sortants Nombre de fois où un lien est utilisé pour 
accéder à un autre site Web

Emplacement 
géographique

Pays (et province/territoire ou État pour le 
Canada et les États-Unis) d’où provient la visite 
de la page Web

Type d’appareil Appareil utilisé pour accéder à la page 
Web (mobile, bureau ou non spécifié) lors d’une 
visite

Source de trafic Source à partir de laquelle un visiteur accède à 
la page Web

Recherche Accès à partir d’un moteur de recherche (p. ex., 
Bing, Yahoo, Google)

Directe Accès par l’entremise d’un signet ou d’un 
localisateur de ressources uniformes (URL) 
direct

Médias sociaux Accès par des sites Web de médias 
sociaux (p. ex., X [anciennement Twitter], 
Facebook, LinkedIn)

Renvoi Accès par des liens sur un site Web externe
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p = 0,84), la durée de la séance (F[2,58] = 2,39, p = 0,10) ou le 
nombre de pages vues par visite (F[2,58] = 0,13, p = 0,88) au fil 
du temps.

Les 5 % de visites les plus fréquentes ont reçu en 
moyenne 93 846 ± 95 495 visites. Les agents pathogènes les 
plus courants étaient les salmonelles, le Vibrio parahaemolyticus 
et l’hépatite A. Les fruits et légumes, les crustacés et les œufs 
étaient les sources les plus fréquemment incriminées. La taille 
des éclosions varie de 10 à 515 cas (tableau 5).

Mesures géographiques (emplacement)
La plupart des visites sur la page Web portant sur les ASP 
provenaient du Canada, soit 89,0 % ± 4,2 % sur l’ensemble 
de la période d’étude. Un pourcentage plus faible de 
visites provenait des États-Unis (5,5 % ± 1,7 %). Dans une 

moindre mesure, les visiteurs ont accédé aux pages portant 
sur les ASP en dehors de l’Amérique du Nord, notamment 
en Asie, en Afrique, en Amérique du Sud, en Europe et en 
Océanie (0,1 % ± 0,4 %) (figure 2). Les visites géographiques 
diffèrent significativement selon le pays et l’année (X2 = 30 606, 
degrés de liberté = 116, p < 0,001).

Au Canada, c’est l’Ontario qui enregistre la plus forte proportion 
de visites chaque année, avec une baisse de 46,5 % en 2020 à 
40,1 % en 2022, tandis que la part du Québec passe de 14,7 % à 
21,8 % au cours de la même période. Les territoires, y compris le 
Yukon, les Territoires du Nord-Ouest et le Nunavut, ont toujours 
représenté moins de 1 % des visites tout au long de la période 
d’étude. Ces pourcentages représentent la proportion de visites 
de pages Web provenant de différentes provinces et territoires 
du Canada (tableau 6, figure 3). Les provinces et les territoires 

Tableau 2 : Statistiques descriptives des mesures de page et d’écran pour les pages Web des avis de santé 
publique sur le site Web du gouvernement du Canada, 2020–2022

Variable
2020a 2021b 2022c

Moyenne Écart-type 
moyen Étendue Moyenne Écart-type 

moyen Étendue Moyenne Écart-type 
moyen Étendue

Nombre moyen de 
pages consultées 4 122 26 914 1–257 256 2 346 9 500 1–74 415 1 826 7 251 1–55 747

Nombre moyen de 
visites 3 758 24 448 1–233 603 2 139 8 778 1–70 165 1 670 6 697 1–52 055

Nombre moyen de 
pages consultées 
par visite

1,1 0,2 1–2 1,1 0,1 1–1,5 1,1 0,2 1–2

Durée moyenne 
de la séance 148,9 108,0 0–575 161,1 92,9 0–401,6 183,8 157,1 0–1 054,5

a n = 92 pages Web consacrées aux avis de santé publique
b n = 94 pages Web consacrées aux avis de santé publique
c n = 102 pages Web consacrées aux avis de santé publique

Tableau 3 : Les 5 % des visites les plus fréquentes sur les pages Web consacrées aux avis de santé publique et leur 
pathogène associé, la source impliquée et la taille de l’éclosion, 2020–2022

Année Nombre de visites Agent pathogène Source impliquée Taille du foyer d’éclosion 
(nombre de cas)

2020

233 603 Salmonelle Fruits et légumes frais 515

19 560 Vibrio parahaemolyticus Mollusques et crustacés 23

16 450 Salmonelle Fruits et légumes frais 57

12 123a Salmonelle Fruits et légumes frais 515

9 093 Cyclospora Fruits et légumes frais 370

2021

70 165 Salmonelle Œufs 70

40 066 Hépatite A Fruits et légumes frais 3

22 003 Salmonelle Fruits et légumes frais 118

20 020a Salmonelle Œufs 70

9 687a Hépatite A Fruits et légumes frais 3

2022

52 055 Hépatite A Fruits et légumes frais 10

36 049 Norovirus Mollusques et crustacés 339

24 104 Norovirus Mollusques et crustacés 60

7 995 Salmonelle Fruits et légumes frais 118

7 919a Salmonelle Œufs 70
a Les pages Web des avis de santé publique sont diffusées en français
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du Canada affichaient des différences de visites géographiques 
importantes d’une année à l’autre (X2 = 38 433, degrés de 
liberté = 26, p < 0,001).

Aux États-Unis, la Californie a enregistré la plus forte proportion 
de visites chaque année, allant de 22,9 % en 2020 à 16,3 % 
en 2022. Le deuxième contributeur le plus important aux 
visites était varié : le Texas en 2020 (7,7 %), la Virginie en 
2021 (12,3 %) et New York en 2022 (10,6 %) (figure 4). Les 
visites géographiques diffèrent significativement selon l’État et 
l’année (X2 = 50 83,5, degrés de liberté = 54, p < 0,001).

Mesures relatives aux appareils et aux 
navigateurs

Le plus grand nombre de visites provenait d’appareils 
mobiles (74,6 % ± 3,3 %), en moyenne, sur la période de trois 
ans. Bien que les visites faites sur un ordinateur soient moins 

nombreuses, leur proportion a augmenté, passant de 21,7 % en 
2020 à 29,5 % en 2022 (tableau 7). Le type d’appareil diffère 
significativement d’une année à l’autre (X2 = 95 24,8, degrés de 
liberté = 4, p < 0,001).

Mesures des sources de trafic
Le trafic provenant de recherches est resté la principale 
source de visites d’ASP (49,1 % ± 13,0 %), en moyenne, 
au cours des trois années, Google dominant le trafic 
de recherche (97,0 % ± 0,4 %). Le trafic direct a été le 
deuxième contributeur le plus important (23,9 % ± 6,7 %), 
en moyenne, montrant une baisse de 30,1 % en 2020 à 
18,0 % en 2022. Les médias sociaux, troisième source la plus 
importante (21,2 % ± 8,4 %), en moyenne, ont atteint un pic 
de 29,3 % en 2021 avant de diminuer à 12,6 % en 2022, avec 
Facebook comme plateforme principale (73,1 % ± 2,0 %), 
suivi de X (anciennement Twitter) (25,1 % ± 1,5 %). Le trafic 
provenant de renvoi représente la source la moins importante 

Tableau 4 : Sous-analyse et statistiques descriptives des avis de santé publiquea et des mesures d’écran sur le site 
Web du gouvernement du Canada, 2020–2022

Variable
2020b 2021c 2022d

Moyenne Écart-type 
moyen Étendue Moyenne Écart-type 

moyen Étendue Moyenne Écart-type 
moyen Étendue

Nombre moyen de 
pages consultées 10 475 43 260 1–257 256 17 148 26 415 1–74 415 8 832 16 249 1–55 747

Nombre moyen de 
visites 9 559 39 289 1–233 603 15 713 24 501 1–70 165 8 087 15 028 1–52 055

Nombre moyen de 
pages consultées 
par visite

1,1 0,2 1–2 1,1 0,2 1–1,5 1,2 0,2 1–2

Durée moyenne de 
la séance 94,6 77,3 0–265 3 101,8 75,6 0–194,0 184,2 238,7 0–1 032

a Les avis de santé publique affichés et mis à jour au cours de leur année civile respective
b n = 35 pages Web consacrées aux avis de santé publique  
c n = 9 pages Web consacrées aux avis de santé publique
d n = 17 pages Web consacrées aux avis de santé publique

Figure 2 : Carte choroplèthe représentant la moyenne 
sur trois ans des visites à partir des origines du trafic 
Web vers les pages Web sur les avis de santé publique 
sur le site Web du gouvernement du Canada pour le 
monde entiera, 2020–2022

1 000 km

N

Nombre moyen de visites

5,0e+03 1,0e+04 1,5e+04

a Les zones grisées représentent les zones pour lesquelles aucune visite n’a été enregistrée

Tableau 5 : Sous-analyse des 5 % de visites les plus 
fréquentes sur les pages Web traitant des avis de santé 
publiquea et de l’agent pathogène associé, de la source 
impliquée et de la taille de l’éclosion, 2020–2022

Année
Nombre 

de 
visites

Agent 
pathogène

Source 
impliquée

Taille du 
foyer 

d’éclosion 
(nombre 
de cas)

2020
233 603 Salmonelle

Fruits et 
légumes 
frais

515

19 560 Vibrio 
parahaemolyticus

Mollusques 
et crustacés 23

2021 70 165 Salmonelle Œufs 70

2022 52 055 Hépatite A
Fruits et 
légumes 
frais

10

a Les avis de santé publique affichés et mis à jour au cours de leur année civile respective
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Tableau 6 : Nombre et proportion de visites des pages Web des avis de santé publique en provenance des États-
Unis, du Canada et des provinces ou territoires canadiens, 2020–2022

Pays/province/territoire
Nombre de visites d’ASP sur les pages Web (% du total)

2020 2021 2022
États-Unis 19 386 (5,4 %) 8 441 (3,8 %) 17 232 (7,1 %)

Canada 328 436 (91,4 %) 202 071 (90,6 %) 202 078 (83,8 %)

Ontario 152 796 (46,5 %) 81 067 (40,1 %) 81 067 (40,1 %)

Québec 48 402 (14,7 %) 43 969 (21,8 %) 43 969 (21,8 %)

Colombie-Britannique 58 166 (17,7 %) 17 964 (8,9 %) 17 964 (8,9 %)

Alberta 34 565 (10,5 %) 16 066 (8,0 %) 16 066 (8,0 %)

Nouvelle-Écosse 6 839 (2,1 %) 10 763 (5,3 %) 10 763 (5,3 %)

Nouveau-Brunswick 5 243 (1,6 %) 9 993 (5,0 %) 9 993 (5,0 %)

Terre-Neuve-et-Labrador 2 909 (0,9 %) 9 402 (4,7 %) 9 402 (4,7 %)

Manitoba 9 357 (2,9 %) 5 843 (2,9 %) 5 843 (2,9 %)

Saskatchewan 8 105 (2,47 %) 5 713 (2,8 %) 5 713 (2,8 %)

Île-du-Prince-Édouard 1 619 (0,5 %) 1 019 (0,5 %) 1 019 (0,5 %)

Yukon 223 (0,1 %) 130 (0,1 %) 130 (0,1 %)

Territoires du Nord-Ouest 184 (0,1 %) 116 (0,1 %) 116 (0,1 %)

Nunavut 28 (0,0 %) 26 (0,0 %) 26 (0,0 %)

Non spécifiée 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 7 (0,0 %)
Abréviation : ASP, Avis de santé publique 

Figure 3 : Carte choroplèthe représentant la moyenne 
sur trois ans des visites à partir des origines du trafic 
Web vers les pages sur les avis de santé publique sur le 
site Web du gouvernement du Canada pour le Canada, 
2020–2022
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Figure 4 : Carte choroplèthe représentant la moyenne 
sur trois ans des visites à partir du trafic Web vers les 
pages Web des avis de santé publique sur le site Web 
du gouvernement du Canada pour les États-Unisa, 
2020–2022
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a Les zones grisées représentent les zones pour lesquelles aucune visite n’a été enregistrée

Tableau 7 : Tendances des types d’appareils (mobiles, 
ordinateurs et non spécifiés) ayant servi à l’accès aux 
pages Web des avis de santé publique sur le site Web 
du gouvernement du Canada sur une période de trois 
ans, 2020–2022

Type 
d’appareil

n (%)

2020 2021 2022

Mobile 282 761 (77,0 %) 167 460 (74,3 %) 133 958 (70,5 %)

Ordinateur 79 541 (21,7 %) 58 060 (25,7 %) 56 002 (29,5 %)

Non spécifiée 5 002 (1,4 %) 13 (0 %) 10 (0 %)
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Son pourcentage est passé de 8,0 % en 2020 à 3,1 % en 2022. 
Les agences gouvernementales (38,2 % ± 6,4 %) et les 
sites d’information (40,7 % ± 11,1 %) ont été les principaux 
contributeurs au trafic de renvoi au cours de la période (figure 5). 
Les sources de trafic ont varié de manière significative au fil des 
ans (X2 = 46 097, degrés de liberté = 6, p < 0,001), le trafic de 
recherche augmentant tandis que les sources directes, les médias 
sociaux et les sources de référence diminuent.

Discussion

Principales conclusions
Cette étude a utilisé une analyse descriptive pour quantifier 
et décrire les données relatives au trafic et à l’engagement 
sur les pages Web d’ASP sur le site Web du gouvernement du 
Canada de 2020 à 2022 inclusivement. Les indicateurs de page 
et d’écran, y compris les visites et les pages vues, ont indiqué 
une baisse du trafic et de l’engagement au cours de cette 
période, bien que la durée moyenne des séances soit restée 
idéale (deux à trois minutes ou plus). La plupart des visites sur 
les pages Web d’ASP proviennent du Canada, avec une petite 
proportion de visiteurs internationaux. Malgré des fluctuations 
au cours des trois années de l’étude, la majorité des visites sur 
les pages Web d’ASP sont provenues d’appareils mobiles dans 
l’ensemble, avec un léger déclin de l’utilisation des appareils 
mobiles et une augmentation de l’utilisation des ordinateurs de 
bureau. La recherche sur Google est apparue comme le premier 
contributeur au trafic des pages Web d’ASP, suivie, par ordre 
décroissant, par les sources directes, les médias sociaux sur 
Facebook et les sources de référence.

Mesures des pages et des écrans
Les indicateurs de page et d’écran (pages vues, visites, pages 
vues par visite et durée moyenne de la session) ont permis de 
comprendre l’expérience et la navigation des utilisateurs afin de 
faciliter la création de contenu (38). Les pages Web des avis de 
santé publique en 2020 ont suscité le plus grand engagement, 
marqué par une augmentation du nombre de pages consultées 
et de visites, probablement en raison du nombre relativement 
élevé d’éclosions (11) et de l’ampleur de ces dernières. De 
2020 à 2022, les éclosions les plus importantes en termes 
de nombre de cas sont apparues en 2020. Par exemple, une 
éclosion de salmonelle liée aux oignons rouges a eu une portée 
internationale et a entraîné 515 cas au Canada. En 2022, bien 
que le nombre d’éclosions ait été plus élevé qu’en 2021, on a 
observé une baisse notable de l’engagement, qui a été le plus 
faible de toute la période de l’étude. Étant donné que la tranche 
supérieure de 5 % des visites au cours de la période d’étude 
variait selon l’ampleur de l’éclosion, les agents pathogènes et 
les sources impliquées, il est impossible d’établir des relations 
concluantes pour expliquer pourquoi certaines pages Web d’ASP 
ont connu des visites plus fréquentes.

La baisse du trafic sur les réseaux de santé publique pourrait 
être corrélée à la pandémie de COVID-19 et influencer les 
comportements en ligne de la population canadienne (39). 
Pendant la pandémie, il y a eu une augmentation des activités 
liées à Internet (40), ce qui contribue à expliquer le pic de trafic 
des pages Web d’ASP en 2020; cependant, la sensibilisation 
aux maladies transmissibles a tendance à diminuer pendant 
la résolution d’une pandémie (41), ce qui peut expliquer 
pourquoi le trafic des pages Web d’ASP a diminué au cours de 
la période d’étude. En outre, lors de la pandémie de COVID-19, 
les gouvernements se sont retrouvés dans une position sans 
précédent, confrontés à une situation en constante évolution 
pour enrayer la propagation de la maladie (42). Au cours de 
cette période, la confiance de la population canadienne envers 
le gouvernement a été remise en question (43). Une étude 
précédente portant sur des adultes américains a indiqué que 
l’utilisation des sites Web gouvernementaux était positivement 
associée à la satisfaction à l’égard du site Web, qui comprenait 
des renseignements accessibles et complets, et influençait la 
confiance de la population dans le gouvernement (44). En outre, 
la confiance de la population dans le gouvernement influence la 
satisfaction à l’égard du site Web et, par conséquent, l’utilisation 
du site Web du gouvernement (44). De même, au Canada, la 
méfiance à l’égard du gouvernement tout au long de la période 
étudiée peut avoir contribué à réduire l’accès aux pages Web 
des ASP. Comme la facilité d’accès aux renseignements du 
gouvernement est essentielle pour favoriser la transparence (45), 
la baisse de confiance peut refléter une perception élargie 
selon laquelle les renseignements provenant des autorités de 
santé publique, y compris les pages Web des ASP, n’étaient pas 
facilement accessibles ou suffisamment transparentes (46). Veiller 
à ce que les renseignements soient facilement accessibles et 
disponibles pour le public par le biais de sources et de formats 

Figure 5 : Tendances de la répartition des sources de 
trafic (recherche, direct, médias sociaux et renvoi) vers 
les pages Web des avis de santé publique sur le site 
Web du gouvernement du Canada, 2020–2022
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adaptés à ses besoins contribue à favoriser la transparence (47), 
et lorsque les gouvernements ne respectent pas ces normes, la 
confiance peut s’en trouver diminuée.

Pendant la pandémie, de nombreux Canadiens ont utilisé les 
médias sociaux comme source de renseignements (48). Si 
les médias sociaux peuvent accroître la transparence perçue 
des actions du gouvernement, il ne suffit pas de publier sur 
les médias sociaux pour instaurer la confiance (46). Il faut 
accroître les interactions avec l’information gouvernementale et 
assurer la transparence de l’information (46). En fin de compte, 
l’utilisation des médias sociaux pour améliorer la transparence 
peut influencer positivement la confiance, ce qui, à son tour, 
peut améliorer l’utilisation des pages Web des ASP (44). Par 
ailleurs, la diminution de l’accès aux pages Web des ASP pourrait 
avoir été liée à la réduction des signalements de maladies 
transmissibles aux responsables de la santé publique au début 
de la pandémie de COVID-19 (2019 à 2020) (49), y compris les 
maladies entériques au Canada (50). La cause de la diminution 
du signalement des maladies entériques est complexe, et il 
n’est pas clairement établi s’il y a eu une diminution réelle 
des maladies entériques en raison des habitudes alimentaires 
ou des mesures de confinement plutôt que d’un manque de 
signalement en raison d’un changement de comportement à la 
recherche de soins de santé (50). Néanmoins, la réduction du 
nombre de signalements de maladies entériques a probablement 
contribué à la baisse des éclosions et des mises à jour 
multijuridictionnelles de maladies entériques; par conséquent, 
la diminution du trafic sur la page Web des ASP pourrait 
s’expliquer par un besoin moindre d’accéder au site Web des 
ASP en raison d’une fréquence moindre d’éclosions et des mises 
à jour multijuridictionnelles de maladies entériques.

Conformément à la ligne directrice générale reconnaissant que 
la durée des séances peut varier selon des facteurs tels que le 
type de site Web, le secteur d’activité et le comportement des 
utilisateurs, les pages Web de l’ASPC ont maintenu une durée 
moyenne idéale de deux à trois minutes ou plus, ce qui peut 
indiquer que la page Web capte l’attention des utilisateurs et 
la maintient (51). Les facteurs de la page Web qui contribuent à 
la durée moyenne de la séance comprennent la conception, la 
mise en page et le format de la page Web (52). Une analyse du 
contenu des ASP a révélé que leur conception, leur mise en page 
et leur format étaient pour la plupart conformes aux pratiques 
exemplaires du Clear Communication Index (CCI) du CDC, ce 
qui peut avoir contribué à la durée moyenne idéale des séances 
sur les pages Web (53). Par ailleurs, la pandémie de COVID-19 a 
poussé les gens à consulter compulsivement des renseignements 
sur la santé sur Internet afin d’atténuer leur anxiété (54), ce 
qui peut expliquer l’engagement soutenu des utilisateurs 
qui ont accédé aux pages Web des ASP. Malgré la baisse de 
l’engagement, comme le montre la diminution du nombre de 
pages vues et de visites, les personnes qui accèdent aux pages 
Web des ASP semblent plus engagées, comme le montre la 
durée moyenne idéale de la séance.

Mesures de la localisation géographique
La mesure de la localisation géographique permet de connaître 
le profil démographique des visiteurs d’un site Web en 
fournissant une vue d’ensemble de la répartition de l’audience, 
qui peut être utilisée pour améliorer l’expérience utilisateur 
pour les personnes de différentes zones géographiques (38). 
Il s’agit notamment du nombre de visites de sites Web en 
provenance de chaque pays et d’une ventilation par région au 
sein de l’Amérique du Nord. Compte tenu de l’accent mis par 
les ASP sur l’échange de renseignements au sujet des éclosions 
multijuridictionnelles de maladies entériques au Canada, on 
s’attend à un nombre élevé de visiteurs de la page Web du 
Canada. La plupart des éclosions multijuridictionnelles de 
maladies entériques survenues au cours de la période d’étude 
se sont produites dans le centre du Canada, sur la côte ouest et 
dans les provinces des Prairies, ce qui peut expliquer le nombre 
élevé de visiteurs de pages Web en provenance de ces régions. 
Il a été prouvé que le fait de veiller à ce que les personnes 
vivant dans les zones touchées aient accès aux renseignements 
dont elles ont besoin avait un effet positif sur la réduction de la 
propagation des maladies transmissibles (55).

Malgré la nature localisée des éclosions au Canada et aux  
États-Unis, il y a eu une petite audience internationale. En 
raison des nombreuses épidémies touchant plusieurs territoires, 
on s’attend à ce que des Américains visitent le site Web. Par 
exemple, rien qu’en 2020, il y a eu une éclosion de 515 cas 
liés à des oignons rouges qui provenaient des États-Unis (56) 
et une éclosion de 57 cas liés à des pêches en provenance des 
États-Unis (57). Les visiteurs ont pu être redirigés vers les pages 
Web des ASP par le site Web du CDC, qui publie régulièrement 
des articles sur les éclosions d’origine alimentaire et renvoie 
directement aux ASP de l’ASPC lorsqu’une éclosion présente un 
intérêt pour plusieurs territoires. La faible présence internationale 
pourrait s’expliquer par le fait que les utilisateurs canadiens 
accédant aux pages Web des ASP utilisent des réseaux privés 
virtuels pour préserver leurs renseignements personnels (58) ou 
que les Canadiens voyageant ou vivant à l’étranger maintiennent 
leurs activités en ligne habituelles. Par ailleurs, la faible présence 
internationale (en dehors du Canada et des États-Unis) peut 
s’expliquer par le fait que les voyageurs se rendant au Canada 
recherchent des renseignements pour se protéger contre 
les maladies d’origine alimentaire (59) ou par l’impact de la 
surveillance numérique de la santé publique à l’étranger (60). 
Compte tenu des principes directeurs de l’ASPC dans le cadre 
du gouvernement du Canada, qui consiste à donner la priorité à 
la communication avec la population canadienne (61), il n’est pas 
recommandé d’orienter les efforts vers la communication avec 
des personnes résidant dans d’autres pays.

Mesures relatives aux appareils et aux 
navigateurs

Malgré l’augmentation de l’utilisation des appareils mobiles 
pendant la pandémie de COVID-19 (62), les pages Web des 
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services de santé publique ont connu une baisse des visites sur 
appareils mobiles et une augmentation des visites sur ordinateurs 
de bureau entre 2020 et 2022, même si la majorité des visites 
se produisaient à partir d’appareils mobiles. La pandémie de 
COVID-19 et l’intervention qui lui a été apportée ont entraîné 
un changement dans l’utilisation du numérique, propulsant les 
personnes et les organisations en ligne (63). En général, pour 
ceux qui utilisaient plusieurs appareils pour accéder à Internet, le 
choix de ces appareils variait selon plusieurs facteurs, y compris 
la complexité et la durée de la tâche, l’heure de la journée ou 
s’ils étaient à la maison ou au travail (64). Alors que les jeunes 
utilisateurs ont tendance à privilégier les appareils mobiles pour 
accéder aux renseignements sur Internet, les adultes plus âgés 
préfèrent l’ordinateur (65). En outre, l’évolution la plus notable 
de l’utilisation d’Internet concerne les Canadiens âgés de 50 
à 64 ans et ceux âgés de 65 ans ou plus (63). L’augmentation 
constatée de l’utilisation d’ordinateurs de bureau pour accéder 
aux pages Web des ASP est cohérente avec les changements aux 
comportements numériques observés au cours de l’intervention 
à la pandémie de COVID-19, probablement influencée par des 
facteurs tels que les mesures de confinement, les changements 
dans l’environnement de travail, la complexité des pages Web 
des ASP et les données démographiques de l’utilisateur.

Bien que l’utilisation des ordinateurs de bureau ait augmenté 
au cours de cette période, les appareils mobiles constituaient 
toujours la majorité des visites sur les pages Web des ASP, 
ce qui souligne l’importance d’optimiser les pages Web 
pour une interaction transparente avec les appareils mobiles. 
L’optimisation mobile consiste à concevoir des pages Web 
spécialement pour les appareils mobiles ou à adapter la 
présentation des ordinateurs de bureau à la compatibilité 
mobile sans modifier la structure d’origine (66). Pour les tâches 
nécessitant un traitement cognitif, par exemple la lecture 
de renseignements sur les éclosions multijuridictionnelles 
de maladies entériques au Canada, les jeunes utilisateurs 
adultes préfèrent des conceptions simples et intuitives telles 
que le défilement d’une seule page (glissement vertical) ou 
la navigation sur plusieurs pages (tapotement sur différentes 
pages) plutôt que le zoom (deux doigts se déplaçant dans des 
directions opposées) pour accomplir les tâches de manière 
efficace (67). Cependant, cette configuration peut poser des 
problèmes d’utilisation pour les adultes plus âgés (68). En 
outre, les jeunes adultes préfèrent une page d’accueil avec des 
vignettes qui permettent une reconnaissance rapide du contenu 
et minimisent la dépendance à l’égard des titres textuels (67). 
Les adultes plus âgés, pour leur part, rencontrent des difficultés 
d’utilisation lorsqu’ils naviguent sur différentes pages Web, 
il a été constaté que la conception de vignettes favorisait la 
compréhension, la navigation et l’interaction avec le contenu 
en ligne (68). À l’heure actuelle, les pages Web des ASP se 
caractérisent par un défilement sur une seule page et n’intègrent 
pas de vignettes, ce qui pourrait améliorer la convivialité et la 
navigation. Comprendre les différences démographiques dans 
l’utilisation des appareils et les préférences peut aider à adapter 

les stratégies de conception et d’optimisation des pages Web 
des ASP afin d’améliorer l’expérience de l’utilisateur.

Mesures des sources de trafic
Les mesures de la source du trafic sont utilisées pour suivre et 
analyser la source du trafic ou les canaux utilisés par les visiteurs 
pour accéder à un site Web, ce qui peut aider à comprendre 
comment les utilisateurs découvrent les sites Web et y accèdent, 
contribuant ainsi aux efforts de marketing (38). Conformément 
à la documentation qui souligne l’importance des recherches 
dans Google dans le trafic des sites Web (69), les pages Web 
des ASP s’appuient sur les recherches sur Google comme 
principale source de trafic. L’optimisation pour les moteurs 
de recherche est la pratique consistant à améliorer les pages 
Web afin qu’elles soient mieux classées dans les résultats de 
recherche (70). Pour être plus précis, les moteurs de recherche 
utilisent des algorithmes pour faire correspondre les mots-clés 
recherchés avec le contenu du site Web. Plus la correspondance 
entre le contenu et les requêtes de recherche est étroite, plus 
le nombre de visites sur le site Web est élevé. L’optimisation 
des moteurs de recherche peut avoir une influence positive sur 
la facilité d’utilisation (71) et l’accessibilité des sites Web (72); 
cependant, cette étude n’a pas collecté ni analysé les termes de 
recherche pour donner un aperçu de l’optimisation des moteurs 
de recherche. 

Le trafic direct représentait la deuxième source de visiteurs, 
ce qui indique un niveau de connaissance ou d’affinité pour 
les pages des ASP (73). Les visiteurs des canaux directs sont 
généralement des utilisateurs fidèles et engagés du site 
Web (73), ce qui souligne l’affinité et la demande pour les pages 
Web des ASP.

Les médias sociaux, en particulier Facebook, sont devenus la 
troisième source de trafic. Au Canada, Facebook est le plus 
grand réseau de médias sociaux avec environ 29,44 millions 
d’utilisateurs actifs mensuels (74) et est populaire parmi de 
nombreux groupes démographiques (75). Cette utilisation 
généralisée peut contribuer à l’augmentation du trafic sur 
les pages Web des ASP par rapport à d’autres plateformes 
de médias sociaux. Des recherches antérieures ont révélé 
une corrélation positive entre le suivi et l’achalandage prévu 
du site Web (76); cependant, nos résultats contredisent 
ces constatations. En novembre 2023, bien que le nombre 
d’abonnés de l’ASPC sur X (n = 450 000) dépasse celui de 
Facebook (n = 433 000), ce dernier domine en tant que source 
de trafic sur les médias sociaux. La pandémie de COVID-19 
a favorisé l’utilisation des médias sociaux en tant qu’outil 
de communication crucial (48), avec plus de personnes 
utilisant Facebook que X pour obtenir des renseignements 
sur la santé pendant le confinement de la pandémie de 
COVID-19 (77). En outre, notre étude précédente examinant 
les messages de l’ASPC sur les médias sociaux lors d’éclosion 
multijuridictionnelle de maladies entériques a révélé que 
l’engagement était plus élevé dans les messages Facebook 
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que dans les messages X, ce qui pourrait expliquer pourquoi 
Facebook reste la source prédominante de trafic sur les médias 
sociaux (78). Bien que l’ASPC ait utilisé X pour diffuser des 
renseignements lors d’éclosion multijuridictionnelle de maladies 
entériques (61) et qu’elle fournisse souvent des liens vers les ASP 
correspondants (78), X n’a contribué qu’à environ un quart du 
trafic de recherche sur les médias sociaux. Étant donné que X est 
principalement utilisé par les jeunes adultes (79) pour accéder à 
des renseignements sur la santé (77), le fait d’adapter le contenu 
à leurs préférences et besoins pourrait améliorer le volume de 
trafic de X vers les pages Web des ASP.

Dans l’ensemble, les médias sociaux restent une source 
de trafic sous-utilisée, malgré les efforts déployés lors 
d’éclosion multijuridictionnelle de maladies entériques pour 
communiquer par ce biais et malgré leur importance pour 
la diffusion de renseignements sur la santé (80). Une analyse 
de contenu antérieure a révélé que les messages de l’ASPC 
sur les médias sociaux lors d’éclosion multijuridictionnelle de 
maladies entériques contenaient presque toujours des liens; 
cependant, l’étude n’a pas évalué si ces liens étaient incorporés 
conformément aux meilleures pratiques pour des liens clairs 
et pour renforcer l’engagement (78). Les anciens messages 
de l’ASPC sur les médias sociaux Facebook comprenaient des 
phrases telles que « Pour plus de renseignements » (81), « Des 
détails supplémentaires sur les produits rappelés, l’enquête 
sur l’épidémie et les derniers conseils en matière de sécurité 
alimentaire sont ici » (82) et « Plus de renseignements et de 
conseils de santé ici » (83), suivies de l’URL de la page Web 
correspondante de l’ASPC. De même, les messages sur 
X (anciennement Twitter) comprenaient des phrases telles que 
« plus de conseils » (84), « plus de renseignements » (85) et 
« obtenez plus de renseignements ici » (86), également suivis 
d’une URL vers la page Web correspondante de l’ASP. Toutefois, 
selon les lignes directrices sur l’accessibilité des contenus Web, 
les liens doivent être précédés d’un contexte suffisant pour 
que les utilisateurs puissent comprendre l’objet du lien sans 
explication supplémentaire (87). Des expressions telles que 
« plus de renseignements » ou « cliquez ici » sont trop vagues et 
doivent être évitées (88). En outre, les URL ne doivent pas être 
incluses dans le texte du lien, car ils n’ont que peu de sens pour 
les utilisateurs (89). Au lieu de cela, le texte doit être présenté 
comme descriptif et comporter des liens hypertextes (89). 
L’intégration de bonnes pratiques, telles que la fourniture de 
liens clairs vers les pages Web des ASP et l’encouragement à 
l’engagement, pourrait contribuer à augmenter le trafic et à 
améliorer l’interaction des utilisateurs avec les pages Web des 
ASP de l’ASPC.

Le nombre de renvois est demeuré un faible facteur dans 
l’achalandage du site Web, ce qui peut indiquer une faible 
amplification des affiliés et une faible couverture médiatique 
pendant les éclosions multijuridictionnelles de maladies 
entériques. Dans une autre étude, il a été constaté que, bien que 
les partenaires provinciaux et territoriaux aient un faible effet 

d’amplification, les médias ont communiqué des renseignements 
lors d’épidémies de maladies entériques relevant de plusieurs 
autorités, mais à une faible fréquence (90). En outre, les 
journalistes canadiens ne sont pas légalement tenus de citer 
leurs sources; ils sont seulement encouragés à le faire d’un point 
de vue éthique (91). Cette combinaison de la faible fréquence de 
la couverture médiatique et de l’absence potentielle de citations 
des pages Web des ASP peut contribuer aux faibles niveaux 
globaux de trafic lié à des renvois. Compte tenu de l’importance 
des médias d’information dans la communication des 
renseignements de santé publique (92), le fait d’encourager les 
partenaires provinciaux, territoriaux et médiatiques à échanger 
de l’information et à fournir des liens clairs vers les pages Web 
des ASP pourrait contribuer à accroître le nombre de renvois. 

Limites
Cette analyse descriptive du trafic et de l’engagement sur 
le site Web du gouvernement du Canada de 2020 à 2022 a 
permis de mieux comprendre l’engagement des visiteurs en 
tant qu’indicateur de la connaissance des pages Web des 
ASP; toutefois, elle présente plusieurs limites. Tout d’abord, 
l’ensemble de données utilisé présentait des lacunes, 
notamment l’absence de renseignements démographiques 
sur les utilisateurs. Cette limitation a nui à la capacité de 
faire des associations entre les mesures d’engagement et 
les renseignements démographiques, ce qui a empêché de 
formuler des recommandations pour l’optimisation du contenu 
adaptées à des caractéristiques démographiques particulières 
afin d’améliorer le trafic et l’engagement. Deuxièmement, 
des données agrégées ont été utilisées, plutôt que des 
données brutes, pour la localisation géographique, l’appareil, 
le navigateur et la source de trafic, ce qui pose des limites. Il 
n’a pas été possible de confirmer que les pages Web des ASP 
étaient visitées exclusivement dans le cadre de ces mesures, 
ce qui pourrait inclure des visites d’autres pages; toutefois, les 
visites d’autres pages ne devraient constituer qu’un petit sous-
ensemble de l’ensemble de données. Pour contextualiser le trafic 
sur les médias sociaux, nous avons utilisé le nombre d’abonnés 
de l’ASPC enregistré en novembre 2023; toutefois, cette 
mesure se situait en dehors de la période d’étude de cet article. 
Pourtant, on ne s’attendait pas à ce que la tendance générale 
d’un plus grand nombre d’abonnés sur X comparativement à 
Facebook change considérablement. Troisièmement, l’absence 
de termes de recherche a limité la capacité à formuler des 
recommandations concernant l’optimisation des moteurs de 
recherche pour améliorer la recherche en tant que source de 
trafic. En outre, Adobe Analytics ne dispose pas de données 
de référence permettant de comparer le trafic et l’engagement 
sur les pages Web des ASP avec d’autres pages Web du 
gouvernement. Il a donc été difficile d’évaluer efficacement le 
trafic et l’engagement sur les pages Web des ASP. En outre, 
la portée de l’étude était limitée : il n’a pas été possible de 
déterminer si les visiteurs qui ont accédé aux pages Web des 
ASP et se sont engagés à les consulter pouvaient comprendre 
et utiliser les renseignements pour prévenir les maladies 



Page 144 

ÉTUDE ÉPIDÉMIOLOGIQUE

RMTC • avril 2026 • volume 52 numéro 4

entériques. Les données étaient limitées à une période de 
trois ans, qui a coïncidé avec la pandémie de COVID-19 (2020 
à 2022), ce qui rend difficile de démêler l’incidence de la 
pandémie et son influence sur les comportements en matière de 
recherche de renseignements sur la santé sur les sites Web du 
gouvernement, particulièrement en ce qui concerne les éclosions 
multijuridictionnelles de maladies entériques. Enfin, cette analyse 
est descriptive et ne peut donc que décrire les résultats sans 
faire d’associations ni expliquer les relations.

Recherches futures
Cette étude a permis de quantifier et de décrire le trafic 
sur le site Web et les mesures d’engagement comme 
indicateur de sensibilisation du public. Les recherches futures 
devraient explorer les relations entre le trafic et les mesures 
d’engagement, la conception du site Web et le contenu afin 
d’optimiser l’engagement avec les renseignements sur une 
plus longue période pour obtenir des modèles de résultats 
plus fiables. L’établissement d’un lien entre l’engagement des 
utilisateurs et la conception et le contenu du site Web peut 
permettre de concevoir des communications d’une efficacité 
accrue. En outre, des données qualitatives doivent être 
collectées pour comprendre le trafic des visiteurs et les données 
quantitatives sur l’engagement, afin d’aider à l’optimisation du 
site Web.

Conclusion
L’utilisation d’Internet pour accéder à des renseignements 
relatifs à la santé ne cessant d’augmenter, il devient encore 
plus important de comprendre le trafic et l’engagement sur 
les sites Web. L’ASPC utilise les ASP affichés sur le site Web 
du gouvernement du Canada pour diffuser les détails de 
l’enquête sur l’épidémie et les renseignements relatifs à la 
protection de la santé lors d’éclosion multijuridictionnelle de 
maladies entériques; cependant, le trafic de ces pages Web 
ainsi que l’engagement à leur égard n’avaient pas encore été 
explorés. Si la durée moyenne des séances est restée optimale, 
l’engagement a diminué au cours de la période étudiée (2020 à 
2022). En outre, les pages Web des ASP ont attiré efficacement 
des publics des provinces/territoires touchés. Les visiteurs ont 
principalement utilisé des appareils mobiles pour accéder aux 
pages Web des ASP, qui sont optimisées pour la navigation Web 
mobile, ce qui contribue à améliorer l’expérience de l’utilisateur. 
La recherche sur Google est apparue comme la principale 
source de trafic pour accéder aux pages Web des ASP, suivie 
par la recherche directe, les médias sociaux sur Facebook et 
les références. Malgré les efforts déployés pour communiquer 
avec les personnes par le biais des médias sociaux, cette 
source de trafic reste sous-exploitée. L’analyse du trafic et de 
l’engagement sur le site Web est un outil utile pour évaluer et 
soutenir l’accès et l’engagement des visiteurs sur les pages Web 
d’ASP. Il est essentiel de poursuivre les efforts de surveillance 
et d’optimisation afin de garantir une communication efficace 
au public des foyers de maladies entériques relevant d’éclosion 
multijuridictionnelle de maladies entériques.
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Frais à la charge des personnes atteintes de 
tuberculose à Toronto, Canada : enquête en 
ligne dans deux centres de traitement de la 
tuberculose, avril 2023–avril 2025
Lauren Ramsay1,2*, Ezinne Ndukwe2,3, Elizabeth Rea3,4, Andrea Ackery2, Jane McNamee2, 
Thanh Nguyen2, Marian Hassan2, Nawang Yanga2,5, Amrita Daftary5, Kelly O’Brien1,6,7, 
Christopher Pease8,9, Yeva Sahakyan2, Sarah Brode2,10, Beate Sander1,2,11

Résumé

Contexte : En Ontario, plus de 600 cas de tuberculose sont signalés chaque année depuis 
2015. Malgré le financement public des soins de santé, les coûts directs et indirects pour les 
personnes n’ont pas été bien étudiés et peuvent être considérables.

Objectif : Évaluer l’impact économique et social de la tuberculose chez les personnes traitées 
dans les centres de soins spécialisés en tuberculose à Toronto, au Canada.

Méthodes : Les coûts déclarés par les patients, les interruptions de travail, les conséquences 
sociales et les changements dans la situation financière du ménage ont été évalués. Une 
enquête transversale en ligne a été menée auprès des adultes (18 ans et plus) recevant un 
traitement antituberculeux au West Park Healthcare Centre et à la clinique antituberculeuse du 
Toronto Western Hospital entre avril 2023 et avril 2025. Les personnes interrogées ont rempli 
une version modifiée de l’enquête sur le coût pour les patients atteints de tuberculose de 
l’Organisation mondiale de la Santé, qui recueillait des données sur les coûts directs, la perte 
d’emploi et les résultats sociaux. Des statistiques descriptives ont été utilisées afin de résumer 
les principaux résultats et les coûts rapportés en dollars canadiens de 2025.

Résultats : Au total, 42 personnes atteintes de tuberculose ont répondu à l’enquête (âge 
moyen = 36,7 ans; 38 % de femmes). Le coût moyen d’un rendez-vous lié à la tuberculose 
était de 42,82 $ (écart-type [ET] = 47,89 $), avec des variations selon le centre de traitement, 
le statut d’hospitalisation et le mode de transport pour se rendre au rendez-vous. Plus de 
la moitié (61,9 %) des personnes interrogées ont déclaré s’être absentées de leur travail en 
raison du traitement, avec une perte moyenne de 130 heures (ET = 141). Après le diagnostic 
de tuberculose, 28,6 % des personnes interrogées ont perdu leur emploi et 45,3 % ont vu la 
situation financière de leur ménage se dégrader, 16,7 % d’entre elles déclarant qu’elle s’était 
considérablement détériorée.

Conclusion : Malgré des soins de santé financés par l’État, les personnes atteintes de 
tuberculose sont confrontées à des difficultés économiques et sociales. Ces résultats 
permettront de mieux comprendre les difficultés financières auxquelles sont confrontées les 
personnes atteintes de tuberculose et pourraient être utiles pour éclairer les politiques de santé 
publique.
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Introduction

Malgré les progrès réalisés en matière de prévention et de 
traitement, la tuberculose continue de représenter un fardeau 
important pour la santé publique dans le monde. En Ontario, 
plus de 600 cas ont été signalés chaque année depuis 2015 (1). 
À Toronto, 375 personnes ont été diagnostiquées avec la 
tuberculose en 2024, ce qui représente le nombre le plus 
élevé depuis 2002 (2). Toronto enregistre régulièrement un 
taux de tuberculose près de deux fois supérieur à la moyenne 
provinciale. Cela s’explique probablement par une proportion 
plus élevée de personnes nées à l’étranger que dans les 
autres régions de la province (2). Outre les conséquences 
pour la santé, les personnes atteintes de tuberculose doivent 
souvent faire face à des coûts financiers et à des conséquences 
sociales négatives, notamment la perte d’emploi, l’insécurité 
alimentaire et l’instabilité du logement, en particulier pendant 
la période d’isolement requise par le traitement pour certaines 
personnes (3).

Le Canada dispose d’un système d’assurance maladie public. 
En Ontario, les coûts des soins de santé liés à la tuberculose 
sont couverts par des programmes provinciaux, y compris 
pour les personnes qui ne sont pas éligibles aux soins financés 
par le gouvernement, comme les étudiants étrangers ou les 
visiteurs, par le biais du programme Tuberculosis Diagnostic and 
Treatment Services for Uninsured Persons (TB-UP) (4); cependant, 
la charge financière supportée par les personnes n’a pas été bien 
étudiée et peut encore être substantielle.

Le Canada est signataire de la Déclaration politique des Nations 
unies sur la lutte contre la tuberculose, dans laquelle il s’engage 
à éliminer les coûts catastrophiques pour toutes les personnes 
atteintes de tuberculose (5). Il existe une lacune notable dans les 
données canadiennes sur les coûts individuels de la tuberculose; 
à la connaissance des auteurs, aucune autre enquête sur les 
coûts pour les patients n’a été menée pour les personnes 
atteintes de tuberculose au Canada. Une enquête menée aux 
Pays-Bas auprès d’immigrants atteints de tuberculose a révélé 
que les patients ont dû débourser de l’argent et ont perdu des 
jours de travail, malgré l’assurance maladie publique (6). Il est 
important de comprendre les coûts pour les patients liés à la 
tuberculose parce que ces coûts peuvent nuire à l’observance 
du traitement et sont souvent engagés pour protéger la santé 
publique (p. ex., l’isolement), ce qui souligne l’impératif sociétal 
de les atténuer.

L’objectif de cette recherche était de caractériser les frais 
encourus par les personnes atteintes de tuberculose à Toronto, 
Ontario, Canada. Cette étude avait pour but d’évaluer les coûts 
déclarés par les patients, y compris les dépenses de santé 
directes et les frais à la charge du patient, ainsi que les coûts 
indirects tels que la perte de productivité. Les résultats de 
l’étude peuvent contribuer à une meilleure compréhension des 

défis financiers auxquels sont confrontées les personnes atteintes 
de tuberculose et peuvent être utiles pour la politique de santé 
publique.

Méthodes

Dans le cadre de cette étude, on a utilisé une enquête 
transversale sur le Web entre avril 2023 et avril 2025 pour 
recueillir des renseignements auprès d’adultes (âgés de 18 ans 
et plus) qui suivaient un traitement contre la tuberculose. Les 
personnes interrogées ont été recrutées dans deux centres de 
traitement de la tuberculose à Toronto : le West Park Healthcare 
Centre (WPHC) et le Toronto Western Hospital (TWH). Le WPHC 
est un établissement de réadaptation et de soins complexes 
doté d’une unité d’hospitalisation spécialisée dans la tuberculose 
et d’une clinique de consultation externe. Il est reconnu comme 
un centre de référence pour les patients atteints de tuberculose 
complexe (7). Le WPHC a été intégré au réseau universitaire de 
santé en avril 2024, mais les opérations du programme de lutte 
contre la tuberculose n’ont pas changé. La clinique spécialisée 
en tuberculose du TWH est une clinique de consultation externe 
située au TWH, qui fait également partie de l’UHN (8). Le 
nombre annuel de patients éligibles a été estimé à environ 85 au 
WPHC et 50 au TWH. Cette recherche a été approuvée par les 
comités d’éthique de la recherche de l’UHN (REB #22-5400) et 
du WPHC (REB #23-001-WP).

Élaboration d’un instrument d’enquête 
Cette étude a utilisé une version modifiée de l’enquête de 
l’Organisation mondiale de la Santé (OMS) sur le coût de la 
tuberculose pour les patients (9). Cet outil normalisé a été conçu 
pour mesurer le fardeau économique subi par les personnes 
atteintes de tuberculose et leurs ménages. Des modifications 
ont été apportées pour adapter l’enquête au contexte des soins 
de santé en Ontario, en se concentrant sur les coûts pertinents 
et l’utilisation des services de santé. Les principaux domaines 
couverts par l’enquête sont les coûts médicaux directs (p. ex., 
les dépenses liées à l’hospitalisation, aux consultations externes 
et aux médicaments), les coûts non médicaux directs (p. ex., 
le transport, la nourriture et l’hébergement liés aux soins de 
la tuberculose), le nombre d’heures de travail manquées et les 
caractéristiques socioéconomiques et démographiques.

Les données de l’étude ont été collectées et gérées à l’aide 
des outils de saisie électronique REDCap hébergés au réseau 
universitaire de santé. L’enquête a été proposée avec des 
services d’interprétation dans toutes les langues demandées par 
les répondants intéressés et sous plusieurs formes (en personne, 
en ligne et par téléphone) afin d’améliorer l’accessibilité de 
l’enquête.
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Échantillonnage et recrutement 
Le personnel des cliniques a contacté les adultes sous 
traitement antituberculeux dans les cliniques identifiées pour 
leur demander de participer à l’étude. Les stratégies de 
recrutement ont été intégrées dans les interactions cliniques de 
routine avec les prestataires de soins de santé. Les personnes 
intéressées ont reçu des renseignements détaillés sur les 
objectifs, les procédures et les risques de l’étude lors du 
processus de consentement éclairé préalable à leur participation. 
Après l’orientation vers l’équipe de l’étude, on a tenté de 
communiquer par téléphone trois fois avant de supposer que la 
personne ne souhaitait plus participer à l’étude. Le questionnaire 
a été conçu pour durer environ 45 minutes et les personnes 
interrogées ont reçu une carte-cadeau de 25 dollars en échange 
de leur participation. 

Mesure
Les principaux critères d’évaluation étaient les coûts rapportés 
par les patients et la perte de productivité associée à l’emploi 
rémunéré. En outre, l’instrument d’enquête a permis de recueillir 
des données sur les résultats sociaux basés sur les expériences 
vécues par les personnes pendant leur traitement contre la 
tuberculose. Ces résultats comprennent l’exclusion sociale, 
l’insécurité alimentaire, la situation d’emploi et la sécurité 
financière des ménages. Les répondants n’ont pas reçu de 
définitions formelles de ces résultats; les réponses reflètent 
donc les expériences et les interprétations personnelles des 
répondants.

Analyse
Des statistiques descriptives ont été utilisées pour résumer les 
données démographiques des répondants, les caractéristiques 
socioéconomiques, les coûts liés à la tuberculose et les 
résultats sociaux liés à la tuberculose. Les mesures de tendance 
centrale (moyenne, médiane) et de variabilité (écart-type [ET], 
écart interquartile [EI]) ont été calculées pour les variables 
continues, tandis que les variables catégorielles ont été résumées 
à l’aide de fréquences et de pourcentages.

Résultats

Entre les deux centres de traitement, 61 personnes ont été 
aiguillées vers l’équipe de l’étude par le personnel de leur 
clinique. Au 30 avril 2025, 42 personnes avaient répondu à 
l’enquête, soit un taux de participation de 68,9 %.

Caractéristiques de base 
L’échantillon de l’enquête était composé de 42 répondants d’un 
âge moyen de 36,7 ans (ET = 14,95), la majorité d’entre eux 
s’identifiant comme des hommes (61,9 %). Tous les répondants 
ont déclaré être nés en dehors du Canada (57,1 % ayant la 
citoyenneté ou le statut de résident permanent; 40,5 % de 
résidents non permanents). Plus de la moitié des répondants 
ont été recrutés au WPHC (57,1 %). La majorité d’entre eux 

avaient terminé leurs études dans une école de métiers, des 
études collégiales, un baccalauréat ou plus (76,1 %), et environ 
75 % occupaient un emploi à temps plein ou à temps partiel. 
Le revenu des ménages se situait le plus souvent dans les deux 
quintiles les plus bas du Canada, plus de la moitié (52,4 %) des 
ménages des répondants gagnant 57 700 dollars canadiens 
ou moins avant le diagnostic de tuberculose. Presque toutes 
les personnes interrogées ont déclaré bénéficier d’une forme 
ou d’une autre d’assurance maladie (y compris le régime 
d’assurance maladie de l’Ontario [OHIP], TB-UP). Plus de 
la moitié des personnes interrogées étaient atteintes de 
tuberculose pulmonaire (57,1 %). Les caractéristiques de 
l’exclusion sont présentées dans le tableau 1.

Résultats
Chaque rendez-vous clinique lié à la tuberculose représentait 
un coût total moyen de 42,82 $ (ET = 47,89 $) (tableau 2). Les 
coûts comprenaient ceux liés au transport, au stationnement 
et à la nourriture. Aucune personne interrogée n’a eu besoin 
d’une garde d’enfants ou d’un hébergement pour se rendre à 
ses rendez-vous de routine. Les coûts de transport pour chaque 
rendez-vous variaient selon le mode de transport, le coût le 
plus élevé étant associé aux répondants qui se déplaçaient 
en taxi ou en covoiturage à leurs propres frais (n = 17; 
coût moyen = 70,24 $ par rendez-vous) et le plus bas aux 
répondants qui se déplaçaient en transport public (n = 15; coût 
moyen = 19,87 $ par rendez-vous). Aucune personne interrogée 
n’a fait état de coûts médicaux directs (médicaments, frais de 
rendez-vous, imagerie) liés à la prise en charge de la tuberculose. 

Lorsqu’ils étaient ventilés par statut d’immigration, les résidents 
permanents, les citoyens nés à l’étranger et les résidents non 
permanents ont des coûts similaires. Les coûts varient selon 
le centre de traitement; les répondants recevant des soins au 
WPHC avaient un coût moyen de 50,92 $ (ET = 57,09 $). Les 
répondants ayant reçu des soins au TWH ont eu un coût moyen 
de 32,03 $ (ET = 30,10 $). Davantage de personnes traitées au 
WPHC ont conduit ou pris un taxi ou un service de covoiturage 
pour se rendre à leur rendez-vous (n = 18 sur 24; 75,0 %) qu’à 
l’UHN (n = 7 sur 18; 38,9 %). Vingt et un répondants (50 %) 
ont indiqué qu’ils prenaient part à une thérapie en observation 
directe; aucun n’a fait état de coûts associés à cette thérapie. 

À la suite du diagnostic de tuberculose, 30 personnes (71,4 %) 
ont indiqué qu’elles s’étaient placées en isolement 
pendant au moins un jour. Parmi ces personnes, l’EI du 
nombre de jours d’isolement était compris entre 7,8 et 
30 jours (moyenne = 35 jours; médiane = 16,5 jours). 

L’évolution de la situation financière du travail et du 
ménage après le diagnostic de tuberculose varie selon les 
répondants (tableau 3). Près des deux tiers (61,9 %) se sont 
absentés du travail en raison du traitement de la tuberculose 
et 28,6 % ont perdu leur emploi (tableau 3). Parmi ceux qui ont 
perdu leur emploi, la moitié étaient employés à temps plein au 
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départ et l’autre moitié occupaient des postes à temps partiel, 
occasionnels ou flexibles; 66,7 % se trouvaient dans les deux 
quintiles de revenu inférieur. Parmi les 26 personnes qui se sont 
absentées du travail en raison de leur diagnostic, les heures 
manquées allaient de 6 à 480 heures, avec une moyenne de 
130 heures (ET = 140,7 heures; médiane = 80,0 heures; EI = 30 
à 192 heures). Près de la moitié (45,3 %) des répondants ont vu 

Tableau 1 : Caractéristiques de base des répondants à 
l’enquête

Caractéristiques na %

Taille de l’échantillon 42 100

Âge, moyenne (ET) (années) 36,7 (14,95) Étendue : 
20–71

Identité de genre

Homme 26 61,9

Femme 16 38,1

Autreb 0 0

Statut d’immigration

Citoyen, immigrant ou résident permanent 24 57,1

Citoyen, né au Canada 0 0

Résident non permanent 17 40,5

Renseignements manquants 1 2,4

Lieu de traitement

West Park Healthcare Centre 24 57,1

Hôpital Western de Toronto 18 42,9

Niveau d’éducation

N’a pas terminé l’école secondaire ou a 
terminé l’école secondaire 10 23,8

Établissement d’enseignement 
professionnel ou collège terminé 8 19,0

Baccalauréat 10 23,8

Études postsecondaires supérieures au 
baccalauréat 14 33,3

Situation d’emploi au point de départ

Temps plein 20 47,6

Temps partiel, occasionnel ou flexible 11 26,2

Étudiant ou chômeur 11 26,2

Revenu du ménage avant la tuberculose ($)

0 à 34 400 11 26,2

34 401 à 57 700 11 26,2

57 701 ou plus 9 21,4

Ne sait pas ou préfère ne pas répondre 11 26,2

Emplacement de la tuberculose dans l’organisme

Poumons 24 57,1

Extrapulmonaire 13 31,0

Ne savait pas 5 11,9

Statut d’assurancec

Assurance maladie provinciale ou fédérale 32 76,2

Assurance privée 7 16,7

TB-UP 6 14,3

Non assuré Moins de 6 Moins de 14,3

Hospitalisé pendant le traitement de la tuberculose

Oui (précédemment ou actuellement) 20 47,6

No 22 52,4
Abréviations : ET, écart-type; TB-UP, programme de services de traitement pour les personnes 
non assurées
a Les petites cellules (< 5) ont été supprimées dans ce tableau afin de minimiser le risque de 
réidentification
b Cette question de l’enquête comprenait également des réponses pour homme transgenre, 
femme transgenre, non binaire ou de genre divers et bispirituel; cependant, aucune personne 
interrogée n’a indiqué appartenir à ces catégories
c Le total des sélections peut dépasser 100 % pour le statut d’assurance si les participants ont 
déclaré avoir plus d’un type de couverture d’assurance (p. ex., assurance privée et assurance 
maladie provinciale). Assurance maladie provinciale ou fédérale, y compris le régime d’assurance 
maladie de l’Ontario, un autre régime d’assurance maladie provincial ou le programme fédéral de 
santé intérimaire

Tableau 2 : Coûts directs (CAD) associés à un rendez-
vous pour traiter la tuberculose

Échantillon n Moyenne 
(ET) ($) Médiane (EI) ($)

Total 42 42,82 (47,89 $) 29,50 (11,25–49 $)

Par statut d’immigration

Né à l’étranger, citoyen/
résident permanent 24 43,65 (49,46 $) 30 (10,13–44 $)

Né à l’étranger, résident 
non permanent 17 43,48 (47,96 $) 29 (15–55 $)

Par centre de traitement

West Park Healthcare 
Centre 24 50,92 (57,09 $) 37 (10,75–56,25 $)

Hôpital Western de 
Toronto 18 32,03 (30,10 $)

21,75 (12,25–
32,25 $)

Par mode de transport

Voiture 8 33,75 (17,97 $) 36 (27,50–43 $)

Transport en commun 15 19,87 (14,75 $) 16 (9–21,75 $)

Taxi ou covoiturage 17 70,24 (64,21 $) 50 (25–110 $)

Par statut d’hospitalisation

Oui (précédemment ou 
actuellement) 20 57,26 (60,93 $) 35 (6,90–77,50 $)

No 22 29,71 (27,21 $) 23,50 (12,75–7 $)
Abréviations : CAD, dollar canadien; EI, écart interquartile; ET, écart-type

Tableau 3 : Résultats sociaux et financiers rapportés par 
les personnes atteintes de tuberculose

Résultat social na %

Nombre de participants 42 100

Perte d’emploi 12 28,6

Absence de travail pour cause de 
traitement 26 61,9

Exclusion sociale 23 54,8

Insécurité alimentaire 8 19,0

Changement de la situation financière du ménage

Bien pire 7 16,7

Un peu moins bien 12 28,6

Aucun changement Plus de 10 Plus de 23,8

Un peu mieux Moins de 6 Moins de 14,3

Beaucoup mieux Moins de 6 Moins de 14,3

Absent Moins de 6 Moins de 14,3
a Les petites cellules (< 5) ont été supprimées dans ce tableau afin de minimiser le risque de 
réidentification
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leur situation financière se dégrader quelque peu ou beaucoup, 
et 19 % ont vécu de l’insécurité alimentaire. 

Discussion

Cette étude a examiné les coûts directs et les impacts sociaux de 
la tuberculose chez les personnes recevant un traitement dans 
deux centres de soins spécialisés dans la tuberculose à Toronto, 
au Canada. Les principales conclusions indiquent que les rendez-
vous liés à la tuberculose sont associés à un coût moyen de 
42,82 dollars par visite. Si les personnes atteintes de tuberculose 
se rendent en moyenne à 8 à 12 rendez-vous de routine, cela 
représente un coût moyen de 343 à 514 dollars. Cette étude 
a mis en évidence une différence de coûts selon le centre de 
traitement de la tuberculose, les coûts étant plus élevés pour 
le WPHC que pour le TWH. En tant que centre de référence 
spécialisé, le WPHC dessert la région du Grand Toronto, une 
vaste zone géographique, et n’est pas bien desservi par les 
transports en commun; en revanche, la clinique du TWH est 
située dans le centre-ville de Toronto et dispose de nombreux 
accès par transport en commun.

Cette étude a également indiqué que 45,3 % des personnes 
interrogées ont signalé une dégradation de la situation financière 
de leur ménage à la suite du diagnostic de tuberculose, 16,7 % 
d’entre elles indiquant une aggravation substantielle de leur 
situation. Parmi le personnes qui ont déclaré avoir manqué 
du travail, le nombre moyen d’heures manquées était de 130, 
ce qui, en supposant qu’il n’y ait pas de congé payé et en 
utilisant le salaire horaire moyen de l’Ontario en 2023 (34,63 $), 
correspond à une perte de revenu d’environ 4 502 $ par 
personne. Cette estimation sous-représente probablement 
l’impact chez les personnes qui ont perdu leur emploi 
complètement. Notamment, près d’un tiers des participants 
à cette étude ont déclaré avoir perdu leur emploi, et une part 
disproportionnée d’entre eux (66,7 %) se trouvaient dans les 
deux quintiles de revenus les plus bas avant le diagnostic. Ces 
résultats suggèrent que l’impact financier de la perte d’emploi 
peut être plus important pour les personnes occupant des 
emplois précaires ou faiblement rémunérés, où même de courtes 
absences ou la divulgation d’un diagnostic de tuberculose 
peuvent conduire à la perte de l’emploi.

Les normes canadiennes sur la tuberculose fournissent des 
renseignements pratiques et actuels sur la prise en charge des 
patients atteints de tuberculose, y compris des renseignements 
et des conseils sur des aspects de la pathogenèse, de 
l’épidémiologie et de la prise en charge de la tuberculose 
au Canada. Elles comprennent la déclaration de pratique 
suivante : « Les personnes atteintes de tuberculose doivent 
recevoir gratuitement tous les médicaments et tous les services 
nécessaires pour mener à bien le traitement de la tuberculose, 
indépendamment de leur couverture d’assurance ou de 
leur statut de résident au Canada » (10). Dans cette étude, 

les répondants n’ont pas déclaré de coûts médicaux directs 
associés à leur tuberculose, ce qui est conforme à la structure de 
financement public des soins liés à la tuberculose en Ontario (4). 
Outre la gratuité du traitement et des soins cliniques liés à 
la tuberculose pour les personnes atteintes de cette maladie 
à Toronto, le service de santé publique de Toronto fournit 
également des services et du soutien financier limité pour alléger 
le fardeau économique de la tuberculose (11). Ces services 
supplémentaires peuvent comprendre de l’assistance sociale, des 
bons d’alimentation, le paiement de taxis pour se rendre à des 
rendez-vous et la fourniture d’hébergement d’urgence pendant 
la période d’isolement obligatoire. Les résultats de cette étude 
soulignent l’importance de ces soutiens en matière de santé 
publique.

Ces résultats s’harmonisent avec des recherches antérieures 
démontrant que la tuberculose amène des coûts directs 
et indirects (productivité), même dans des contextes où la 
plupart des dépenses médicales directes sont couvertes par 
des systèmes de santé financés par l’État (6). Bien qu’aucune 
personne interrogée dans le cadre de la présente enquête 
n’ait fait état de coûts médicaux directs liés aux soins de la 
tuberculose, les dépenses non médicales, telles que les frais de 
transport et les pertes de productivité, ont contribué à alourdir 
leur charge financière.

Points forts et limites
Plusieurs limites doivent être prises en compte lors 
de l’interprétation de ces résultats. La petite taille de 
l’échantillon (n = 42) limite la généralisation et la transférabilité 
des résultats à d’autres populations et contextes, et le 
recrutement des répondants uniquement dans la région de 
Toronto, un centre urbain, peut ne pas être représentatif de la 
population élargie des personnes atteintes de tuberculose en 
Ontario ou des expériences propres à toutes les populations 
migrantes ou des principales populations vulnérables (en 2023, 
37,7 % des personnes atteintes de tuberculose en Ontario ont 
été signalées par Toronto Public Health, dont 94 % étaient 
nées à l’étranger) (12). La petite taille de l’échantillon nous a 
également empêchés d’établir des liens entre les caractéristiques 
des répondants et les résultats en matière de coûts. Il est 
notamment impossible de comparer les coûts et les résultats 
liés à la productivité selon la localisation de la tuberculose dans 
l’organisme (c.-à-d. pulmonaire ou extrapulmonaire), ce qui 
peut avoir une incidence sur les coûts en raison des différentes 
exigences en matière d’isolement. En outre, les données 
autodéclarées sur les coûts, les perturbations du travail et les 
résultats sociaux (qui n’ont pas été définis) peuvent être sujettes 
à un biais de mémorisation ou de désirabilité sociale (13). 
L’approche transversale et descriptive de cette analyse limite 
la capacité à déterminer la causalité entre la tuberculose et 
les coûts pour les patients. En outre, cette étude n’a pas pu 
comparer les réponses complètes à celles des personnes qui 
n’ont pas répondu à l’enquête. Enfin, l’enquête de l’OMS sur le 
coût de la tuberculose pour les patients n’a pas été formellement 
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validée dans le cadre de cette étude, et les définitions des 
résultats sociaux n’ont pas été fournies aux répondants, ce qui 
peut réduire la fiabilité des réponses.

Malgré ces limites, cette étude comporte plusieurs points forts. 
L’utilisation d’une enquête modifiée de l’OMS sur les coûts 
de la tuberculose pour les patients a permis une évaluation 
complète des impacts financiers et sociaux de la tuberculose 
dans le contexte des soins de santé de l’Ontario. En outre, le 
fait de recruter des répondants au WPHC et au TWH a permis 
d’intégrer des milieux de soins antituberculeux complexes et 
plus standard, ce qui a amélioré la pertinence des résultats pour 
différentes voies de traitement. Ces résultats s’ajoutent à un 
nombre croissant de données sur les conséquences économiques 
et sociales de la tuberculose et soulignent la nécessité de mettre 
en place des politiques visant à atténuer les difficultés financières 
et à soutenir les personnes touchées par la tuberculose.

Conclusion
Cette étude a révélé que les personnes recevant un traitement 
contre la tuberculose à Toronto étaient confrontées à des coûts 
non remboursables et à des difficultés sociales, en dépit des 
soins de santé financés par l’État. Ces résultats permettront de 
mieux comprendre les difficultés financières auxquelles sont 
confrontées les personnes atteintes de tuberculose et pourraient 
être utiles pour éclairer les politiques de santé publique.
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Impact de la concordance linguistique des soins 
sur la compréhension et l’adhésion aux protocoles 
de prévention des infections chez les patients 
hospitalisés : une enquête multicentrique
Paige Reason1, Amna Rizvi1, Radhika Chawla1, Sheila Le-Abuyen2, Vishnuka Arulsundaram2, 
Hassen Nandwani2, Alon Vaisman2,3,4, Jerome A Leis1,3,4*

Résumé

Contexte : La concordance linguistique dans les soins peut influencer les résultats pour les 
patients. Le niveau de concordance linguistique dans les soins et son impact sur le respect des 
protocoles de prévention des infections n’ont pas été bien décrits.

Objectif : Déterminer si la langue préférée des patients a une incidence sur leur capacité à 
suivre les protocoles de prévention des infections.

Méthodes : Un sondage multicentrique a été réalisé pour évaluer la compréhension et 
l’observance autodéclarée de deux ensembles différents d’instructions de prévention des 
infections, soit le bain préopératoire à la chlorhexidine avant la chirurgie cardiaque et les 
soins d’un cathéter central pendant la chimiothérapie contre une hémopathie maligne. Des 
entretiens normalisés ont été menés après une chirurgie cardiaque ou l’insertion d’un cathéter 
vasculaire central. La langue préférée a été définie par la préférence déclarée par le patient, 
l’interprétation professionnelle à l’hôpital étant utilisée pour les patients dont la langue 
préférée n’est pas l’anglais. 

Résultats : Parmi les 238 patients éligibles, 222 (93 %) ont répondu à l’entretien sur les deux 
sites, dont 179 (81 %) avec une préférence pour l’anglais et 43 (19 %) avec une préférence pour 
les langues autres que l’anglais. La compréhension des instructions relatives à la prévention 
des infections n’était pas différente entre les groupes préférant l’anglais et ne préférant pas 
l’anglais (97,2 % contre 93,0 %; p = 0,19), et similaire en ce qui concerne l’adhésion déclarée 
(97,8 % contre 97,7 %; p = 0,97). Parmi les 26 (65 %) patients ne préférant pas l’anglais, les 
instructions ont été interprétées par la famille plutôt que par les services d’interprétation 
de l’hôpital. Les thèmes qualitatifs comprenaient le recours à la famille pour l’interprétation 
ou d’autres solutions informelles, la frustration du patient face à la barrière linguistique et le 
souhait exprimé d’une amélioration des services linguistiques. 

Conclusion : Aucune différence significative n’a été identifiée dans la compréhension 
ou l’adhésion aux protocoles de prévention des infections en fonction de la préférence 
linguistique; cependant, pour combler cette lacune, on a dû s’appuyer sur les membres de 
la famille ou d’autres solutions informelles. Compte tenu des risques et de l’iniquité de ces 
solutions de contournement, une amélioration aux services d’interprétation en milieu hospitalier 
est nécessaire.
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Introduction

Environ un Canadien sur cinq déclare que sa première langue 
est une langue autre que le français ou l’anglais (1). Les barrières 
linguistiques lors d’un séjour à l’hôpital sont associées à une 
moindre satisfaction des patients et des prestataires de soins, 
ainsi qu’à des résultats inférieurs pour les patients (2–4).

Les soins prodigués dans une langue différente peuvent 
également constituer un facteur de risque pour le 
développement de certaines infections associées aux soins de 
santé. Dans une vaste étude de cohorte rétrospective menée 
récemment aux États-Unis, le fait de parler une autre langue 
que l’anglais était associé à un risque 60 % plus élevé d’infection 
sanguine associée aux cathéters centraux (5).

Au Canada, il y a un manque de données sur la question de 
savoir si les patients reçoivent des soins conformes à la langue 
dans le cadre de protocoles visant à réduire le risque d’infection 
associée aux soins de santé (6–8). Une étude multicentrique 
a été réalisée pour évaluer s’il y avait une différence dans 
la compréhension et/ou l’adhésion à deux protocoles de 
prévention des infections selon la langue préférée déclarée par 
le patient.

Méthodes

Cette étude a été menée dans deux grands hôpitaux 
universitaires de Toronto auprès de deux populations de patients 
distinctes qui reçoivent des instructions normalisées pour 
réduire le risque d’infection. La première population comprenait 
des patients subissant une chirurgie cardiaque et recevant 
des instructions sur le bain préopératoire à la chlorhexidine. 
La seconde population comprenait des patients atteints 
d’hémopathies malignes qui recevaient des instructions sur la 
manière de réduire leur risque d’infection après l’insertion d’un 
cathéter central en service ambulatoire.

Les participants éligibles du groupe de chirurgie cardiaque 
étaient des patients admis qui avaient subi une chirurgie 
cardiaque élective dans les 14 jours précédents et qui avaient 
reçu des instructions préopératoires dans la clinique ambulatoire. 
Les participants éligibles de la population d’hémopathie maligne 
comprenaient les patients dont le premier cathéter central avait 
été inséré dans les 60 jours précédents et qui avaient passé au 
moins 24 heures à la maison depuis l’insertion. Les personnes 
refusant d’être interrogées, présentant des troubles cognitifs, 
parlant une langue non disponible pour l’interprétation ou 
déclarant n’avoir jamais reçu d’instructions sur la prévention des 
infections ont été exclues des deux groupes.

Entre le 1er juin 2024 et le 31 octobre 2024, les participants 
éligibles ont été approchés par des professionnels de la 
prévention et du contrôle des infections. Les personnes qui 
ont accepté de participer ont été soumises à des entretiens 
semi-structurés anonymes d’une durée de 5 à 10 minutes. 
L’entrevue a d’abord confirmé leur langue préférée et vérifié 
leur compréhension des protocoles de prévention des infections 
particuliers, ainsi que le respect de ces protocoles (tableau 1). Si 
un patient a indiqué qu’il préférait une langue autre que l’anglais, 
le reste de l’entretien a été mené par le service d’interprétation 
de l’hôpital, à l’aide d’un téléphone à haut-parleur ou d’un 
interprète en personne. Un outil d’entretien contenait 
des messages-guides normalisés pour aider les patients à 
comprendre la question, le cas échéant. Un deuxième enquêteur 
était présent pour les six premiers entretiens en langue autre 
que l’anglais (24 questions) afin de valider indépendamment les 
réponses quantitatives dans les deux populations de patients 
(Kappa = 1,0). 

Le principal résultat de l’étude a été la proportion de patients 
qui pouvaient démontrer qu’ils comprenaient les instructions 
relatives à la prévention des infections. Le résultat secondaire 
était la proportion de patients ayant respecté les consignes de 
prévention des infections. Les patients ont été classés selon 
la langue de préférence qu’ils ont déclarée (anglais ou autre). 
Cette catégorisation a été utilisée, car l’anglais est la langue 
couramment utilisée dans les deux hôpitaux participants. La 
préférence pour le français a été analysée avec le groupe 
des préférences non anglophones, car trop peu de patients 
préféraient le français. Le cas échéant, le type de méthode 
d’interprétation utilisée par les patients ne parlant pas anglais a 
été enregistré. Les différences de proportions entre les groupes 
ont été comparées à l’aide de tests du khi-carré. Les réponses 
aux questions ouvertes de l’entretien (questions 6 et 7) ont été 
résumées et examinées pour en dégager les thèmes qualitatifs 
émergents à l’aide de la méthodologie de la théorie ancrée (9). 
Il n’était pas nécessaire de procéder à une évaluation éthique, 
car le projet répondait aux critères d’exemption basés sur le 
processus institutionnel d’amélioration de la qualité.

Résultats

Parmi les 238 patients éligibles sur les deux sites, 222 (93,3 %) 
ont consenti à participer, tandis que 11 (4,6 %) ont refusé et 
cinq (2,2 %) ont été exclus pour cause de confusion (n = 2), 
d’absence d’interprète pour la langue (n = 1) et parce qu’ils ont 
déclaré ne pas avoir reçu d’instructions sur la prévention des 
infections (n = 2). Cent soixante-dix-neuf (80,6 %) participants 
ont préféré l’anglais et 43 (19,4 %) ont préféré une langue autre 
que l’anglais.
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La proportion de patients qui ont confirmé avoir compris les 
protocoles de prévention des infections et qui ont déclaré y 
adhérer est résumée dans le tableau 2. Dans l’ensemble, aucune 
différence significative n’a été identifiée entre les groupes 
privilégiant l’anglais et pas l’anglais, que ce soit en termes de 
compréhension (97,2 % contre 93,0 %; p = 0,19) ou d’adhésion 
(97,8 % contre 97,7 %; p = 0,97). Parmi les 26 (65 %) patients 
ne préférant pas anglais, les instructions ont été interprétées 
par un membre de la famille ou par d’autres moyens informels, 
plutôt que par le service d’interprétation de l’hôpital (tableau 3). 
Les trois patients qui n’ont pas compris les instructions n’ont 
bénéficié ni de l’aide de leur famille ni de moyens informels ni 
d’un service d’interprétation à l’hôpital.

Quatre thèmes qualitatifs ont été identifiés parmi les personnes 
ayant une préférence pour une langue autre que l’anglais, 

comme le résume le tableau 4. Ils ont notamment eu recours à 
des solutions de contournement pour accéder à l’interprétation 
en faisant appel à leur famille ou à d’autres solutions « juste à 
temps », se sont sentis frustrés par les barrières linguistiques et 

Tableau 1 : Questions normalisées pour déterminer la compréhension et l’adhésion aux instructions de prévention 
des infections

Questions sur la chirurgie cardiaque Questions sur l’hémopathie maligne

Questions quantitatives

1. Quelle est votre langue de préférence?

2. Veuillez décrire les instructions qui vous ont été 
données :

Que vous a-t-on dit sur les protocoles de bain/nettoyage à 
domicile avant votre opération? (capacité à décrire le bain 
avec des détails généraux = 1; sinon = 0)

1. Quelle est votre langue de préférence?

2. Veuillez décrire les instructions qui vous ont été données :

Que vous a-t-on dit sur la façon de soigner votre cathéter à la maison? (capacité a en 
décrire au moins deux—p. ex., garder au sec, garder propre/couvert, garder loin des 
animaux, ne pas mettre sous l’eau = 1; moins de deux = 0)

3. Messages-guides, seulement si la note est de zéro :

a. Vous a-t-on dit d’utiliser le savon jaune pendant les cinq 
jours précédant l’opération? (oui avec message-guide = 1; 
non avec message-guide = 0)

3. Messages-guides, seulement si la note est de zéro :

a. Savez-vous si vous êtes autorisé à immerger votre cathéter dans l’eau? (ni le 
cathéter central inséré par voie périphérique ni le cathéter de Hickman ne peuvent 
être complètement immergés, oui = 1; sinon = 0)

b. Vous a-t-on demandé de garder votre pansement au sec? (oui avec message-
guide = 1; non avec message-guide = 0)

4. (Pour les patients dont la langue préférée n’est pas 
l’anglais) Comment ces instructions vous ont-elles été 
données? (pas d’interprète; interprétation par un tiers; 
interprétation par la famille/l’ami)

4. (Pour les patients dont la langue préférée n’est pas l’anglais) Comment ces 
instructions vous ont-elles été données? (pas d’interprète; interprétation par un tiers; 
interprétation par la famille/l’ami)

5. Respect des recommandations :

Avez-vous pris un bain avant l’opération? (oui = 1; non = 0) 

5. Respect des recommandations :

Avez-vous gardé votre cathéter propre, couvert et à l’abri de l’eau? (oui = 1; non = 0) 

Questions qualitatives

6. (Pour les patients dont la langue de préférence n’est 
pas l’anglais) Au cours de vos interactions avec l’équipe 
soignante, avez-vous eu l’impression que votre capacité à 
communiquer en anglais a eu un impact sur votre capacité 
à suivre les recommandations?

6. (Pour les patients dont la langue de préférence n’est pas l’anglais) Au cours 
de vos interactions avec l’équipe soignante, avez-vous eu l’impression que votre 
capacité à communiquer en anglais a eu un impact sur votre capacité à suivre les 
recommandations?

7. (Pour les patients dont la langue de préférence n’est 
pas l’anglais) Y a-t-il d’autres façons dont votre capacité à 
communiquer en anglais a affecté votre santé à l’hôpital? 

7. (Pour les patients dont la langue de préférence n’est pas l’anglais) Y a-t-il d’autres 
façons dont votre capacité à communiquer en anglais a affecté votre santé à l’hôpital? 

Tableau 2 : Proportion de patients confirmant leur compréhension et leur adhésion aux instructions de prévention 
des infections en fonction de leur préférence linguistique

Résultat Préférence 
linguistique Hôpital A Hôpital B Combinés Valeur p

Compréhension Anglais 90 (98 %) 84 (97 %) 174 (97 %) 0,19

Non-anglais 20 (87 %) 20 (100 %) 40 (93 %)

Adhésion Anglais 90 (98 %) 85 (98 %) 175 (98 %) 0,97

Non-anglais 23 (100 %) 19 (95 %) 42 (98 %)

Tableau 3 : Compréhension des instructions par la 
méthode d’interprétation

Méthode 
d’interprétation

Le patient 
a compris 
(n = 40)

Le patient n’a pas 
compris  
(n = 3)

La famille ou un ami 
assure l’interprétation

26 (65 %) 0 (0 %)

Services 
d’interprétation

3 (8 %) 0 (0 %)

Pas d’interprète 11 (27 %) 3 (100 %)
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ont souligné la nécessité d’améliorer l’accès aux services de soins 
de santé dans leur langue. 

Discussion

Dans cette étude canadienne examinant l’effet de la préférence 
linguistique sur la compréhension et l’adhésion aux protocoles 
de prévention des infections en milieu hospitalier, nous n’avons 
pas identifié de différence significative parmi les patients ne 
préférant pas l’anglais; cependant, pour combler cette lacune, 
ces patients ont dû s’appuyer sur les membres de la famille ou 
d’autres solutions informelles. Cette constatation est confirmée 
par les données quantitatives et qualitatives qui suggèrent que 
les services d’interprétation existants dans les hôpitaux ont été 
peu utilisés dans ces situations.

Des disparités dans l’accès à la concordance linguistique dans les 
soins existent au Canada et il a été démontré qu’elles influencent 
les résultats pour les patients, notamment les visites répétées 
à l’hôpital, les réadmissions et les décès à l’hôpital (7,8). Dans 
une étude de cohorte rétrospective portant sur des bénéficiaires 
de soins à domicile admis à l’hôpital dans l’Ontario, au Canada, 
ceux qui recevaient plus de 50 % de leurs soins de la part de 
médecins parlant la langue primaire des patients avaient de 
meilleurs résultats à l’hôpital (8).

L’effet de la concordance linguistique dans les soins sur le 
développement d’infections associées aux soins de santé dans 
les hôpitaux canadiens est beaucoup moins clair. Un obstacle 
important réside dans le fait que les données relatives à la langue 
préférée des patients et les données relatives à l’équité en 
matière de santé ne sont pas systématiquement enregistrées lors 
de l’admission à l’hôpital ou liées à la surveillance des infections 
hospitalières, comme c’est le cas dans d’autres pays (3). L’auto-

entretien des cathéters vasculaires et le bain préopératoire 
avant la chirurgie cardiaque sont deux pratiques essentielles 
dont il a été démontré qu’elles réduisaient le risque d’infection 
associée aux soins de santé (10,11). Ces pratiques étaient donc 
bien adaptées pour évaluer systématiquement l’impact de la 
préférence linguistique sur la mise en œuvre de ces instructions 
essentielles pour la prévention des infections dans les hôpitaux 
canadiens.

Bien qu’aucune différence globale n’ait été identifiée au 
niveau de la compréhension ou de l’adhésion, l’application des 
protocoles de prévention des infections selon la langue s’est 
souvent appuyée sur des solutions de contournement dans nos 
hôpitaux. Malgré le petit nombre (n = 3), 100 % des personnes 
qui n’ont pas compris les instructions n’ont bénéficié d’aucune 
interprétation, ce qui donne un aperçu de l’inégalité qui existe 
si les membres de la famille ou d’autres moyens informels 
d’interprétation ne sont pas présents pour combler cette lacune. 
En outre, le fait de se fier à la famille ou à d’autres solutions 
informelles pour interpréter des renseignements importants pour 
les patients est associé à des risques d’interprétation erronée 
en raison du manque de formation formelle (4). Les données 
qualitatives de notre étude confirment le fait que les patients et 
les membres de leur famille ont exprimé leur frustration d’avoir 
à remplir ce rôle et ont souhaité une amélioration des services 
d’interprétation en milieu hospitalier. Suite à la réception de 
ces données et d’autres données relatives à l’expérience des 
patients, les deux organisations enregistrent les préférences 
linguistiques lors de l’admission et ont augmenté l’utilisation de 
l’interprétation à l’hôpital via un système mobile.

Cette étude présente plusieurs points forts importants. L’étude a 
été menée dans deux hôpitaux de soins actifs, ce qui améliore la 
validité externe de ces résultats. Une validation du questionnaire 
a été effectuée pour garantir sa fiabilité d’un enquêteur à l’autre 

Tableau 4 : Thèmes qualitatifs émergents dans les entretiens avec des patients privilégiés non anglophones

Thème Description Citations de participants

Aide à l’interprétation 
pour les membres de 
la famille

Les membres de la famille et les amis ont 
apporté un soutien important aux patients 
non anglophones en les aidant à comprendre et 
à respecter les instructions

« Si (le patient) n’avait pas eu quelqu’un pour l’aider, il n’aurait pas pu 
comprendre les instructions, car sa compréhension de l’anglais n’est 
pas suffisante pour comprendre les termes médicaux. »

« Si les patients n’ont pas de membre de leur famille autour d’eux, il 
leur est difficile de comprendre et de suivre les instructions. »

Solutions juste à temps L’accès à l’interprétation est souvent passé par 
des services non hospitaliers (p. ex., Google 
translate, un professionnel de santé parlant la 
langue du patient, etc.)

« Certaines infirmières utilisaient Google translate avec moi, ce qui 
était utile. »

Frustration du patient 
face à la barrière de la 
langue

Les patients ont exprimé des difficultés de 
communication avec leurs équipes soignantes 
malgré la disponibilité et l’utilisation des services 
d’interprétation fournis par l’hôpital

« Si je parlais anglais, mon expérience aurait été meilleure. »

« J’étais très contrarié parce que je ne pouvais pas communiquer ce 
que je ressentais jusqu’à ce que l’infirmière qui parle ma langue vienne 
m’aider. »

Idées d’amélioration 
formulées par les 
patients et leur famille

Services et options suggérés pour améliorer 
l’expérience des patients qui préfèrent des 
langues autres que l’anglais 

« J’aimerais que la documentation écrite soit remise aux patients 
[non anglophones] dans leur langue maternelle, comme cela se fait 
dans le système scolaire local pour les parents. »

« Si les membres de la famille ne sont pas disponibles, il serait utile 
que les patients sachent quelles sont les possibilités de traduction et 
comment accéder à ces services. »
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et évaluer les facteurs de confusion, y compris l’utilisation de 
solutions d’interprétation informelles. Des questions fermées et 
ouvertes ont été incluses afin d’explorer pleinement les points 
de vue des patients et des familles. Enfin, des patients provenant 
de deux populations différentes de patients recevant différents 
types de protocoles de prévention des infections ont été 
interrogés. 

Limites
Il convient de noter plusieurs limites importantes. Tout 
d’abord, l’étude s’est appuyée sur l’adhésion autodéclarée aux 
protocoles de prévention des infections, qui peut entraîner 
une surestimation de l’adhésion réelle en raison d’un biais de 
mémorisation. Deuxièmement, un petit nombre d’entretiens 
n’ont pu être menés à bien en raison de l’indisponibilité 
d’interprètes dans une langue en particulier, ce qui aurait pu 
exclure les participants n’ayant pas la préférence pour l’anglais 
de manière différente. Troisièmement, les deux hôpitaux 
participants sont situés dans une région majoritairement 
anglophone, alors que les résultats pourraient être différents 
dans d’autres régions du Canada où le français ou les langues 
autochtones sont plus répandus. De plus, le grand milieu urbain 
compte une grande variété de langues autres que l’anglais, 
ce qui a probablement incité à mettre davantage l’accent sur 
la concordance linguistique dans les soins comparativement à 
d’autres hôpitaux canadiens dans des milieux plus petits ou non 
urbains.

Conclusion
Bien que l’étude n’ait pas permis de déceler une différence 
significative dans la compréhension et le respect des préférences 
linguistiques, elle a souligné les risques et l’iniquité liés au fait 
d’avoir à se fier aux membres de la famille ou à d’autres solutions 
informelles. Les hôpitaux doivent s’efforcer d’encourager 
le recours à des services d’interprétation formels lorsqu’ils 
dispensent des instructions essentielles en matière de prévention 
des infections.
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La perspective des infirmières et des infirmiers 
du Canada sur les défis posés par la gérance 
des antimicrobiens dans les maisons de soins de 
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Résumé

Contexte : L’Organisation mondiale de la Santé reconnaît que la résistance aux 
antimicrobiens (RAM) est l’un des principaux risques pour la santé à l’échelle mondiale. Les 
décès liés à la résistance aux antimicrobiens au Canada devraient dépasser les 13 500 par an 
d’ici 2050. Dans les maisons de soins de longue durée (MSLD), 40 % à 75 % des prescriptions 
d’antimicrobiens sont inappropriées ou inutiles. Les infirmières et infirmiers sont bien placés 
pour jouer un rôle de premier plan dans les initiatives de gérance des antimicrobiens (GAM); 
cependant, les défis auxquels les des infirmières et infirmiers des maisons de soins de longue 
durée sont confrontés pour participer aux activités de GAM ne sont pas clairs. La présente 
étude a pour but de mieux comprendre les obstacles et les facilitateurs qui influencent la 
mobilisation des infirmières et des infirmiers dans la GAM au sein des maisons de soins de 
longue durée au Canada.

Méthode : Une enquête a été élaborée à partir de la littérature et d’un groupe de travail sur la 
GAM afin d’évaluer les connaissances en la matière (10 questions), la confiance, les obstacles et 
les facilitateurs. L’enquête a ciblé les infirmières et infirmiers travaillant dans les MSLD canadiens 
et a été administrée par Qualtrics en ligne du 20 janvier 2023 au 10 avril 2023 par des partenaires 
de distribution afin d’obtenir un échantillon de commodité. Une analyse thématique à codage 
ouvert a été utilisée pour décrire les données quantitatives et analyser les réponses qualitatives.

Résultats : Au total, 346 réponses complètes ont été enregistrées. Le score moyen de 
connaissance était de 71 % (écart-type [ET] = 15 %). La plupart des personnes interrogées 
considèrent que les mesures de prévention et de contrôle des infections et le suivi de 
l’évolution de l’état de santé des résidents font partie des tâches des infirmières et 
infirmiers dans le cadre de la GAM. Cependant, la formulation de recommandations sur 
les antimicrobiens est la responsabilité du personnel infirmier la moins citée. Cela suggère 
un manque de clarté quant au rôle du personnel infirmier dans la GAM. Les obstacles aux 
activités de GAM comprenaient la pression pour traiter et le manque de communication 
interprofessionnelle significative, tandis que la formation en GAM et le soutien de la direction 
étaient des moteurs de l’implication dans la GAM.

Conclusion : La formation, le soutien des cadres supérieurs et la reconnaissance officielle des 
infirmières et infirmiers dans les programmes de GAM sont des facilitateurs clés pour inciter le 
personnel infirmier des MSLD à adopter les meilleures pratiques de GAM.
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Introduction

La résistance aux antimicrobiens (RAM) est reconnue comme 
un risque pour la santé publique au niveau mondial (1) et au 
Canada (2). Selon le Conseil des académies canadiennes, 
d’ici 2050, le nombre de décès attribuables à la RAM au Canada 
devrait atteindre plus de 13 500 par an (3). Dans les maisons de 
soins de longue durée (MSLD), 40 % à 75 % des prescriptions 
d’antimicrobiens sont inappropriées ou inutiles (4–7). Les 
programmes de gérance des antimicrobiens (GAM) utilisent 
une approche systématique pour améliorer l’utilisation des 
antimicrobiens (UAM) et promouvoir des changements de 
comportement, en se concentrant généralement sur les 
croyances et les motivations des prescripteurs (8,9).

Les médecins des maisons de soins de longue durée supervisent 
souvent plus de 50 résidents (10) et s’appuient à leur tour sur les 
infirmières et infirmiers, qui interagissent fréquemment avec les 
résidents et leurs soignants, pour surveiller les régimes de soins 
des résidents et y contribuer (11). Reconnaissant le potentiel 
des infirmières et infirmiers à diriger la GAM, le document de 
l’Association des infirmières et infirmiers du Canada (AIIC) intitulé 
« Compétences en matière de gestion des antimicrobiens : un 
cadre pancanadien pour les infirmières et infirmiers a cerné sept 
domaines de GAM pour promouvoir la GAM dans le cadre de la 
pratique infirmière et y participer efficacement (12). Bien que les 
infirmières et infirmiers aient été identifiés comme des gardiens 
importants et efficaces de la GAM, et que certaines recherches 
se concentrent sur les rôles, les perspectives et les défis des 
infirmières et infirmiers en matière de RAM et de GAM (13–15), 
il n’existe pas de littérature claire axée sur le contexte des MSLD 
au Canada ciblant spécifiquement les infirmières et infirmiers 
travaillant dans ces établissements. La présente étude vise à 
décrire le paysage actuel, en se basant sur les perspectives des 
infirmières et infirmiers des maisons de soins de longue durée 
canadiennes, afin de cerner les obstacles et les facilitateurs 
qui influencent leur implication dans la GAM, ce qui permettra 
d’orienter des initiatives à venir et d’améliorer leurs contributions 
aux activités de GAM.

Méthodes

Conception de l’enquête
L’élaboration de l’enquête s’est appuyée sur une analyse 
informelle de la littérature relative aux initiatives de GAM 
incluant le personnel infirmier et a été supervisée par un groupe 
de travail composé de médecins spécialistes des maladies 
infectieuses, de spécialistes du comportement et d’experts de la 
prévention et du contrôle des infections (PCI). Quatre membres 
du personnel infirmier de MSLD ont mis l’enquête à l’essai pour 
s’assurer de sa validité apparente, de sa longueur et de sa clarté.

L’enquête anonyme en ligne de 15 minutes (appendice, 
tableau S1) s’est déroulée du 20 janvier 2023 au 10 avril 2023, 

ciblant les infirmières et infirmiers canadiens de MSLD avec 
un échantillonnage de commodité parmi des partenaires de 
distribution (appendice, tableau S2). Le consentement éclairé a 
été obtenu, sans incitation, et la confidentialité des données a 
été assurée conformément à la Loi canadienne sur la protection 
des renseignements personnels.

L’enquête comportait quatre sections : données démographiques 
des participants, connaissances, perspectives, obstacles et 
facilitateurs. Deux questions ouvertes ont été posées pour 
recueillir des commentaires supplémentaires.

Données démographiques
Les données démographiques comprenaient le niveau d’études, 
l’expérience professionnelle, les certifications et les formations 
antérieures en GAM/RAM.

Connaissances
Dix-huit questions de connaissance ont été adaptées à 
partir de la littérature afin de déterminer les connaissances 
de chaque personne interrogée en matière de pratiques de 
GAM (16–20). Les thèmes abordés comprenaient la définition 
des concepts pertinents (RAM, GAM, PCI, UAM judicieuse), 
ainsi que l’identification et le dépistage des infections des voies 
respiratoires (IVR) et des infections des voies urinaires (IVU) (16–
25) (appendice, tableau S1). Dix des 18 questions ont été 
présentées aux répondants de manière aléatoire.

Perspectives
Les répondants ont été interrogés sur leur perspective 
concernant l’UAM (8), l’influence sur la prescription 
d’antimicrobiens, les responsabilités liées à la GAM et les 
comportements qu’ils déclarent avoir dans le cadre de la 
RAM (22,24). La confiance dans l’exécution des tâches liées à la 
GAM a été évaluée à l’aide d’échelles de Likert (25) (appendice, 
tableau S1).

Obstacles et facilitateurs
Douze indicateurs d’obstacles et dix indicateurs de facilitateurs 
pour les activités de GAM ont été cernés dans la littérature (26) 
et examinés à l’aide d’échelles de Likert.

Une analyse descriptive a été réalisée à l’aide du logiciel R (27) 
et de Microsoft Excel (28), ainsi qu’un codage thématique ouvert 
pour analyser les réponses qualitatives. En raison du faible taux 
de réponse, aucune analyse de sous-groupe n’a été réalisée.

Résultats

Trois cent quarante-six infirmières et infirmiers de 
MSLD (326 femmes, 94 %) ont répondu à l’enquête, 
et 106 (31 %) des répondants étaient âgés de 45 à 
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54 ans) (tableau 1). Un quart (92/346, 27 %) des répondants 
étaient originaires de l’Alberta, suivie du Manitoba (79/346, 
23 %), du Nouveau-Brunswick (66/346, 19 %) et de 
l’Ontario (61/346, 18 %). Plus de la moitié (195/346, 56 %) des 
répondants avaient plus de 10 ans d’expérience en MSLD, 57 % 
travaillaient à temps plein et la plupart étaient des infirmières 
et infirmiers diplômés (64 %). Les répondants comprenaient 
également onze (3 %) infirmières et infirmiers qui étaient 
directeurs des soins ou qui occupaient des postes de gestion.

Connaissances en matière de gérance des 
antimicrobiens

Le score moyen pour les questions de connaissance était 
de 71 % (7/10) (écart-type [ET] = 15 %) avec une étendue 
de 1/10 à 10/10 (figure 1). Les scores les plus élevés ont 
été enregistrés pour les questions relatives à la PCI (86 %, 
ET = 28 %), suivies par les questions de connaissance sur la 
GAM (75 %, ET = 24 %). Les scores les plus bas ont été obtenus 
pour les questions relatives aux IVR (62 %, ET = 43 %). Quarante-
deux pour cent (146/346) des répondants ont indiqué qu’ils 
connaissaient l’existence d’une politique en matière de RAM ou 
de GAM dans leur MSLD. Trente-trois pour cent (114/346) des 
répondants ont déclaré ne pas avoir reçu de formation à la RAM 
au cours des douze derniers mois.

Perspectives
Quatre-vingt-un pour cent (281/346) des répondants ont 
déclaré que l’UAM est un problème au Canada, mais 
seulement 41 % (143/346) ont indiqué que l’usage excessif des 
antimicrobiens est un problème dans leur MSLD. La plupart des 
répondants estiment que les médecins (335/346, 97 %) et les 
pharmaciens (308/346, 89 %) sont les principaux responsables de 
la GAM, tandis que 87 % estiment que les infirmières et infirmiers 
sont les principaux responsables des activités de GAM.

Tableau 1 : Données démographiques
Caractéristiques des 
répondants (n = 346) Nombre (%)

Âge

Moins de 35 ans 47 (14 %)

Entre 35 et 44 ans 98 (28 %)

Entre 45 et 54 ans 106 (31 %)

Entre 55 et 64 ans 82 (24 %)

65 ans ou plus 13 (4 %)

Genre

Femme 326 (94 %)

Homme 16 (4,6 %)

Autre/non-déclaré 2 (0,6 %)

Préfère ne pas répondre 1 (0,3 %)

Aucune réponse 1 (0,3 %)

Expérience

Plus de 10 ans - soins infirmiers en MSLD 195 (56 %)

Plus de 10 ans d’expérience totale en 
soins infirmiers

259 (75 %)

Type d’emploi

Temps plein 197 (57 %)

Temps partiel 112 (32 %)

Occasionnel 30 (9 %)

Titre infirmier

Infirmier.ère praticien.ne (IP) 4 (1 %)

Infirmier.ère autorisé.e (IA) 217 (61 %)

Infirmier.ère auxiliaire autorisé.e (IAA) 101 (30 %)

Autre 15 (4 %)

Certification 

Gérontologie 151 (44 %)

Prévention et contrôle des infections 64 (19 %)

Plaie, stomie et continence 33 (10 %)

Centre de soins palliatifs 19 (6 %)

Psychiatrie 18 (5 %)

Autre 26 (8 %)

Aucune 117 (34 %)

Type de maisons de soins de longue durée (MSLD)

Publique 166 (48 %)

Privée à but non lucratif/à but lucratif 139 (40 %)

Je ne sais pas/je ne suis pas sûr.e 41 (12 %)

Province de pratiquea

Alberta 92 (27 %)

Saskatchewan 20 (6 %)

Manitoba 79 (23 %)

Ontario 61 (18 %)

Nouveau-Brunswick 66 (19 %)

Nouvelle-Écosse 25 (7 %)

Île-du-Prince-Édouard 3 (1 %)
Abréviation : MSLD, maison de soins de longue durée
a Aucune réponse n’a été reçue du Québec, de la Colombie-Britannique, de Terre-Neuve et des 
territoires

Figure 1 : Questions de connaissance
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La plupart des répondants considèrent que les activités de 
gérance suivantes font partie de leurs responsabilités : les 
mesures de PCI (340/346, 98 %), le suivi de l’évolution de 
l’état de santé de santé des résidents, avec certains signes 
et symptômes qui indiqueraient la nécessité de tests et 
d’un traitement potentiel (337/346, 97 %), et la surveillance 
des effets secondaires des médicaments (318/346, 92 %). 
La formulation de recommandations sur le dosage 
et la durée appropriés (148/346, 43 %), l’arrêt des 
antimicrobiens (134/346, 39 %) et l’utilisation d’antimicrobiens 
à spectre étroit (127/346, 37 %) sont les activités les moins 
considérées comme relevant de la responsabilité du personnel 
infirmier. Plus de la moitié des répondants (199/346, 58 %) 
ont déclaré qu’ils tenaient toujours ou souvent compte de 
la RAM lorsqu’ils effectuaient des tests pour les IVU. Dans la 
pratique, 53 % (184/346) déclarent administrer ou superviser 
deux cultures d’urine ou moins par mois. La plupart des 
répondants (282/346, 82 %) se sentent au moins assez à l’aise 
pour faire part aux médecins de leurs préoccupations concernant 
les antimicrobiens, et 75 % des répondants pensent que leur 
communication interdisciplinaire avec les médecins et les 
pharmaciens peut influencer la prescription d’antimicrobiens. 
Cependant, 46 % (159/346) des répondants pensent qu’ils 
administrent parfois ou souvent des antimicrobiens qu’ils jugent 
inappropriés.

Les répondants étaient globalement très confiants dans 
l’exécution des tâches de GAM (moyenne de 4,1/5, ET = 0,6). 
Les répondants se sentaient moins à l’aise pour indiquer une 
classe d’antimicrobiens incorrectement prescrite (3,3/5) et 

se sentaient plus à l’aise pour reconnaître les signes et les 
symptômes de l’IVU chez les résidents (4,5/5). Une grande 
confiance n’était pas corrélée de manière statistiquement 
significative avec le score de connaissance.

Indicateurs d’obstacles et de facilitateurs 
Les réponses varient considérablement quant à la manière 
dont chaque obstacle affecte la capacité des infirmières et 
infirmiers à pratiquer la GAM dans leur MSLD (figure 2). 
Les obstacles les plus fréquents sont les pressions exercées 
par la famille et les amis du résident pour qu’il soit traité ou 
testé (269/346, 78 %), le manque de communication significative 
avec les prescripteurs (268/346, 77 %), le manque de temps 
ou d’énergie (264/346, 76 %) et l’absence de lignes directrices 
en matière de GAM dans la MSLD (261/346, 76 %). L’obstacle 
le moins cité est la nécessité de procéder à une évaluation 
complète, ce qui fait des antibiotiques la solution la plus 
simple (176/346, 51 %).

En ce qui concerne les facilitateurs, les lignes directrices 
d’évaluation et de traitement des IVU ou des IVR (324/346, 94 %) 
ont été perçues comme influençant positivement la pratique 
de la GAM parmi le personnel infirmier, suivies par la formation 
à la PCI (320/346, 92 %), les politiques et procédures pour 
l’analyse des échantillons (315/346, 91 %), et le soutien des 
collègues (315/346, 91 %). Le taux de réponse le plus faible 
concerne les rappels de gérance, tels que les affiches sur la 
RAM dans les couloirs (280/346, 81 %). On ne sait pas si les 
répondants ont eu accès à tous les facilitateurs, mais tous ont été 
perçus comme bénéfiques pour la promotion des pratiques de 

Figure 2 : Obstacles et facilitateurs
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GAM. Il n’y a pas de différences significatives dans le classement 
des facilitateurs ou des obstacles lorsque l’on compare les 
infirmières et infirmiers ayant plus de 10 ans et moins de 10 ans 
d’expérience en MSLD.

Analyse qualitative 
Sur les 346 répondants, 159 (46 %) ont fourni des réponses 
ouvertes. Les principaux facilitateurs sont l’éducation, les lignes 
directrices sur le lieu de travail, la défense des intérêts et les 
lignes directrices provinciales/nationales en matière de GAM. 
Les réponses ont mis l’accent sur une mise en œuvre réussie, une 
dotation en personnel adéquate, ainsi que sur l’approbation et 
la participation de la direction. L’un des répondants a souligné 
l’influence de la culture et de la collaboration : « Il s’agit d’une 
culture où les antibiotiques constituent la première option. 
Nous devons nous concentrer sur d’autres interventions non 
pharmaceutiques pour... maintenir la santé et prévenir les 
infections, le défi étant de disposer du personnel adéquat pour 
y parvenir. Il s’agit d’un problème systémique qui nécessite le 
soutien financier du gouvernement et de l’équipe dirigeante 
locale ».

Les répondants ont fait remarquer que chacun avait un rôle à 
jouer dans la GAM et ont souhaité une formation accessible 
et l’inclusion d’autres membres du personnel de santé, des 
résidents et de leurs soignants dans l’éducation à la GAM. Il est 
nécessaire d’améliorer la communication interdisciplinaire, la 
collaboration et la mise en place d’une culture de prévention. 
La charge de travail, le manque de personnel et l’épuisement 
professionnel sont des obstacles persistants.

Discussion

La mise en œuvre et l’évaluation de la GAM en milieu 
communautaire suscitent un intérêt croissant au niveau 
international (29). Au niveau international, l’accent a été mis 
sur le personnel des maisons de soins infirmiers (qui comprend 
souvent des résidents moins complexes sur le plan clinique), 
mais les infirmières et infirmiers des MSLD n’ont pas fait l’objet 
d’études approfondies dans le contexte de la GAM. Il est 
nécessaire de comprendre les perspectives et les connaissances 
du personnel infirmier des MSLD pour comprendre les obstacles 
et les facilitateurs qui influencent l’engagement dans la GAM.

Les répondants se sentent très responsables de nombreuses 
activités de la GAM. Presque tous les répondants ont indiqué 
que la RAM est un problème et estiment qu’ils peuvent 
contribuer positivement à la GAM sur leur lieu de travail. Les 
répondants ont obtenu les meilleurs résultats aux questions 
portant sur les connaissances en matière de PCI et de GAM, ce 
qui laisse supposer qu’ils sont familiarisés avec les pratiques de 
GAM. Les scores globaux très variables suggèrent des variations 
dans la connaissance de la GAM, notamment l’absence de 
lignes directrices en la matière, le manque de connaissance des 

pratiques exemplaires, une formation insuffisante et une faible 
connaissance des politiques existantes en matière de GAM. 
En outre, les réponses qualitatives ont plaidé en faveur d’une 
éducation adaptée, d’une formation propre à la GAM et de 
lignes directrices particulières pour promouvoir l’implication du 
personnel infirmier.

Les répondants étaient confiants dans leur capacité à accomplir 
les tâches de GAM, en particulier celles liées à l’éducation 
sur l’UAM, à la reconnaissance des signes d’infection et à 
la réalisation de tests conformément aux pratiques de PCI. 
Cependant, la confiance n’a pas été corrélée à de meilleurs 
scores de connaissance, comme cela a été observé chez 
d’autres professionnels de la santé (30). Le niveau de confiance 
élevé renforce l’idée que de nombreux membres du personnel 
infirmier connaissent les tâches de GAM et les exécutent 
fréquemment. La reconnaissance formelle de leur rôle et la mise 
en place d’une formation et d’un soutien appropriés peuvent 
permettre de combler les lacunes en matière de connaissance 
sur la gérance (9,15,29).

La communication interprofessionnelle est essentielle pour 
lutter contre la RAM dans les MSLD (29,31–33). Si la plupart 
des infirmières et infirmiers se sentent à l’aise pour faire part 
aux médecins de leurs préoccupations concernant la thérapie 
antimicrobienne, près de la moitié d’entre eux estiment qu’ils 
administrent peut-être des antimicrobiens inappropriés. Un 
manque de communication significative suggère que les 
préoccupations des infirmières et infirmiers ne sont pas prises 
en considération par les autres professionnels de la santé. Le 
cadre (publié après la distribution de l’enquête) indique que 
la communication et la discussion en temps opportun sur la 
thérapie antimicrobienne sont des compétences essentielles (12), 
mais les résultats de l’enquête suggèrent que les lignes de 
communication actuelles pourraient ne pas être suffisantes 
pour une collaboration interprofessionnelle efficace et qu’elles 
devraient donc être prioritaires.

Plus des trois quarts des répondants ont indiqué que sept des 
onze activités de gérance faisaient partie des responsabilités des 
infirmières et infirmiers dans les MSLD, ce qui confirme que le 
personnel infirmier assume déjà des rôles de gérance (34–37). 
Cependant, moins de la moitié d’entre eux considèrent que 
les recommandations sur la thérapie antimicrobienne relèvent 
de leur responsabilité, ce qui met en évidence une divergence 
dans l’implication de la GAM dans ces activités. Si la plupart 
des médecins des MSLD sont les prescripteurs, les infirmières 
et infirmiers des MSLD sont les professionnels de la santé 
réglementés les plus présents et influencent considérablement 
les régimes de soins des résidents, y compris l’aide à la 
décision en matière de thérapie antimicrobienne (11,13). 
Notamment, le cadre et les pratiques exemplaires en 
matière de GAM mettent en évidence deux compétences : 
l’utilisation appropriée des agents antimicrobiens et la pratique 
collaborative interprofessionnelle, qui peut impliquer des 
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recommandations de la part des infirmières et infirmiers sur la 
thérapie antimicrobienne (12,13). L’écart entre les perspectives 
des infirmières et infirmiers peut s’expliquer par le manque de 
clarté de leurs responsabilités en matière de GAM, le manque 
de confiance dans leurs connaissances en la matière et l’absence 
de relations interprofessionnelles favorisant des discussions 
collaboratives sur la GAM. Ce cadre favorise également une 
définition claire des rôles, la collaboration interprofessionnelle et 
la formation continue (12). L’inclusion formelle des infirmières et 
infirmiers dans les activités de GAM reconnaît leurs contributions 
importantes, renforce leur rôle dans la prise de décision en 
matière d’antimicrobiens et leur donne les moyens de participer 
activement à des initiatives de GAM au sein de leur organisation 
et de les diriger (38).

Tous les facilitateurs énumérés ont été bien accueillis par les 
répondants, indiquant que la mise en œuvre d’un quelconque 
d’entre eux pourrait être bénéfique (figure 2). Les répondants ont 
spécifiquement mentionné que l’adhésion de la haute direction 
et des autres professionnels de la santé serait extrêmement 
bénéfique pour leurs activités de GAM, en partie parce qu’ils ont 
l’impression de travailler dans une « culture des antimicrobiens 
d’abord », avec peu de cadres supérieurs qui encouragent la 
GAM. Les facilitateurs énumérés peuvent être utilisés pour 
déterminer les stratégies optimales d’intégration du personnel 
infirmier dans les activités de GAM dans leur contexte local. Les 
obstacles énumérés présentaient une plus grande variabilité 
dans l’effet négatif perçu, ce qui suggère qu’ils peuvent être plus 
spécifiques au contexte.

Limites
Cette première enquête nationale sur la GAM menée auprès 
d’infirmières et infirmiers de MSLD canadiens arrive à point 
nommé, dans un contexte d’intérêt croissant pour la prévention 
des maladies et la GAM. L’utilisation de réponses ouvertes 
a permis aux répondants d’apporter des éclaircissements et 
d’exprimer leurs préoccupations. Les résultats reposent sur un 
échantillonnage de commodité, ce qui introduit un biais de 
la sélection. La distribution de l’enquête dans un contexte de 
pandémie post-COVID-19 peut avoir réduit le taux de réponse, 
la représentativité et la généralisabilité, car seules les personnes 
fortement intéressées par la GAM peuvent avoir participé.

Conclusion
Les infirmières et infirmiers canadiens des MSLD considèrent la 
GAM comme une partie importante de leurs responsabilités, et 
nombre d’entre eux incluent déjà des activités de GAM dans leur 
routine. Les connaissances et les responsabilités du personnel 
infirmier en matière de GAM varient. Les principaux défis sont la 
communication interprofessionnelle, l’incohérence des rôles en 
matière de GAM et la culture des antimicrobiens d’abord. Parmi 
les principaux facilitateurs, citons l’existence de lignes directrices 
en matière de GAM, une formation adaptée, l’approbation de la 
haute direction et la formalisation des rôles en matière de GAM. 
De futures études sur des échantillons représentatifs devraient 

permettre de cerner les compétences fondamentales de GAM 
pertinentes pour le personnel infirmier des MSLD. Des nuances 
locales peuvent être déterminées en reproduisant cette étude 
au niveau local en tenant compte des politiques et des lignes 
directrices locales ou provinciales en matière de GAM.
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Résumé

Contexte : Le Comité consultatif national sur les infections transmissibles sexuellement et par 
le sang (CCN-ITSS) a entrepris un examen visant à adopter ou à adapter la recommandation 
de 2021 sur le dépistage de la chlamydia et de la gonorrhée émise par le Groupe d’étude 
canadien sur les soins de santé préventifs (GECSSP).

Méthodes : Le CCN-ITSS a adapté la ligne directrice en suivant le manuel de l’Organisation 
mondiale de la Santé (OMS) de 2014. Les méthodes GRADE (Grading of Recommendations, 
Assessment, Development and Evaluation) et GRADE-ADOLOPMENT ont également 
été appliquées pour déterminer la certitude des données probantes et la force des 
recommandations. La question directrice était la suivante : « Devrait-on recommander un 
dépistage, comparativement à l’absence de dépistage, aux soins usuels ou à toute autre 
forme de dépistage, chez les personnes non enceintes? » Les conflits d’intérêts ont été gérés 
conformément aux lignes directrices de l’Agence de la santé publique du Canada.

Résultats : Une analyse environnementale a permis de trouver 17 lignes directrices publiées 
entre 2015 et 2023. Cinq revues systématiques et 32 articles originaux ont été recensés et 
inclus, portant sur les types de dépistage, les valeurs et préférences des patients, la faisabilité, 
l’équité ainsi que les coûts et le rapport coût-efficacité du dépistage de la chlamydia et de la 
gonorrhée. La recherche a été effectuée entre le 1er octobre 2019 et le 19 mai 2023. Le degré 
de certitude des données probantes était très faible.

Conclusion : Le CCN-ITSS suggère un dépistage annuel universel des infections à Chlamydia 
trachomatis et à Neisseria gonorrhoeae chez toutes les personnes sexuellement actives 
âgées de moins de 30 ans (recommandation conditionnelle; niveau de certitude très faible). 
Le CCN-ITSS suggère également un dépistage tous les trois à six mois chez les adultes et 
les adolescents ayant de plusieurs partenaires sexuels ou un nouveau partenaire depuis le 
dernier test, ainsi qu’un dépistage avec option de refus (« opt-out ») aussi fréquemment que 
tous les trois mois dans les populations ou communautés connaissant une prévalence élevée 
(recommandation conditionnelle; niveau de certitude très faible).
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Introduction

En 2021, Chlamydia trachomatis (CT) et Neisseria gonorrhoeae 
(NG) étaient les deux infections transmissibles sexuellement (ITS) 
bactériennes les plus fréquemment déclarées au Canada, avec 
des taux en augmentation constante au cours de la décennie 
précédente. Entre 2011 et 2019, les taux de CT et de NG 
ont augmenté de 26 % et de 171 %, respectivement (1). Une 
exception à cette tendance a été observée en 2020 et 2021 
pendant la pandémie de COVID-19, où les taux de CT et de 
NG ont diminué en raison de changements dans la demande de 
services liés aux ITS et d’un accès réduit à ces services à l’échelle 
du Canada (2). En 2021, le taux national de cas déclarés de CT 
était de 273,2 pour 100 000 habitants, les taux les plus élevés 
étant observés chez les femmes âgées de 15 à 29 ans et chez les 
hommes âgés de 20 à 29 ans. En 2021, le taux national de cas 
déclarés de NG était de 84,2 pour 100 000 habitants, les taux les 
plus élevés étant observés chez les femmes âgées de 15 à 29 ans 
et les hommes âgés de 20 à 39 ans (3). Bien que de nombreuses 
infections à CT et à NG soient asymptomatiques, les infections 
non traitées peuvent entraîner des complications graves, telles 
que douleurs pelviennes chroniques, maladie inflammatoire 
pelvienne (MIP), infertilité, grossesse extra-utérine, épididymo-
orchite et arthrite réactive. Le dépistage est une approche 
utilisée pour détecter et traiter les infections asymptomatiques, 
prévenir les complications et réduire la transmission. Bien que 
les résultats concernant l’impact du dépistage sur les taux de 
prévalence soient mitigés (4), les données probantes suggèrent 
que le dépistage est efficace pour augmenter les taux de 
tests de CT et de NG et pour réduire les coûts des soins de 
santé (5,6).

Le dépistage de CT et de NG constitue un élément essentiel 
d’un programme efficace de contrôle des ITS (7). Le dépistage 
de ces infections présente des avantages, car il permet 
d’interrompre la propagation de l’infection (8), de prévenir des 
complications graves (9,10), et d’aider l’individu à maintenir 
une bonne santé sexuelle et reproductive (11). Cependant, les 
effets négatifs potentiels et la nécessité d’un programme de 
dépistage universel ont été remis en question. Premièrement, 
certaines personnes peuvent subir des effets indésirables liés au 
dépistage, tels que la stigmatisation et l’anxiété (12). Néanmoins, 
les recherches montrent que les jeunes adultes accepteraient 
tout de même le dépistage malgré ces préoccupations (12). 
Deuxièmement, une résolution spontanée des infections à CT et 
à NG a été observée dans certains cas (13,14), ce qui constitue 
un argument potentiel contre la nécessité d’un programme de 
dépistage universel chez les personnes asymptomatiques. Étant 
donné que des facteurs tels que la charge bactérienne sont 
associés à la probabilité de résolution, et que la transmission de 
l’infection peut néanmoins survenir, la possibilité de résolution ne 
devrait pas freiner les efforts de dépistage (13,14). En définitive, 
les programmes de dépistage devraient être mis en œuvre 
lorsque les bénéfices l’emportent sur les inconvénients et que 
l’utilisation des ressources est justifiée.

La principale justification du dépistage de CT et de NG est de 
détecter les infections asymptomatiques chez les femmes avant 
qu’elles n’entraînent une maladie inflammatoire pelvienne (MIP) 
ou d’autres complications graves en santé reproductive (15). 
De plus, les personnes gaies, bisexuelles et autres hommes 
ayant des relations sexuelles avec des hommes (gbHARSAH) 
peuvent présenter un risque accru en raison d’infections 
asymptomatiques à CT et à NG, en particulier aux sites 
rectaux et pharyngés (16). Le Comité consultatif national sur 
les infections transmissibles sexuellement et par le sang (CCN-
ITSS) définit le dépistage comme un processus visant à détecter 
une affection chez une personne asymptomatique. Il existe 
plusieurs approches de dépistage : universel (dépistage chez 
toutes les personnes sexuellement actives ayant un nouveau 
partenaire ou des partenaires multiples, ou à la demande de 
la personne) (17); opportuniste (offre de dépistage lorsqu’une 
personne accède à des services de santé et n’a pas subi 
récemment un test de dépistage des ITSS) (18); ciblé (dépistage 
fondé sur une caractéristique associée à un risque accru de 
détection de l’affection) (19) et systématique (dans le cadre d’un 
programme où des invitations au dépistage sont envoyées à 
toutes les personnes admissibles, puis évaluées en fonction de la 
participation et des résultats) (20).

De nombreux pays évaluent leurs programmes de dépistage de 
CT et de NG afin de s’assurer qu’ils reposent sur les meilleures 
données probantes disponibles. Par exemple, en 2021, le 
National Chlamydia Screening Programme du Royaume-Uni a 
recentré son approche afin d’offrir le dépistage uniquement 
aux femmes, dans le but de prévenir les conséquences graves 
des infections à CT non traitées, plutôt que de se concentrer 
sur la transmission des infections (18). En Australie, le dépistage 
universel de CT et de NG a été élargi aux personnes âgées de 
15 à 29 ans en raison des taux d’infection plus élevés dans ce 
groupe d’âge (19).

La présente directive porte sur le dépistage de CT et de 
NG chez les adultes et les adolescents sexuellement actifs, 
asymptomatiques et non enceints. En 2021, le Groupe d’étude 
canadien sur les soins de santé préventifs (GECSSP) a publié 
une ligne directrice sur le dépistage de CT et de NG en soins 
primaires chez les personnes ne présentant pas de risque élevé 
connu d’infection (20). Le GECSSP est un groupe indépendant 
de professionnels de la santé qui élabore des lignes directrices à 
l’intention des praticiens de soins primaires, ainsi que des outils 
et des ressources connexes, dans le but d’améliorer la santé de 
la population canadienne (21).

La recommandation de 2021 du GECSSP concernant le 
dépistage de CT et de NG différait des recommandations de 
dépistage existantes publiées par l’Agence de la santé publique 
du Canada (ASPC) (22). En réponse, le CCN-ITSS a entrepris un 
examen de cette ligne directrice. Le CCN-ITSS fournit à l’ASPC 
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des conseils et des recommandations continus et opportuns 
pour l’élaboration de directives en santé publique liées aux 
ITSS, en appui à son mandat de prévention et de contrôle des 
maladies infectieuses au Canada (23). Les recommandations 
de dépistage de la CT et de la NG de l’ASPC en vigueur au 
moment de la publication de la ligne directrice du GECSSP en 
2021 avaient été élaborées en 2010. Les principales différences 
entre les recommandations du GECSSP de 2021 et celles 
de l’ASPC de 2010 concernaient les types de méthodes de 
dépistage, les modalités de mise en œuvre du dépistage, les 
groupes d’âge visés et la méthodologie utilisée pour élaborer 
les recommandations. Les recommandations de 2010 de 
l’ASPC préconisaient le dépistage de la CT et de la NG chez 
les personnes sexuellement actives de moins de 25 ans, ainsi 
que chez les populations gbHARSAH et transgenres, quel que 
soit l’âge; et un dépistage ciblé (incluant le dépistage répété, 
selon les indications) chez les personnes âgées de 25 ans et 
plus présentant des facteurs de risque d’infection (22). Les 
recommandations de l’ASPC de 2010 concernant le dépistage 
de CT et de NG reposaient sur l’opinion d’experts, éclairée par 
un examen des données épidémiologiques et de la littérature 
scientifique disponibles à l’époque. La recommandation de 
2021 du GECSSP préconise, quant à elle, un dépistage annuel 
opportuniste de CT et de NG chez les personnes sexuellement 
actives de moins de 30 ans ne présentant pas de facteurs 
de risque connus d’infection, lors de consultations en soins 
primaires, à l’aide d’un échantillon auto-prélevé ou prélevé par 
un clinicien. La recommandation de 2021 du GECSSP concernant 
le dépistage de la CT et de la NG a été élaborée à l’aide de 
l’approche GRADE (Grading of Recommendations, Assessment, 
Development and Evaluation) (24), qui évalue la force de la 
recommandation comme conditionnelle et le niveau de certitude 
des données probantes comme très faible (20).

À l’aide de la méthode GRADE-ADOLOPMENT (25), le groupe 
de travail sur le dépistage de la CT et de la NG du CCN-ITSS 
a entrepris un examen des données probantes ayant éclairé la 
ligne directrice du GECSSP de 2021 et a décidé de l’adapter 
afin d’élaborer une ligne directrice du CCN-ITSS sur le dépistage 
de CT et de NG. La question de la ligne directrice du CCN-
ITSS était la suivante : « Devrait-on recommander le dépistage, 
comparativement à l’absence de dépistage, aux soins usuels ou 
à toute autre stratégie de dépistage, chez les personnes non 
enceintes? » Dans le cadre de ce processus, le groupe de travail 
(GT) du CCN-ITSS a mis à jour la revue systématique du GECSSP, 
intitulée « Dépistage de la chlamydia ou de la gonorrhée en 
soins primaires : efficacité et préférences des patients » (26), 
afin d’examiner les données probantes les plus récentes sur 
l’efficacité du dépistage comparativement à l’absence de 
dépistage, aux soins usuels ou à toute autre stratégie de 
dépistage chez les personnes non enceintes.

Les objectifs de ce projet étaient de réviser la ligne directrice 
existante de l’ASPC sur le dépistage de CT et de NG, d’évaluer 
les nouvelles données probantes concernant le dépistage 

chez les personnes sexuellement actives non enceintes et, au 
besoin, de mettre à jour la ligne directrice existante, tout en 
tenant compte des recommandations suivantes du GECSSP : 
i) augmenter l’âge de dépistage de moins de 25 ans à moins 
de 30 ans, indépendamment de la présence d’autres facteurs 
de risque d’infection que l’âge; et ii) adopter une approche 
opportuniste du dépistage. La présente ligne directrice est 
destinée aux fournisseurs de soins primaires (c.-à-d. infirmières 
et infirmiers, médecins), au personnel des programmes de 
santé sexuelle des provinces et des territoires, aux organismes 
locaux de santé publique, aux cliniques de santé sexuelle, aux 
associations professionnelles et aux chercheurs.

Méthodes

Les recommandations du CCN-ITSS concernant le dépistage de 
CT et de NG ont été élaborées conformément aux méthodes 
décrites dans l’édition 2014 du manuel de l’Organisation 
mondiale de la Santé (OMS) pour l’élaboration de lignes 
directrices (27). Les données probantes ont été évaluées à l’aide 
de l’approche GRADE afin de déterminer le degré de certitude 
des données probantes et la force des recommandations (24). 
La méthode GRADE-ADOLOPMENT (25) a été appliquée à 
la ligne directrice de 2021 du GECSSP afin d’élaborer la ligne 
directrice du CCN-ITSS, ce qui a entraîné une mise à jour de la 
revue systématique et d’autres données probantes ayant éclairé 
la ligne directrice, y compris les taux de cas nationaux et une 
analyse environnementale des lignes directrices nationales et 
internationales sur le dépistage de CT et de NG. La méthode 
GRADE-ADOLOPMENT est une approche d’élaboration de 
lignes directrices qui combine l’adoption, l’adaptation et, au 
besoin, l’élaboration de recommandations de novo. Elle met 
l’accent sur l’importance d’utiliser les lignes directrices existantes 
et de les adapter aux besoins locaux (25). L’instrument AGREE II 
(Appraisal of Guidelines for Research & Evaluation) a été utilisé 
pour évaluer la qualité méthodologique des lignes directrices 
recensées (28). Enfin, les facteurs d’équité PROGRESS-Plus ont 
été pris en considération dans les lignes directrices afin d’évaluer 
l’éventail des déterminants sociaux et des facteurs contribuant 
à l’équité en santé (29). Des implications pour la recherche ont 
également été élaborées par le groupe de travail du CCN-
ITSS afin de décrire les applications pratiques des résultats. 
La ligne directrice complète sur le dépistage de CT et de NG 
a été approuvée par l’ASPC, puis publiée sur le site Web du 
gouvernement du Canada.

Groupe de travail
Le CCN-ITSS est composé d’experts en ITSS, de cliniciens, de 
chercheurs et de gestionnaires de programmes. Le CCN-ITSS a 
mis sur pied un groupe de travail (GT) chargé de l’élaboration 
de la ligne directrice. Ce GT est composé de trois membres du 
CCN-ITSS et appuyé par le secrétariat du Comité et d’autres 
professionnels de recherche au sein de l’ASPC (équipe de 
l’ASPC). L’équipe de l’ASPC a procédé de façon indépendante à 
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une mise à jour de la revue systématique des études disponibles, 
incluant des études primaires et des revues systématiques sur le 
dépistage de la CT et de la NG, et a effectué une analyse des 
lignes directrices publiées en matière de dépistage en examinant 
la revue systématique réalisée en 2021 par le GECSSP (20), ainsi 
qu’en consultant les sites Web d’organisations internationales et 
d’organisations provinciales et territoriales.

Examen des données probantes 
Les questions clés de la revue systématique (RS) réalisée par 
le GECSSP ont été modifiées et approuvées par le GT afin 
d’orienter l’élaboration des recommandations de dépistage. Plus 
précisément, les critères d’admissibilité de la population ont été 
élargis pour inclure les personnes sexuellement actives de moins 
de 30 ans, et le dépistage opportuniste a été ajouté comme 
intervention d’intérêt.

Une approche hiérarchique a été utilisée pour la recherche de 
données probantes afin de mettre à jour la RS du GECSSP (26). 
La recherche mise à jour a été effectuée pour la période 
du 1er octobre 2019 au 19 mai 2023, en utilisant les mêmes 
stratégies de recherche que celles de la RS du GECSSP. Les 
études incluses dans la RS initiale ont été examinées en fonction 
des nouveaux critères d’admissibilité (26), et portaient sur les 
types de dépistage de CT et de NG, les valeurs et préférences 
des patients, l’équité, la faisabilité, l’acceptabilité, ainsi que 
les analyses des coûts et du rapport coût-efficacité. Les études 
publiées en anglais et en français ont été incluses. L’équipe 
de l’ASPC a également effectué une recherche de RS, suivie 
d’études primaires lorsqu’aucune RS n’était disponible. La 
recherche de littérature grise comprenait les sources recensées 
dans la RS du GECSSP, ainsi que des sources supplémentaires 
identifiées par le GT du CCN-ITSS et son secrétariat. Les sources 
consultées comprenaient des registres d’essais, des résumés 
de conférences, des rapports ainsi que des lignes directrices 
sur le dépistage de CT et de NG provenant de sites Web 
d’organisations de santé publique internationales, provinciales 
et territoriales. Les listes de références de toutes les études 
incluses et des RS pertinentes recensées lors de la recherche 
mise à jour ont été examinées manuellement afin de repérer 
toute étude manquante. Deux membres de l’équipe de l’ASPC 
ont procédé au dépistage des études, à l’extraction et à l’analyse 
des données, et ont évalué la qualité/le degré de certitude 
des données probantes à l’aide de l’approche GRADE (voir la 
figure 1 pour le diagramme de flux de sélection des études) (24). 
Enfin, une analyse environnementale (30) a été réalisée au 
moyen d’une recherche sur Google, permettant de recenser 
17 organisations de santé publique ayant publié des lignes 
directrices sur le dépistage de la CT et de la NG entre 2015 et 
2023; parmi celles-ci, neuf étaient internationales (16,31–40) et 
huit étaient canadiennes (20,41–48).

Le degré de certitude des données probantes a été évalué selon 
quatre niveaux (24,49) :

•	 Élevé : Nous sommes très confiants que l’effet réel est 
proche de l’estimation de l’effet.

•	 Modéré : Nous avons une confiance modérée dans 
l’estimation de l’effet; l’effet réel est probablement proche 
de l’estimation, mais il existe une possibilité qu’il soit 
sensiblement différent.

•	 Faible : Notre confiance dans l’estimation de l’effet est 
limitée; l’effet réel pourrait être sensiblement différent de 
l’estimation de l’effet.

•	 Très faible : Nous avons très peu confiance dans l’estimation 
de l’effet; l’effet réel est probablement sensiblement 
différent de l’estimation de l’effet. 

Gestion des conflits d’intérêts
Les membres des GT et du CCN-ITSS sont tenus de déclarer 
annuellement leurs affiliations et tout conflit d’intérêts. Le 
secrétariat du CCN-ITSS examine les affiliations des membres 
des GT et du comité afin de s’assurer de l’absence de conflits 
d’intérêts. Les membres des GT et du comité sont également 
invités à déclarer toute nouvelle affiliation au début de chaque 
réunion et téléconférence. Aucun conflit d’intérêts n’a été 
relevé chez les membres du GT ou du CCN-ITSS qui aurait 
empêché leur participation aux discussions et au vote sur la 
recommandation du comité.

Figure 1 : Diagramme de flux de la sélection des études 
sur le dépistage de la gonorrhée et de la chlamydia 
depuis 2019
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 Pillay 2021 pour QC 1 & 2   
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 (n = 1 422)

Dossiers retirés avant le dépistage :
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Rapports exclus (n = 97) :
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 (n = 24)
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 (n = 13)
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 (n = 19)

Abréviation : QC, question clé
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Résultats

Synthèse des données probantes
Les détails des données probantes provenant de différentes 
sources/types (profil des données probantes) ainsi que les 
jugements menant à la prise de décision sont présentés aux 
tableau 1 et tableau 2. En plus des 41 documents recensés 
par Pillay et al. (26), 4 533 documents ont été repérés dans les 
bases de données. À la suite du dépistage des titres et des 
résumés, 4 442 documents ont été exclus, et 129 documents 
ont été retenus pour une évaluation plus approfondie. Tous 
les documents ont été évalués quant à leur admissibilité, et 
97 ont été exclus (figure 1). Au total, 32 documents ont été 
inclus dans la revue, incluant des articles originaux portant sur 
les types de dépistage, les valeurs et préférences des patients, 
ainsi que la faisabilité et l’incidence du dépistage de CT et de 
NG sur l’équité en santé. Les études exclues portaient sur une 
population, une intervention/exposition, des résultats, une 
période d’étude ou un devis d’étude non pertinents. Cinq RS 
ont été recensées et incluses (4,50–53). Les études issues de ces 
revues systématiques ont été examinées afin de repérer tout 
article admissible manquant pouvant être inclus dans l’examen 
des données probantes (4,50–53). Aucune étude supplémentaire 
n’a été identifiée. Onze études ont été retenues pour l’examen 
du texte intégral à partir de la recherche de littérature grise.

Résumé des données probantes
Le degré de certitude des données probantes concernant le 
dépistage de CT et de NG chez les personnes non enceintes et 
asymptomatiques était très faible. La revue a recensé 32 articles, 
comprenant cinq essais contrôlés randomisés (4,15,50–52), 
cinq études de cohorte (53–57), sept études qualitatives (12,58–
63), cinq études transversales (8,64–67), quatre études coût-
efficacité (9,10,68,69), une étude pragmatique prospective 
à démarrage différé (6), une étude contrôlée pré-post quasi 
expérimentale (70), une étude randomisée pré-post (71), une 
évaluation rétrospective des services (11), une étude à méthode 
mixte (72), et une étude d’utilité sanitaire (73).

L’analyse de l’environnement a permis de retrouver 
11 directives (16,31–40) de neuf organisations internationales 
et neuf lignes directrices (20,41–48) de huit organisations 
canadiennes de santé publique sur le dépistage de CT et, 
ou de NG. Ces lignes directrices varient principalement en 
fonction de l’approche utilisée pour le dépistage (opportuniste, 
universel ou basé sur le risque). La plupart des lignes directrices 
recommandent le dépistage pour les personnes âgées de moins 
de 25 ans (16,32–48), tandis que deux organisations seulement 
recommandent le dépistage pour les personnes âgées de moins 
de 30 ans (20,31).

Le GT a décidé d’utiliser les données probantes indirectes 
provenant des recommandations du CCN-ITSS sur le dépistage 
de la syphilis (17) en raison d’un manque de données probantes 
directes sur la fréquence du dépistage de CT et de NG.

Avantages du dépistage 
Les avantages du dépistage de CT ont été évalués dans 
trois essais contrôlés randomisés et une étude de cohorte 
contrôlée comparant le dépistage universel aux soins habituels. 
Les auteurs ont trouvé peu de preuves que le dépistage 
universel ait un impact sur les taux de positivité à CT (4), les 
taux de prévalence (50), et l’incidence de la MIP (4,38,50,53). 
Notamment, les résultats sur les taux de positivité n’étaient pas 
cohérents. Une étude pragmatique prospective à démarrage 
différé et une étude quasi-expérimentale pré-post évaluant 
le dépistage universel en clinique ont montré que les taux de 
CT diminuaient significativement en soins primaires (cliniques 
pédiatriques et cliniques de médecine familiale) et dans un des 
deux services d’urgence inclus dans l’étude (6,70).

Trois études comparant le dépistage à domicile au dépistage en 
clinique sur la transmission de la CT ont montré que le dépistage 
à domicile, où une personne asymptomatique commande 
une trousse d’auto-prélèvement sur un site Web, collecte son 
échantillon et l’envoie à un laboratoire pour analyse, est bénéfique 
pour améliorer l’accès aux services. Un essai contrôlé randomisé 
a trouvé que le dépistage opportuniste en clinique détectait 
légèrement plus de cas de CT que le dépistage à domicile (52). 
Cependant, une étude de cohorte rétrospective et une étude 
pré-post ont rapporté que l’auto-prélèvement non invasif (urine 
ou prélèvement vaginal) entraînait un taux de détection de CT 
plus élevé, suggérant que le dépistage à domicile est au moins 
aussi efficace que le dépistage en clinique, tout en constituant 
une alternative accessible au dépistage en consultation (11,55). 
En revanche, deux études ont observé que les taux de NG 
augmentaient après la mise en œuvre du dépistage universel 
en clinique familiale, alors qu’ils diminuaient dans la clinique 
pédiatrique et dans un des deux services d’urgence (6,70).

Effets indésirables du dépistage 
Trois études ont trouvé peu de preuves d’incidences 
psychosociales négatives liées aux efforts de dépistage. Une 
étude de cohorte comparant le dépistage universel à l’absence 
de dépistage a révélé que, indépendamment du résultat du 
test, les femmes craignaient la possibilité d’obtenir un résultat 
positif (56). Cependant, les femmes ayant effectivement reçu 
un résultat positif étaient moins préoccupées par leur test, leur 
santé future et la réaction de leur partenaire que celles qui 
avaient simplement imaginé comment elles se sentiraient si le 
test était positif (56). Une étude pré-post randomisée comparant 
le dépistage à domicile de CT à l’absence de dépistage a montré 
que l’invitation à participer au dépistage entraînait des scores 
d’anxiété plus élevés chez les femmes que chez les hommes (71). 
Le dépistage n’a pas eu d’incidence sur le bien‑être général, 
l’anxiété diminuant après la soumission du test chez les hommes, 
et chez les femmes après un résultat négatif (71). Des résultats 
similaires ont été rapportés dans un essai contrôlé randomisé 
portant sur le dépistage de CT et de NG, où les hommes étaient 
plus susceptibles de compléter le dépistage à domicile que 
dans une clinique, sans différence observée dans les taux de 
positivité (51).
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Tableau 1 : Profils de données probantes
Question clé de la ligne directrice : Devrait-on utiliser [tout type de dépistage 1] comparativement à  

[l’absence de dépistage/les soins usuels/tout autre type de dépistage 2] chez les personnes non enceintes?

Résultats par organisme (CT, NG et CT+NG) et type de dépistage Conclusions/évaluation de la certitude des données probantes

Chlamydia : Dépistage universel comparé à l’absence de dépistage ou aux soins usuels

Transmission de l’infection à Chlamydia (1 ECR)
van den Broek et al., 2012

Un programme annuel basé sur un registre a montré que le taux de positivité à la chlamydia dans les blocs 
d’intervention lors de la première invitation était identique à celui du bloc témoin/soins usuels (4,3 %) et qu’il 
était de 0,2 % plus faible lors de la troisième invitation par rapport au bloc témoin/soins usuels, sans différence 
statistiquement significative (rapport de cote : 0,96, IC à 95 % : 0,83–1,10).

Certitude des données probantes ⨁⨁◯◯a,b,c

FAIBLE
Risque de biais et caractère indirect

Chlamydia et maladie inflammatoire pelvienne (MIP) (3 ECR)

Oakeshott, 2010; van den Broek et al., 2012; Hocking et al., 2018

Le dépistage universel comparé aux soins usuels en soins primaires n’a pas permis de réduire de manière 
significative la prévalence de la chlamydia chez les adolescents et les jeunes adultes. Le dépistage de la 
chlamydia réduit les taux de MIP; toutefois, l’efficacité d’un test de dépistage de la chlamydia pour prévenir la 
MIP sur 12 mois pourrait être surestimée.

Certitude des données probantes ⨁◯◯◯a,b,c

Très FAIBLE
Risque de biais et caractère indirect

Avantages : Dépistage de la gonorrhée

Néant Néant

Chlamydia et gonorrhée : Dépistage en clinique comparé à l’absence de dépistage ou aux soins usuels

Transmission/infection par Chlamydia et gonorrhée (3 études)
Fielder et al., 2013; Reed et al., 2021; Tomcho et al., 2021

Dans une étude comparant le dépistage en clinique à l’absence de dépistage, 64 % des participants ont 
accepté un prélèvement vaginal auto-prélevé sur place, avec 1 % d’entre eux testés positifs pour une ITS.

Le dépistage universel comparé aux soins usuels en soins primaires a permis de réduire la prévalence de la 
chlamydia et de la gonorrhée dans certaines cliniques de santé, y compris les services d’urgence, mais pas 
dans toutes.

Certitude des données probantes ⨁◯◯◯a,b,c

Très FAIBLE
Risque de biais et caractère indirect

Chlamydia et gonorrhée : Dépistage universel comparé à l’absence de dépistage

Maladie inflammatoire pelvienne Le dépistage universel comparé à l’absence de dépistage pour la chlamydia et la gonorrhée avant la pose d’un 
DIU n’a pas réduit le risque d’infection.

Certitude des données probantes ⨁◯◯◯a,b,c

Très FAIBLE
Risque de biais et caractère indirect

Préjudices : Dépistage de la chlamydia : Tout dépistage comparé à l’absence de dépistage

Incidence psychosociale négative (2 études)
Walker et al., 2013; Campbell et al., 2006

Une étude de cohorte et une étude randomisée pré-post ont examiné le dépistage de toute infection comparé 
à l’absence de dépistage et ont montré que le dépistage à domicile et les prélèvements auto-prélevés pour 
la chlamydia et la gonorrhée peuvent entraîner certaines incidences psychosociales négatives, mais restent 
acceptables.

Certitude des données probantes ⨁◯◯◯a,b,c

Très FAIBLE
Risque de biais et caractère indirect

Préjudices : Dépistage de la gonorrhée

Néant Néant

Préjudices : Dépistage de la chlamydia et de la gonorrhée

Néant Néant

Avantages : Dépistage de la chlamydia : Dépistage à domicile comparé au dépistage en clinique

Transmission de l’infection à Chlamydia (3 études)
Senok et al., 2005; Söderqvist et al., 2020; Gasmelsid et al., 2021

Le dépistage à domicile de la chlamydia est au moins aussi efficace que le dépistage en clinique pour détecter 
les taux de chlamydia. Les résultats concernant l’intervention la plus efficace sont mitigés.

Certitude des données probantes ⨁⨁◯◯a,b

FAIBLE
Risque de biais

Avantages : Dépistage de la gonorrhée

Néant Néant

Avantages : Dépistage à domicile comparé au dépistage en clinique [problème de santé ou population]

Transmission des infections à Chlamydia et à gonorrhée/taux 
d’infection (1 étude)
Reagan et al., 2012

Aucune différence dans les taux de positivité n’a été constatée entre le groupe à domicile et le groupe en 
clinique.

Certitude des données probantes ⨁◯◯◯a,b,d

Très FAIBLE
Risque de biais, imprécision

Préjudices : Dépistage de la chlamydia

Néant Néant

Préjudices : Dépistage de la gonorrhée

Néant Néant

Préjudices : Dépistage de la chlamydia et de la gonorrhée

Néant Néant
Abréviations : CT, Chlamydia trachomatis; DIU, dispositif intra-utérin; ECR, essai contrôlé randomisé; IC, intervalle de confiance; ITS, infection transmissible sexuellement; NG, Neisseria gonorrhoeae;  
MIP, maladie inflammatoire pelvienne
a Symboles pour décrire la certitude des preuves dans les profils de preuves : certitude élevée ⊕⊕⊕⊕, certitude modérée ⊕⊕⊕◯, certitude faible ⊕⊕◯◯ et certitude très faible ⊕◯◯◯ 
b Risque de biais; des problèmes d’aveuglement et les auteurs n’ont pas mentionné de renseignements relatifs à l’utilisation d’une méthode d’analyse appropriée qui s’ajustait à tous les domaines de 
confusion d’importance critique 
c Les interventions ne correspondent pas toujours directement à la question de recherche 
d Le nombre total ne correspond pas à la taille optimale de l’échantillon
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Préférences et valeurs des patients
Les préférences et valeurs des patients concernant le dépistage 
de CT ont été évaluées dans sept études qualitatives. Ces 
études ont examiné l’absence de dépistage ou ont comparé le 
dépistage universel à l’absence de dépistage. La majorité des 
participants ont indiqué qu’ils se feraient dépister pour CT et 
qu’ils encourageraient d’autres personnes à se faire dépister (59). 
Les émotions négatives liées au dépistage étaient associées à 
la gêne face aux questions de santé sexuelle, à l’association des 
ITS avec la promiscuité sexuelle (12,58,60), aux perceptions de 
stigmatisation sociale (56,58,62), à l’inquiétude pour leur santé 
reproductive future (60), à l’anxiété liée à la notification des 
partenaires (60), et à l’importance de l’anonymat (12). Malgré ces 
obstacles potentiels au dépistage, les participants ont reconnu la 
nécessité de trouver un équilibre entre les effets indésirables du 
dépistage et ses bénéfices (56,57).

Des études qualitatives évaluant les obstacles perçus au 
dépistage de CT et de NG ont montré que la peur et 
l’aversion (65), les stigmates sociaux (62,65), les conséquences 
négatives (62,65), la confidentialité (62), et la réputation de la 
clinique constituaient des obstacles importants au dépistage, 
pouvant accroître le risque de transmission des infections à 
autrui (62,65).

Les données transversales suggèrent que les croyances positives 
et négatives influencent la décision de subir un dépistage 
régulier de CT. Les croyances positives, comme la tranquillité 
d’esprit de ne pas être infecté, augmentent l’intention de se faire 
dépister, tandis que les croyances négatives, comme le sentiment 
que le dépistage est embarrassant, réduisent cette intention (64). 
Les femmes étaient significativement plus susceptibles que les 
hommes de tenir des croyances positives (8).

Une étude de faisabilité randomisée et une étude de cohorte 
rétrospective comparant le dépistage à domicile au dépistage 
en clinique ont montré qu’un pourcentage plus élevé d’individus 
qui effectuaient le test à domicile ont renvoyé leurs échantillons 
par rapport à ceux soumis à un dépistage opportuniste en 
clinique (52,55). Une exception à ces résultats a été observée 
chez les femmes de moins de 20 ans, qui ont retourné davantage 
d’échantillons dans le groupe clinique que dans le groupe 
à domicile (52). Une étude d’évaluation des services n’a pas 
montré que l’auto-prélèvement en ligne pour CT ait augmenté 
le nombre de personnes dépistées (11). De même, un essai 
contrôlé avec mise en œuvre en escalier randomisée n’a pas 
soutenu l’efficacité d’un programme de dépistage de CT basé 
sur un registre, car le taux de participation a diminué au fil des 
rondes de dépistage (4).

Un essai contrôlé randomisé et une étude de cohorte 
rétrospective ont montré que le dépistage à domicile pour la 
CT n’affectait pas le taux de refus par rapport aux pratiques 
habituelles ou au dépistage opportuniste (52). Les résultats 
concernant l’auto-prélèvement étaient mitigés : une proportion 
plus élevée d’hommes a utilisé l’auto-prélèvement par rapport 
au dépistage habituel ou opportuniste (55); alors que les femmes 
étaient plus susceptibles de participer à l’auto-prélèvement que 
les hommes lorsqu’on comparait l’auto-prélèvement universel 
au dépistage habituel (4). En outre, les taux de participation 
étaient plus élevés chez les groupes d’âge plus avancé (4). Les 
résultats qualitatifs relatifs à l’acceptabilité du dépistage de 
CT et de NG ont montré un très haut niveau d’acceptation de 
l’idée d’offrir un dépistage universel aux adolescents à l’aide 
d’un outil de dépistage sur tablette dans une salle privée. Les 
adolescents estimaient que cette approche permettrait de 
répondre aux préoccupations liées à la discussion du dépistage 
de CT ou de NG avec les cliniciens, tandis que les parents ou 
tuteurs considéraient que l’utilisation de tablettes pourrait 
accroître la participation au dépistage, tout en exprimant des 
préoccupations quant au manque d’interaction personnelle avec 
un professionnel de la santé (63).

Formuler des recommandations
Le groupe de travail CCN-ITSS a élaboré les recommandations 
au cours de sept réunions tenues entre juin et septembre 2024. 
Les membres du GT ont examiné le tableau des données 
probantes à la décision présenté par l’ASPC, ainsi que les 
données épidémiologiques nationales et provinciales (Alberta, 
Québec) disponibles (74,75). Lors de l’élaboration des 
recommandations, le GT du CCN-ITSS a pris en compte à la 
fois les effets souhaitables et indésirables des interventions 
de dépistage, les valeurs et préférences, la faisabilité, l’équité, 
les ressources, ainsi que les coûts et le rapport coût-efficacité 
des interventions. Les membres ont également discuté de 
la mise en œuvre des recommandations et des lacunes en 
matière de recherche. Les discussions ont été facilitées par une 
méthodologiste dans le but d’atteindre un consensus au sein du 
GT du CCN-ITSS.

Tableau 1 : Profils de donnéTableau 2 : Résumé des 
jugements rendus dans le cadre de la preuve à la 
décision

Domaine Jugement

Problème Oui

Effets souhaitables Modéré

Effets indésirables Faible

Certitude des données probantes Très faible

Valeurs Incertitude ou variabilité 
éventuellement importante

Équilibre des effets Favorise l’intervention

Ressources nécessaires Inconnues

Certitude de la preuve des 
ressources nécessaires Très faible

Rapport coût-efficacité Favorise probablement 
l’intervention

Équité Probablement augmenté

Acceptabilité Probablement oui

Faisabilité Probablement oui



DÉCLARATION DU COMITÉ CONSULTATIF

Page 179 RMTC • avril 2026 • volume 52 numéro 4

Les recommandations provisoires, les données probantes et 
la justification du GT ont d’abord été présentées au CCN-
ITSS le 27 juin 2024 afin de recueillir ses commentaires. À la 
suite des suggestions du comité, les recommandations finales 
ont été compilées par le GT et transmises au CCN-ITSS le 
5 septembre 2024 pour examen. Le consensus et l’approbation 
des recommandations ont été obtenus le 26 septembre 
2024. L’approbation de l’ASPC a été accordée par le vice-
président de la Direction générale des maladies infectieuses 
et de la vaccination le 24 octobre 2024. Les recommandations 
ont ensuite été intégrées au Guide sur la chlamydia et le 
lymphogranulome vénérien (76), ainsi qu’au Guide sur la 
gonorrhée (77), dans les Guides sur les ITSS à l’intention des 
professionnels de la santé (78).

Selon l’approche GRADE (24), le degré de certitude des 
données probantes a été jugé très faible et la force des 
recommandations a été qualifiée de conditionnelle. Les 
recommandations conditionnelles sont formulées comme suit : 
« la ligne directrice du CCN-ITSS suggère… ». Les implications 
des recommandations conditionnelles sont les suivantes :

•	 Pour les patients : « La majorité des personnes dans cette 
situation souhaiterait suivre la conduite proposée, mais un 
grand nombre ne le ferait pas. Des outils d’aide à la décision 
peuvent être utiles pour aider les patients à prendre des 
décisions conformes à leurs risques individuels, à leurs 
valeurs et à leurs préférences ».

•	 Pour les cliniciens : « Différents choix peuvent être 
appropriés pour différents patients; les cliniciens doivent 
aider chaque patient à parvenir à une décision de prise en 
charge conforme à ses valeurs et à ses préférences. Des 
outils d’aide à la décision peuvent être utiles pour aider les 
personnes à prendre des décisions cohérentes avec leurs 
risques individuels, leurs valeurs et leurs préférences ».

•	 Pour les décideurs politiques : « L’élaboration de politiques 
nécessitera des discussions approfondies et la participation 
de divers intervenants. Les mesures de rendement devraient 
évaluer si la prise de décision est appropriée ».

•	 Pour les chercheurs : « La recommandation est susceptible 
d’être renforcée (lors de mises à jour ou d’adaptations 
futures) par des recherches supplémentaires. Une évaluation 
des conditions et des critères (ainsi que des jugements 
connexes, des données probantes et des considérations 
additionnelles) ayant mené à une recommandation 
conditionnelle (plutôt que forte) permettra de cerner les 
lacunes potentielles en matière de recherche ».

Recommandations
Le dépistage est un processus visant à détecter une maladie chez 
une personne asymptomatique. Les recommandations élaborées 
par le CCN-ITSS sont formulées à l’échelle de la population 
(encadré 1). Il est important de noter qu’elles peuvent ne pas 
s’appliquer à certains individus, en particulier à ceux appartenant 
à des groupes ou des communautés présentant des taux plus 

élevés de CT et de NG comparativement à la population 
générale. Il est essentiel de toujours tenir compte du contexte 
des comportements à risque et des facteurs épidémiologiques 
décrits dans la recommandation.

Discussion

Pour mettre en œuvre cette recommandation de dépistage, il 
est suggéré aux cliniciens d’offrir un dépistage universel annuel 
à toutes les personnes sexuellement actives de moins de 30 ans. 
Pour les personnes âgées de 30 ans et plus, une évaluation 
du risque devrait être effectuée pour toutes les personnes 
sexuellement actives, car celles qui présentent un risque élevé 
d’infection à CT et à NG ne se reconnaissent pas toujours 
comme telles et ne sont pas toujours facilement identifiables.

Les infections à CT et à NG sont souvent associées à la 
stigmatisation sociale, à la honte et à l’embarras, ce qui 
peut empêcher un individu de chercher un dépistage ou un 
traitement (20,88). Il a été suggéré de rendre le dépistage des 
ITSS routinier afin de contribuer à la déstigmatisation des tests 
en ne ciblant pas les individus en raison de leurs comportements 
sexuels déclarés ou supposés (31). Intégrer le dépistage au sein 
des soins contribue à réduire la stigmatisation et à normaliser les 
discussions autour de la santé sexuelle. Les personnes ayant eu 
une expérience négative avec le système de santé peuvent être 
réticentes à y recourir. Des stratégies et approches alternatives 
peuvent être nécessaires pour renforcer la confiance et améliorer 
le confort lors de l’accès aux services de santé. Ces stratégies 
peuvent varier selon les provinces/territoires, les communautés 
locales ou les groupes de population. Une approche « unique 
pour tous » est peu susceptible de réussir.

Il convient d’explorer différentes options pour augmenter 
l’adhésion au dépistage. Par exemple, le dépistage opportuniste 
tire parti des interactions et relations existantes avec le système 
de santé en offrant le dépistage aux personnes qui accèdent 
aux services de santé et qui n’ont pas subi de test récent 
pour les ITSS (18). Le GECSSP recommande le dépistage 
opportuniste des personnes sexuellement actives âgées de 
moins de 30 ans pour le dépistage de CT et de NG lors des 
visites en soins primaires (20). Grennan et al. appuient la nouvelle 
ligne directrice du GECSSP et ajoutent que les bénéfices ne se 
limitent pas à l’augmentation du nombre de cas diagnostiqués, 
mais incluent également la réduction de la transmission et la 
diminution possible du risque d’acquisition du VIH (7,89). Le 
dépistage par intervention communautaire (dépistage dans un 
cadre communautaire) et les programmes avec l’option de refus 
(offrant le test automatiquement sauf si la personne décline) 
sont deux stratégies ayant démontré qu’elles augmentent 
l’accessibilité et contribuent à normaliser le dépistage. Les 
programmes avec option de refus (« opt-out ») ont montré un 
plus grand succès dans l’identification des cas comparativement 
aux programmes de dépistage d’acceptation (offrant le 
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Recommandation 1 : Dépistage de Chlamydia trachomatis et de Neisseria gonorrhoeae chez les adultes et les adolescents non 
enceints 

Le CCN-ITSS suggère un dépistage universel annuel* des infections à Chlamydia trachomatis et à Neisseria gonorrhoeae chez toutes les 
personnes sexuellement actives de moins de 30 ans. (Recommandation conditionnelle; niveau de certitude très faible).

Recommandation 2 : Dépistage de Chlamydia trachomatis et de Neisseria gonorrhoeae chez les adultes et les adolescents ayant des 
partenaires multiples ou un nouveau partenaire 

Le CCN-ITSS suggère un dépistage* tous les trois à six mois des infections à Chlamydia trachomatis et à Neisseria gonorrhoeae chez toutes 
les personnes ayant plusieurs partenaires sexuels ou un nouveau partenaire depuis le dernier test. (Recommandation conditionnelle; 
niveau de certitude très faible).

Recommandation 3 : Dépistage de Chlamydia trachomatis et de Neisseria gonorrhoeae dans les groupes et communautés à forte 
prévalence 

Le CCN-ITSS suggère que le dépistage avec option de refus (« opt-out »)* des infections à Chlamydia trachomatis et à Neisseria 
gonorrhoeae soit considéré aussi fréquemment que tous les trois mois** dans les populations ou communautés*** connaissant une 
prévalence élevée de CT et de NG (et autres ITSS) est élevée, telles que :
•	 Les gais, bisexuels et autres hommes ayant des relations sexuelles avec des hommes (gbHARSAH)
•	 Les personnes vivant avec le VIH 
•	 Les personnes qui sont ou ont été incarcérées
•	 Les personnes qui consomment des substances et/ou qui ont accès à des services d’aide de toxicomanie
•	 Certaines communautés autochtones 

(Recommandation conditionnelle; niveau de certitude très faible).

Considérations 
* Des options visant à accroître le recours au dépistage devraient être envisagées. Elles comprennent :
•	 Le dépistage opportuniste (proposer un dépistage lorsqu’une personne accède à des services de santé et n’a pas fait l’objet d’un test 

récent de dépistage d’ITSS) 
•	 Accroître l’accessibilité et normaliser le dépistage au moyen de stratégies telles que le dépistage de proximité et le dépistage avec 

option de refus (« opt-out »)
•	 Faciliter la collecte d’échantillons grâce à des stratégies telles que la collecte non invasive d’échantillons, y compris l’auto-prélèvement 

** Envisager d’aligner le dépistage avec d’autres services de santé (« dépistage opportuniste »), tels que les services liés au VIH ou à la 
dépendance. 
*** Tenir compte de l’épidémiologie locale, des antécédents de voyage et des facteurs de risque individuels des patients pour déterminer 
les groupes ou communautés à cibler.
Facteurs associés aux infections à Chlamydia trachomatis et à Neisseria gonorrhoeae (79–81) : 

Comportements/activités
•	 Activité sexuelle impliquant un contact avec les muqueuses orales, génitales ou anales (81–84) 
•	 Partenaires sexuels multiples (82–85)
•	 Contact sexuel avec une personne infectée par CT/NG (« cas connu ») ou par une autre ITSS (84,85)
•	 Consommation de substances, y compris le chemsex (84,85) 

Facteurs épidémiologiques/biologiques :
•	 Infection antérieure à CT/NG ou autre ITSS (83,84)
•	 Infection par le VIH (82–85)
•	 Forte prévalence dans une zone géographique (82–85)
•	 Forte prévalence dans certains groupes de population (82–85)
•	 Instabilité du logement/situation d’itinérance (82,83,86,87)

Encadré 1 : Recommandations

Abréviations : CCN-ITSS, Comité consultatif national sur les infections transmissibles sexuellement et par le sang; CT, Chlamydia trachomatis; NG, Neisseria gonorrhoeae
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dépistage à ceux qui acceptent) (66,90). D’autres stratégies 
pour accroître le dépistage incluent l’utilisation de trousses 
d’auto-prélèvement, la collecte non invasive d’échantillons et 
le dépistage à domicile. La disponibilité accrue des tests de 
dépistage sur place, des autotests et des tests rapides offre de 
nouvelles façons de dépister la population et peut améliorer 
l’acceptabilité et le recours au dépistage (20,91,92).

Bien que l’intervalle optimal de dépistage ne soit pas connu, le 
CCN-ITSS suggère qu’un dépistage annuel pour les adultes et 
les adolescents non enceints de moins de 30 ans, de trois à six 
mois pour toutes les personnes ayant des partenaires sexuels 
multiples ou un nouveau partenaire, et tous les trois mois dans 
les populations ou les communautés connaissant une prévalence 
élevée d’infections à CT ou à NG peut être rentable (68,69,93).

L’ASPC et le CCN-ITSS continuent de surveiller les changements 
dans l’épidémiologie des populations/comportements à forte 
prévalence. La publication de nouvelles données probantes 
et la modification des lignes directrices sur le dépistage par 
les autorités sanitaires sont surveillées afin de répondre aux 
développements les plus récents. Ces recommandations de 
dépistage seront révisées si de nouvelles données probantes 
deviennent disponibles dans les prochaines années ou si la 
situation épidémiologique évolue, justifiant une mise à jour des 
recommandations. Cependant, il subsiste des lacunes dans les 
connaissances sur l’histoire naturelle des infections à CT et à 
NG. Neisseria gonorrhoeae est considéré comme une menace 
importante pour la santé publique, car elle développe de 
plus en plus de résistances aux antimicrobiens recommandés 
pour son traitement (94). Il est essentiel de mener des 
recherches supplémentaires sur les préjudices potentiels liés au 
surdiagnostic d’infections pouvant se résoudre spontanément et 
sur la surutilisation des antimicrobiens, qui pourrait contribuer à 
la résistance antimicrobienne, afin d’évaluer si des programmes 
intensifs de dépistage et de traitement sont justifiés.

Par-dessus tout, la recherche sur les ITSS est principalement 
axée sur des groupes spécifiques, tels que les personnes 
vivant avec le VIH et les gbHARSAH. Les études portant sur la 
population générale font défaut, ce qui constitue une lacune 
importante dans les données probantes. Tenter de généraliser 
les résultats issus de ces groupes à l’ensemble de la population 
n’est pas toujours pertinent en raison des différences marquées 
entre ces populations. Traditionnellement, les populations 
de gbHARSAH présentent des taux plus élevés d’infections 
sexuellement transmissibles, ce qui justifie des recommandations 
de dépistage plus fréquentes dans ce groupe. Combler les 
lacunes de recherche mentionnées ci-dessus serait bénéfique 
pour déterminer s’il convient de mettre à jour ou de confirmer 
les recommandations de dépistage pour CT et NG à l’avenir. 
Les études futures devraient également se concentrer sur les 
conséquences graves des infections non traitées à CT et à NG, 

et des recherches comparant différents intervalles de dépistage 
seraient instructives.

Limites
Il existait une variation quant à la certitude des preuves et à 
l’applicabilité des études. Une grande partie des données 
utilisées pour élaborer ces recommandations provenait d’études 
réalisées auprès de populations d’âges variés. Peu d’études 
ont examiné le dépistage de CT et NG chez les personnes de 
moins de 25 ans par rapport à celles de moins de 30 ans. Les 
preuves comparant différents programmes de dépistage — 
comme le dépistage opportuniste, le dépistage universel, l’auto-
prélèvement et le dépistage ciblé — ainsi que l’évaluation de 
la rentabilité de ces interventions étaient également limitées. 
Malgré la mise en œuvre de diverses interventions pour 
contrôler les infections à CT et à NG, il n’existe pas de données 
probantes de haute certitude démontrant que les programmes 
de dépistage ou les tests opportunistes permettent de réduire 
la prévalence dans la population. De plus, il y a un manque 
de preuves empiriques de haute qualité sur les avantages 
du dépistage pour la prévention de la MIP, de la grossesse 
ectopique, de l’infertilité et de l’épididymo-orchite. Le groupe 
de travail CCN-ITSS ne comprenait pas de représentant des 
patients, les perspectives des patients ont été obtenues par 
l’intermédiaire des données disponibles. Enfin, l’inclusion des 
études a été limitée aux publications en anglais et en français.

Conclusion
Les infections à CT et à NG ont augmenté de manière 
constante au cours des dernières années. L’examen et la 
surveillance continus des données de surveillance canadiennes 
les plus récentes sont essentiels pour identifier rapidement 
les individus et les populations présentant une prévalence 
élevée d’infection. Il est important que les fournisseurs de 
soins de santé soient conscients du fardeau croissant que 
représentent les infections à CT et à NG pour la santé publique 
afin de pouvoir dépister et traiter les cas et ainsi interrompre la 
transmission de ces infections. Dans l’ensemble, le CCN-ITSS 
propose trois recommandations de dépistage : i) un dépistage 
annuel universel des infections à CT et à NG pour toutes les 
personnes sexuellement actives de moins de 30 ans; ii) un 
dépistage tous les trois à six mois des mêmes infections chez 
les personnes ayant de multiples partenaires sexuels ou un 
nouveau partenaire depuis le dernier test; et iii) un dépistage 
avec la possibilité de refus pour les infections à CT et à NG à 
envisager aussi fréquemment que tous les trois mois dans les 
populations ou communautés connaissant une forte prévalence 
des infections à CT et à NG (et d’autres ITSS). La certitude des 
données probantes concernant le dépistage des infections à 
CT et à NG est très faible et la force des recommandations est 
conditionnelle.
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