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Changements des pratiques dirigées par 
le prescripteur qui peuvent responsabiliser 
la gestion des antimicrobiens dans les 
établissements de soins de santé 
communautaires
Jerome A Leis1,2,3*, Karen B Born3, Olivia Ostrow4,5, Andrea Moser6,7, Allan Grill7,8

Résumé

La stabilisation de la résistance émergente aux antibiotiques dépend de notre capacité 
à mettre en place une gestion responsable des antimicrobiens (GRA). Plus de 90 % des 
antibiotiques délivrés en médecine humaine sont prescrits dans des établissements de 
soins de santé communautaires plutôt que dans des hôpitaux, les principaux prescripteurs 
étant des médecins de famille, des dentistes, des pharmaciens et des infirmiers praticiens 
travaillant au sein d’un vaste éventail de cabinets privés, d’équipes de médecine familiale, de 
cliniques de soins d’urgence, de services des urgences et d’établissements de soins de longue 
durée. Pour améliorer le rayonnement de la GRA dans les établissements de soins de santé 
communautaires, l’Agence de la santé publique du Canada s’est associée avec Choisir avec 
soin en 2017 pour mettre au point une campagne ciblée intitulée Utilisation judicieuse des 
antibiotiques. Cette campagne est dirigée par les prescripteurs d’antibiotiques eux-mêmes, 
qui travaillent dans des établissements de soins de santé communautaires et qui savent mieux 
identifier les modifications spécifiques qui iraient dans le sens d’une utilisation plus responsable 
des antibiotiques. Le présent article décrit ces changements de pratiques, les points forts et 
les défis de la campagne Utilisation judicieuse des antibiotiques et les futures occasions de 
promouvoir la GRA dans les établissements de soins de santé communautaires.
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Introduction 

La stabilisation de la résistance émergente aux antibiotiques 
dépend de notre capacité à mettre en place une gestion 
responsable des antimicrobiens (GRA). En 2015, les 

Canadiens ont fait remplir plus de 25 millions d’ordonnances 
d’antibiotiques, c’est-à-dire 33 % de plus que les autres pays 
de l’Organisation de coopération et de développement 
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économiques (OCDE) comme les Pays-Bas, la Suède et 
l’Allemagne (1). Des programmes de GRA existent depuis plus 
de 10 ans dans les hôpitaux canadiens de soins aigus et sont 
depuis 2013 une pratique organisationnelle requise d’Agrément 
Canada (2). En pourtant, 92 % des antibiotiques délivrés en 
médecine humaine sont prescrits dans des milieux de soins 
de santé communautaire plutôt que dans des hôpitaux (3), les 
principaux prescripteurs étant des médecins de famille, des 
dentistes, des pharmaciens et des infirmiers praticiens travaillant 
au sein d’un vaste éventail de cabinets privés, d’équipes de 
médecine familiale, de cliniques de soins d’urgence, de services 
des urgences et d’établissements de soins de longue durée. La 
coordination d’un effort national pour promouvoir la GRA au sein 
de ces professions et de ces cadres de pratique communautaires 
recouvrant différents territoires et provinces constitue un énorme 
défi.

Pour améliorer le rayonnement de la GRA dans les milieux 
de soins de santé communautaire, l’Agence de la santé 
publique du Canada s’est associée avec Choisir avec soin en 
2017 pour mettre au point une campagne ciblée intitulée 
Utilisation judicieuse des antibiotiques. Cette campagne a ciblé 
la modification des pratiques sur deux syndromes cliniques : 
l’infection des voies respiratoires (IVR) en soins primaires et 
l’infection des voies urinaires (IVU) en soins de longue durée. 
Les preuves les plus solides d’une prescription inappropriée 
d’antibiotiques proviennent de ces pratiques.

L’objectif du présent article est de décrire ces changements 
de pratiques, les points forts et les défis de la campagne 
Utilisation judicieuse des antibiotiques et les futures occasions 
de promouvoir la GRA dans les établissements de soins 
ambulatoires.

Donner lieu à des changements de 
pratiques
Changer la façon de prescrire les antibiotiques dans les 
pratiques communautaires exige une grande participation 
des prescripteurs dans les processus. On considère que 
cet engagement est déterminant pour assurer la réussite; 
simplement se faire dire de changer par des experts n’entraîne 
aucun changement (4). La majorité de l’usage inutile 
d’antibiotiques ne provient pas d’un manque de connaissances, 
mais plutôt de facteurs relevant des fournisseurs, des patients 
et du contexte (5). Ainsi, habituellement, un clinicien sait bien 
qu’une rhinosinusite virale n’exige pas d’antibiotiques mais peut 
décider de prescrire d'antibiotiques s’il est confronté à une 
incertitude diagnostique quant à la présence d’une infection 
bactérienne secondaire ou s’il est influencé par un patient qui 
s’attend à une ordonnance d’antibiotiques.

On a appliqué à la prescription d'antibiotiques le cadre 
théorique des domaines et la roue du changement de 
comportement, modèle reconnu pour comprendre les 

déterminants du comportement. On estime que plusieurs 
domaines, en plus du domaine des connaissances, influent sur 
le comportement de prescription d’antibiotiques; on compte 
parmi ceux-ci l’influence sociale, le contexte environnemental et 
les ressources, ainsi que les croyances quant aux conséquences 
(6). La difficulté a été d’identifier, au sein de ces domaines, les 
interventions spécifiques qui mieux cibleront ces questions et qui 
amélioreront les pratiques.

La campagne Utilisation judicieuse des antibiotiques a été mise 
sur pied pour être menée par les prescripteurs d’antibiotiques 
qui travaillent dans les établissements de soins de santé 
communautaires, c’est-à-dire ceux qui sont les mieux placés 
pour identifier les défis et les modifications essentielles connexes 
qui iraient dans le sens d’une utilisation plus responsable des 
antibiotiques. Le Collège des médecins de famille du Canada 
(CMFC), avec Choisir avec soin, a joué un rôle important dans 
la participation des médecins de famille aux débats visant à 
élaborer des « énoncés de changements de pratiques » liés à la 
gestion des IVR et des IVU (tableau 1). Le processus a permis à 
Utilisation judicieuse des antibiotiques de mieux comprendre les 
obstacles à la GRA et de mettre au point des approches cliniques 
pratiques et pouvant être mises en œuvre.

Tableau 1 : Outils cliniques qui soutiennent une 
modification des pratiques dans la prescription 
d’antibiotiques pour l’infection des voies respiratoires 
en soins primaires

Syndrome Quand les antibiotiques 
sont-ils indiqués?

Outil ou 
approche 
clinique 

soutenant la 
modification 
des pratiques

Otite 
moyenne sans 
complication

Pour les patients vaccinés de 
plus de six mois qui ont une 
perforation de la membrane 
tympanique avec écoulement 
purulent ou chez qui la 
membrane tympanique est 
bombée et l’une des trois 
conditions suivantes est 
présente :

•	 Fièvre (≥ 39 °C)
•	 Maladie modérée ou grave
•	 Symptômes importants qui 

durent plus de 48 heures

Ressources pour 
les patients

Réévaluation 
au besoin ou 
prescription 
différée

Pharyngite sans 
complication

Le score de Centor modifié 
du patient est de ≥ 2 ET 
l’écouvillonnage de la gorge 
(ou un test d’antigène rapide, si 
disponible) confirme la présence 
de streptocoque du groupe A

Prescription pour 
les infections 
virales

Le prélèvement 
de gorge n’est 
pas indiqué 
si le score de 
Centor ≤ 1 

Sinusite sans 
complication

Les symptômes ont persisté 
pendant plus de 7–10 jours sans 
amélioration

On ne devrait envisager les 
antibiotiques que si le patient 
présente au moins deux des 
symptômes PODS, l’un deux

Prescription pour 
les infections 
virales
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Infection respiratoire en soins primaires

De 30 % à 50 % des ordonnances d’antibiotiques prescrits 
pour traiter les IVR ne sont pas nécessaires. Cette proportion 
correspond à environ la moitié des antibiotiques prescrits 
dans les cabinets de médecine familiale (8). La première 
étape de la campagne Utilisation judicieuse des antibiotiques 
incluait des groupes de discussion rassemblant médecins de 
famille, pharmaciens et infirmiers praticiens, en personne et 
par téléconférence, pour identifier les pratiques spécifiques à 
changer dans la gestion actuelle des IVR en soins primaires. Ces 
« énoncés de changements de pratiques » incluent des directives 
sur la façon de réduire l’utilisation des antibiotiques pour huit 
syndromes spécifiques dans la pratique des soins primaires. Le 
CMFC a communiqué les énoncés à tous les médecins de famille 
du Canada par l’entremise de son journal médical accrédité, 
Médecin de famille canadien (9). Ainsi, les antibiotiques contre 
la pneumonie ne devraient pas être prescrits sur la base des 
résultats du seul examen physique mais plutôt après une 
radiographie pulmonaire chaque fois que cela est possible. Les 
prélèvements de gorge ne devraient être effectués que chez 
les patients qui répondent aux critères fondés sur des scores 
prévisionnels cliniques validés, et les antibiotiques ne devraient 
être prescrits qu’à ceux dont le résultat est positif au test de 
dépistage des streptocoques du groupe A (10).

La campagne Utilisation judicieuse des antibiotiques a accordé 
beaucoup d’attention à l’identification des principaux obstacles 
à ces changements de pratiques. Les contraintes de temps et 
les attentes des patients ont souvent été invoquées comme 
raisons pour ne pas suivre les bonnes pratiques de PRA (5,11). 
S’inspirant des travaux de Meeker et al., la campagne Utilisation 
judicieuse des antibiotiques a recommandé l’utilisation d’affiches 
placées bien en vue dans les cabinets des médecins de famille et 
encourageant un comportement qui harmonise les attentes du 
patient et celles du médecin en matière d’utilisation judicieuse 
des antibiotiques (12).

Pour les patients souffrant d’une IVR virale et présentant 
des symptômes pénibles, et qui veulent un soulagement, on 
peut utiliser une « Ordonnance collective pour les infections 
virales » pour décrire le diagnostic, la gestion des symptômes 
et les thérapies de soutien fondées sur des données probantes 
sans recours aux antibiotiques (13). Enfin, si le diagnostic est 
incertain à savoir si le patient a une IVR virale ou bactérienne, 
on a démontré que l’utilisation d’une prescription différée 
réduit l’utilisation d’antibiotiques de 55 % tout en maintenant la 
satisfaction du patient (14,15).

Abréviations : PODS, Douleur, Pression ou sensation de plénitude faciale, Obstruction nasale, 
Hyposmie/Anosmie (oDorat), Sécrétions nasales purulentes ou écoulement postnasal coloré; 
>, supérieur à; ≥, supérieur ou égal à, plus ou aussi vieux que; ≤, inférieur ou égal à
Source : Tableau adapté de la trousse « Bonnes pratiques : IVR et antibiotiques » de Choisir avec 
soin (7)

Tableau 1 : Outils cliniques qui soutiennent une 
modification des pratiques dans la prescription 
d’antibiotiques pour l’infection des voies respiratoires 
en soins primaires (suite)

Syndrome Quand les antibiotiques 
sont-ils indiqués?

Outil ou 
approche 
clinique 

soutenant la 
modification 
des pratiques

Sinusite sans 
complication 
(suite)

étant O ou D, ET le patient 
répond à l’un des critères 
suivants :

•	 Les symptômes sont graves
•	 Les symptômes sont 

modérés et il n’y a pas 
de réponse après un 
traitement de 72 heures aux 
corticostéroïdes nasaux

Réévaluation 
au besoin ou 
prescription 
différée

Infection 
des voies 
respiratoires 
supérieures 
(IVRS) [rhume]

Ne pas prescrire 
d’antibiotiques à moins qu’il 
y ait des preuves évidentes 
d’infection bactérienne 
secondaire

Prescription pour 
les infections 
virales

Maladie 
semblable à la 
grippe

Ne pas prescrire 
d’antibiotiques à moins qu’il 
y ait des preuves évidentes 
d’infection bactérienne 
secondaire

Prescription pour 
les infections 
virales

Pneumonie Si une radiographie 
pulmonaire, lorsque 
disponible, confirme la 
pneumonie (l’examen physique 
seul, qui permet d’entendre 
des crépitements, ne suffit 
pas à établir un diagnostic de 
pneumonie)

Faire une 
radiographie 
pulmonaire 
seulement si 
l’examen physique 
l’indique

Les patients qui 
ne présentent 
pas d’anomalies 
des signes vitaux 
et dont l’examen 
respiratoire est 
normal sont peu 
susceptibles 
d’avoir une 
pneumonie 
et n’ont 
probablement 
pas besoin d’une 
radiographie 
pulmonaire

Bronchite/
asthme/

Bronchiolite

Ne pas prescrire d’antibiotique 
à moins qu’il y ait des 
preuves évidentes d’infection 
bactérienne secondaire

Envisager les 
stéroïdes et les 
bronchodilatateurs 
à courte durée 
d’action

Exacerbation 
aiguë de 
la maladie 
pulmonaire 
obstructive 
chronique 
(MPOC) 

Nette augmentation de la 
purulence des expectorations 
en même temps qu’une 
augmentation de leur volume 
ou de la dyspnée ou des deux

Envisager les 
stéroïdes et les 
bronchodilatateurs 
à courte durée 
d’action
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Infection des voies urinaires dans les 
établissements de soins de longue 
durée

De 50 % à 70 % environ des bénéficiaires de soins de longue 
durée au Canada reçoivent au moins un agent antimicrobien par 
année (16). L’indication la plus courante est pour une IVU (17,18). 
Le surdiagnostic et le traitement des IVU en soins de longue 
durée sont des situations bien connues; au moins la moitié 
des prescriptions d’antibiotiques pour cette indication sont 
considérées comme non nécessaires (19).

La prescription d’antibiotiques pour les IVU en soins de longue 
durée est complexe et met en jeu l’interaction entre les 
bénéficiaires, les décideurs substituts et les professionnels de 
la santé. Les données de l’Ontario indiquent que les pratiques 
de prescription d’antibiotiques varient beaucoup selon 
l’établissement de soins de longue durée et le professionnel de 
la santé (20,21). Ces écarts de pratique ne s’expliquent pas par 
les différences dans les caractéristiques des patients; le facteur 
de prédiction le plus significatif semble être le prescripteur. Un 
vecteur important de la prescription d’antibiotiques semble être 
les pratiques divergentes dans les demandes de culture d’urine, 
qui sont associées à un usage plus élevé d’antibiotiques et à des 
taux plus élevés d’infection à Clostridium difficile (22).

Il est grandement nécessaire que les professionnels des soins 
de longue durée partagent leurs comportements de pratique 
pour qu’on puisse mieux comprendre les raisons de ces écarts 
dans les demandes de culture d’urine et dans la prescription 
d’antibiotiques. La campagne Utilisation judicieuse des 
antibiotiques a mobilisé le CMFC, l’Association canadienne des 
directeurs médicaux en soins de longue durée et l’Association 
des infirmières et infirmiers du Canada (AIIC) (23). Après les 
groupes de discussion en personne et par téléconférence, des 
« énoncés de changements de pratiques » pour les IVU en 
soins de longue durée ont été élaborés pour se pencher sur 
neuf étapes qui conduisent à des prescriptions d’antibiotiques 
non nécessaires et pour identifier le rôle que peuvent jouer les 
différents professionnels de la santé pour soutenir le changement 
de pratiques.

Certains de ces énoncés portent sur des politiques désuètes, 
dispensées par les établissements, comme l’utilisation 
d’ensembles d’ordonnances comprenant le dépistage périodique 
de cultures d’urine. D’autres énoncés portent sur les évaluations 
des changements de l’état de santé des bénéficiaires et sur la 
nécessité d’envisager des explications autres qu’une IVU. Par 
ailleurs, ces « énoncés de changements de pratiques » vont 
au-delà des soins de longue durée car le surdiagnostic d’IVU 
chez les bénéficiaires transférés aux services des urgences 
d’hôpitaux de soins aigus peut avoir des répercussions énormes 
sur les attentes du bénéficiaire et des décideurs substituts. Ils 
contiennent également des conseils sur les façons de mobiliser 
les décideurs substituts lorsque ceux-ci demandent des tests de 

culture d’urine dans des situations qui ne cadrent pas avec les 
conditions recommandées.

Les interventions optimales visant à soutenir des énoncés de 
changements de pratiques ne sont pas encore connues. Nombre 
d’organisations partout au pays, comme Alberta Health Services, 
Santé publique Ontario et l’Association pour la microbiologie 
médicale et l’infectiologie, ont mis au point des outils pour 
réduire le surdiagnostic de l’IVU et le surtraitement qui 
s’ensuit (24–26). Un thème qui revient souvent est la nécessité 
d’une approche objective et normalisée du diagnostic de l’IVU 
chez les bénéficiaires de soins de longue durée, fondée sur des 
données probantes de façon que tous les professionnels de la 
santé, tous les patients et tous les décideurs substituts aient la 
même définition de l’IVU (27).

Défis et futures occasions

S’il est vrai que la campagne Utilisation judicieuse 
des antibiotiques a contribué à mobiliser les cliniciens 
communautaires à l’égard de la GRA, des défis importants 
demeurent. Malgré la création de ressources pratiques qui 
peuvent être utilisées au point de service, les prescripteurs 
communautaires doivent quand même être motivés à adopter 
ces changements de pratiques et à intégrer cette priorité 
clinique parmi tant d’autres.

Une façon d’inciter les personnes à changer leurs pratiques est 
d’offrir des crédits d’éducation médicale permanente à celles qui 
réalisent des projets d’amélioration de la qualité pour améliorer 
leur pratique de prescription d’antibiotiques. La campagne 
Utilisation judicieuse des antibiotiques, en partenariat avec le 
CMFC, offre la possibilité d’obtenir ces crédits grâce à une 
trousse permettant aux médecins de famille de mettre en œuvre 
les changements qui favorisent une meilleure gestion des IVR (7). 
Cette trousse fournit des façons d’intégrer des outils, comme 
l’Ordonnance collective pour les infections virales, au dossier 
médical électronique, ce qui en facilite l’intégration au flux de 
travail et la mesure de son utilisation au fil du temps.

Les commentaires des professionnels sur l’utilisation des 
antibiotiques, surtout lorsqu’ils sont jumelés avec un examen 
par les pairs, peuvent aussi motiver les cliniciens à adopter ces 
pratiques (28). L’essai Ontario Program To Improve AntiMIcrobial 
USE (OPTIMISE) est une étude prometteuse qui allie l’utilisation 
de rapports propres aux médecins sur les prescriptions 
d’antibiotiques en Ontario et les ressources de la campagne 
Utilisation judicieuse des antibiotiques pour réduire l’utilisation 
d’antibiotiques pour la gestion des IVR (29). Lancé en 2018, cet 
essai randomisé contrôlé mobilise 3500 des médecins de soins 
primaires en Ontario qui ont prescrit le plus d’antibiotiques et 
qui recevront une lettre de commentaires contenant différentes 
propositions sur la façon d’améliorer leur pratique. Le principal 
résultat sera le taux de prescription d’antibiotiques sur 12 mois à 
la suite de cette intervention.
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Conclusion

On utilise trop souvent les antibiotiques pour traiter les IVR et 
les IVU, et des efforts de coopération chez les professionnels 
communautaires de la santé sont nécessaires pour corriger 
ce problème général. La création d’outils pratiques et fondés 
sur des données probantes, destinés aux patients et aux 
cliniciens, qui ciblent les obstacles au changement, a le 
potentiel d’améliorer la GRA dans les établissements de soins 
ambulatoires et de soins de longue durée. Des recherches plus 
poussées sont en cours sur les répercussions de la campagne 
Utilisation judicieuse des antibiotiques liées aux résultats en 
matière de santé, et contribueront à déterminer l’extensibilité de 
telles initiatives.
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La résistance aux antituberculeux au Canada : 
2018
Marie LaFreniere1, Demy Dam1,2, Réseau technique canadien de laboratoires du tuberculose3, 

Lori Strudwick4, Sarah McDermott1 

Résumé

Introduction : La tuberculose pharmaco-résistante est une question de santé publique 
d’importance mondiale constituant une menace contre les efforts entrepris pour lutter contre la 
tuberculose. Le Canada effectue une surveillance l’échelle nationale pour détecter les tendances 
de la pharmaco‑résistance et pour documenter les progrès réalisés en vue de l’élimination de la 
tuberculose.

Objectif : Décrire les tendances de la résistance aux antituberculeux au Canada de 2008 à 2018, par 
répartition géographique et caractéristiques démographiques, en mettant l’accent sur 2018.

Méthodes : Les données sur la résistance aux antituberculeux sont recueillies à travers deux 
systèmes de surveillance indépendants gérés par l’Agence de la santé publique du Canada : le 
Système canadien de surveillance en laboratoire de la tuberculose (SCSLT) et le Système canadien 
de déclaration des cas de tuberculose (SCDTB). Les données provenant de ces systèmes ont 
été analysées et des statistiques descriptives ont été présentées par profil de résistance, lieu de 
résidence (province), groupes d’âge, sexe et pays de naissance.

Résultats : En 2018, le test de sensibilité aux antituberculeux a été réalisé sur 1 459 isolats de 
tuberculose; soit une baisse de 4,3 % par rapport à 2017. La résistance à tout antituberculeux de 
première intention a été signalée dans 148 isolats (10,1 %), comparativement à 123 (8,1 %) en 2017. 
Parmi ceux-ci, 121 étaient monorésistants, cinq étaient polyrésistants, 21 étaient multirésistants 
(TB-MR) et un seul était ultrarésistant (TB-UR). La résistance aux antituberculeux a été signalée dans 
toutes les provinces et tous les territoires, à l’exception de l’Île-du-Prince-Édouard, des Territoires-
du-Nord-Ouest et du Yukon. Chez les personnes de moins de 15 ans, très peu de résistance aux 
antituberculeux a été constatée. Chez les personnes de 15 ans et plus, la distribution de la résistance 
aux antituberculeux variait sans aucune tendance discernable. La proportion de la résistance aux 
antituberculeux était légèrement plus élevée chez les femmes que chez les hommes. On constate 
que 10,7 % des cas de tuberculose déclarés entre 2006 et 2016 chez des personnes nées à l’étranger 
étaient résistants aux antituberculeux. Parmi les cas de tuberculose des personnes nées au Canada, 
la résistance aux antituberculeux était de 9,3 % chez les non Autochtones, contre 2,4 % chez les 
Autochtones.

Conclusion : En 2018, la proportion d’isolats présentant une résistance aux antituberculeux au 
Canada est demeurée faible et inférieure aux moyennes internationales; avec des tendances stables 
de la résistance aux antituberculeux, tant géographiques que démographiques.
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Introduction

La tuberculose (TB), une maladie infectieuse transmissible 
par voie aérienne et causée par la bactérie Mycobacterium 
tuberculosis, demeure une cause majeure de maladie à l’échelle 

mondiale. L’Organisation mondiale de la santé (OMS) a estimé 
que 10 millions de cas ont été diagnostiqués en 2017. On 
considère que la tuberculose est la première cause infectieuse 
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de décès dans le monde (1). Même s’il existe des traitements 
efficaces, la lutte risque d’être entravée par l’émergence d’une 
résistance aux antituberculeux. Les souches de tuberculose 
résistantes aux antituberculeux de première intention 
pourraient prendre beaucoup plus de temps à traiter à l’aide 
de médicaments aux effets secondaires plus graves (2). Selon 
l’OMS, environ 558 000 cas de tuberculose pharmaco-résistante 
à l’antituberculeux de première intention, la rifampicine, ont 
été diagnostiqués en 2017; de ce nombre, 82,0 % étaient des 
cas de tuberculose multirésistante (TB-MR). Parmi les cas de 
tuberculose multirésistante diagnostiqués, environ 8,5 % étaient 
ultrarésistants (TB-UR) (1).

En septembre 2018, l’Assemblée générale des Nations unies 
a tenu la première réunion de haut niveau sur la tuberculose. 
Lors de cette réunion, les États membres ont réaffirmé leur 
engagement à mettre fin à l’épidémie mondiale de tuberculose 
d’ici 2030 (3). Créée dans la foulée de cette réunion, la 
Déclaration politique reconnaît que la tuberculose a des 
répercussions importantes sur la santé mondiale et que si cette 
question n’est pas adéquatement traitée, les progrès réalisés 
pour l’élimination de la tuberculose pourraient être réduits à 
néant (4). Même si la proportion des isolats de tuberculose 
pharmaco-résistante au Canada est restée faible au cours de 
la précédente décennie (5), il est important de continuer la 
surveillance épidémiologique de la tuberculose pharmaco-
résistante pour monitorer l’évolution de la résistance aux 
antituberculeux au Canada, et informer les responsables de la 
santé publique sur les mesures appropriées à prendre. En outre, 
les données permettent de surveiller les avancées du Canada sur 
l’élimination de la tuberculose et de mesurer le fardeau mondial 
que représente la tuberculose pharmaco-résistante.

Les Normes canadiennes pour la lutte antituberculeuse 
recommandent que tous les isolats de tuberculose à culture 
positive au Canada subissent des tests de sensibilité aux 
antituberculeux afin de déterminer le meilleur traitement 
antituberculeux à suivre (2). Ces données peuvent également 
servir à la surveillance de la résistance aux antituberculeux. 
Le Système canadien de surveillance en laboratoire de la 
tuberculose (SCSLT) a été créé en 1998 pour surveiller les 
tendances et les profils émergents de la résistance aux 
antituberculeux au Canada (6). Le Système canadien de 
déclaration des cas de tuberculose (SCDTB) quant à lui, conserve 
des données démographiques et cliniques non nominales sur les 
cas de tuberculose active diagnostiqués au Canada.

L’objectif du présent article est de décrire les tendances 
de la résistance aux antituberculeux au Canada de 2008 à 
2018, en mettant l’accent sur 2018, ainsi que les tendances 
géographiques et démographiques.

Méthodes

Source des données
Les données ont été tirées et analysées à partir de deux 
systèmes de surveillance, le SCSLT et le SCDTB.

Le SCSLT est un système de surveillance des laboratoires 
fondé sur les isolats et utilisé pour surveiller la résistance 
aux antituberculeux partout au Canada. (Pour connaître les 
définitions des profils de résistance aux antituberculeux, 
consultez le tableau 1). Chaque année, les laboratoires 
provinciaux de tuberculose soumettent volontairement 
les résultats des tests phénotypiques de sensibilité aux 
antituberculeux effectués l’année précédente sur des isolats 
provenant de cas confirmés par culture de tuberculose. Des 
données démographiques de base non nominales (sexe, âge et 
province ou territoire de résidence) sont également recueillies. 
Des détails additionnels sur la méthodologie de collecte des 
données du SCSLT, la gestion des données et d’autres processus 
de laboratoire ont précédemment été présentés (6). Les données 
couvertes dans le présent article s’étendent jusqu’en 2018 
inclusivement.

 
Tout isolat de tuberculose ayant démontré des cultures positives 
au complexe M. tuberculosis (M. tuberculosis, M. africanum, 
M. canetti, M. caprae, M. microti, M. pinnipedii ou M. bovis) a été 
inclus dans les analyses. Les isolats positifs pour M. bovis Bacillus 
Calmette-Guérin (BCG) ont été exclus, car ils représentent une 
complication de la vaccination contre la tuberculose souvent 
observée chez les patients immunodéprimés et, cette souche 
n’est pas infectieuse.

Alors que le SCSLT collecte des données sur les isolats de 
M. tuberculosis, le SCDTB est un système de surveillance fondé 
sur des cas de tuberculose active au Canada, y compris les cas 
ayant nécessité de nouveaux traitements. Le SCDTB collecte des 
données sur la résistance aux antituberculeux et les institutions 

Tableau 1 : Définitions des profils de résistance aux 
antituberculeux

Type de résistance Définition

Monorésistance Résistance à un seul antituberculeux de 
première intention (isoniazide, rifampicine, 
éthambutol ou pyrazinamide)

Polyrésistance Résistance à plus d’un antituberculeux 
de première intention, à l’exception de la 
combinaison isoniazide et rifampicine

Tuberculose 
multirésistante (TB-MR)

Résistance à l’isoniazide ET à la rifampicine 
avec ou sans résistance à d’autres 
antituberculeux

Tuberculose 
ultrarésistante (TB-UR)

Résistance à l’isoniazide ET à la rifampicine 
ET à toute fluoroquinolone ET à au moins 
un des trois antituberculeux injectables 
de deuxième intention (amikacine, 
capréomycine ou kanamycine)
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sanitaires provinciales et territoriales se chargent de les rapporter 
à l’Agence de la santé publique du Canada.

Dans le présent article, les chercheurs utilisent les données du 
SCDTB pour décrire la résistance aux antituberculeux par pays de 
naissance; avec les Canadiens de naissance stratifiés davantage 
en Autochtones et non Autochtones. Des renseignements 
détaillés sur le SCDTB ont été précédemment présentés (7). Les 
données du SCDTB couvertes dans le présent article s’étendent 
jusqu’en 2016 inclusivement.

Analyse des données
Dans la mesure du possible, les doublons potentiels ont été 
identifiés à partir des paramètres démographiques suivants : 
sexe, date de naissance ou âge, et province ou territoire. 
Des clarifications appropriées ont été obtenues auprès des 
laboratoires provinciaux correspondants sur des doublons 
potentiels, ainsi que sur toute donnée manquante. Après la 
tabulation des données, les totaux des isolats ont été envoyés 
aux provinces et territoires pour confirmation de leur exactitude. 
Les logiciels SAS Enterprise Guide 5.1 (Cary (Caroline du Nord, 
États-Unis)) et Microsoft Excel 2010 (Redmond (Washington, 
États-Unis)) ont été utilisés pour le nettoyage et l’analyse des 
données.

Des statistiques descriptives sur les données, par profils 
géographiques, démographiques et de résistance aux 
antituberculeux, ont été calculées et comparées aux tendances 
des 10 dernières années. Aucune méthodologie statistique n’a 
été utilisée pour l’analyse comparative. Des tableaux de données 
supplémentaires sont disponibles sur demande (se référer à 
l’annexe pour la liste des tableaux).

Résultats

Profils de résistance aux antituberculeux en 
2018

En 2018, 1 475 isolats de M. tuberculosis ont été soumis 
aux tests de sensibilité aux antituberculeux. De ce nombre, 
16 étaient identifiés comme M. bovis Bacillus Calmette-Guerin 
et ont été exclus des analyses ultérieures. La majorité des isolats, 
soit 1 311 (89,9 %), étaient sensibles à tous les antituberculeux 
de première intention, et les 148 (10,1 %) autres isolats étaient 
résistants à un ou à plusieurs médicaments. La plupart de ceux‑ci 
étaient monorésistants (81,8 %, n = 121), la monorésistance à 
l’isoniazide étant le profil de résistance le plus signalé (n = 89), 
suivie de la monorésistance au pyrazinamide (n = 26) et à la 
rifampicine (n = 6). La polyrésistance a été constatée dans cinq 
isolats qui ont tous démontré une résistance à la combinaison de 
l’isoniazide et du pyrazinamide. La tuberculose multirésistante 
a été détectée dans 21 isolats et la tuberculose ultrarésistante, 
dans un seul (figure 1).

 
Entre 2008 et 2018, la proportion d’isolats démontrant une 
pharmaco-résistance aux antituberculeux a connu peu de 
changement au Canada (figure 2). Elle a fluctué au cours des ans, 
mais est restée en dedans d’une marge étroite (8,1 % à 10,5 %). 
Au cours de cette période, la proportion de la monorésistance 
oscillait entre 6,8 % et 9,1 %; celle de la polyrésistance, entre 
0,0 % et 0,8 %; celle de la multirésistance, entre 0,6 % et 1,6 %; 

Figure 1 : Isolats de tuberculose testés pour la 
sensibilité aux antituberculeux au Canada, 2018
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Abréviations : BCG, Bacillus Calmette-Guérin; EMB, éthambutol; INH, isoniazide; 
MTB, Mycobacterium tuberculosis; M. bovis, Mycobacterium bovis; PZA, pyrazinamide; 
RMP, rifampicide; TB, tuberculose; TB-MR, tuberculose multirésistante; TB-UR, tuberculose 
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Figure 2 : Proportion des isolats de tuberculose déclarés 
présentant une résistance aux antituberculeux, par 
profil de résistance aux antituberculeux, Canada,  
2008 à 2018
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Tableau 2 : Nombre et proportion d’isolats présentant une résistance aux antituberculeux, par province ou 
territoire, Canada, 2018

PT
Total des isolats Résistance Monorésistance Polyrésistance TB-MR TB-UR

n % n % n % n % n % n %

T.-N.-L. 18 1,2 1 5,6 1 5,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Î.-P.-É. 2 0,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

N.-É. 8 0,5 2 25,0 2 25,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

N.-B. 6 0,4 1 16,7 0 0,0 0 0,0 1 16,7 0 0,0

Qc 213 14,6 25 11,7 23 10,8 1 0,5 1 0,5 0 0,0

Ont. 546 37,4 68 12,5 54 9,9 1 0,2 13 2,4 0 0,0

Man. 149 10,2 10 6,7 9 6,0 0 0,0 1 0,7 0 0,0

Sask. 59 4,0 8 13,6 6 10,2 1 1,7 0 0,0 1 1,7

Alb. 161 11,0 9 5,6 5 3,1 1 0,6 3 1,9 0 0,0

C.-B. 255 17,5 23 9,0 20 7,8 1 0,4 2 0,8 0 0,0

Yn 3 0,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

T.N.-O. 3 0,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Nt 36 2,5 1 2,8 1 2,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Total 1 459 100,0 148 10,1 121 8,3 5 0,3 21 1,4 1 0,1

Abréviations : Alb., Alberta; C.-B., Colombie-Britannique; Î.-P.-É., Île-du-Prince-Édouard; Man., Manitoba; N.-B., Nouveau-Brunswick; N.-É., Nouvelle-Écosse; Nt, Nunavut; Ont., Ontario; Qc, Québec; 
Sask., Saskatchewan; TB-MR, Tuberculose multirésistante; TB-UR, Tuberculose ultrarésistante; T.-N.-L., Terre-Neuve-et-Labrador; T.N.-O., Territoires du Nord-Ouest; YK, Yukon

et celle de l’ultrarésistance,entre 0,0 % et 0,1 %. Au cours 
de cette période, un total de sept isolats de tuberculose 
ultrarésistante ont été signalés, jamais plus d’un isolat par année 
(figure 2).

Distribution géographique des cas de TB 
résistants aux antituberculeux 

En 2018, la plupart des isolats soumis aux tests de sensibilité 
aux antituberculeux provenaient de l’Ontario (n = 546; 
37,4 %), suivi de la Colombie-Britannique (n = 255; 17,5 %), 
du Québec (n = 213; 14,6 %), de l’Alberta (n = 161; 11,0 %) et 
du Manitoba (n = 149; 10,2 %). Les provinces de l’Atlantique 
(Terre‑Neuve‑et‑Labrador, l’Île-du-Prince-Édouard, la 
Nouvelle‑Écosse et le Nouveau- Brunswick) ainsi que les 
territoires (le Yukon, les Territoires-du-Nord-Ouest et le Nunavut) 
ont déclaré entre zéro et deux isolats présentant chacun une 
résistance quelconque aux antituberculeux (tableau 2).

Le nombre le plus élevé d’isolats a été enregistré en Ontario 
(n = 68), au Québec (n = 25) et en Colombie-Britannique 
(n = 23), qui ensemble représentaient environ 78,4 % (n = 116) 
des isolats pharmacorésistants signalés (tableau 2). La résistance 
à tout antituberculeux était légèrement supérieure à la moyenne 
(10,1 %) en Saskatchewan (13,6 %), en Ontario (12,5 %) et au 
Québec (11,7 %), et inférieure en Colombie-Britannique (9,0 %), 
au Manitoba (6,7 %), à Terre-Neuve-et-Labrador (5,6 %), en 
Alberta (5,6 %) et au Nunavut (2,7 %). Aucune résistance aux 
médicaments n’a été signalée à l’Île-du-Prince-Édouard, les 
Territoires-du-Nord-Ouest, ni dans le Yukon.

Quant aux isolats ayant présenté une tuberculose multirésistante 
en 2018, l’Ontario en a déclaré le plus grand nombre (n = 13), 
suivi de l’Alberta (n = 3) et de la Colombie-Britannique (n = 2). 
Le Nouveau-Brunswick, le Québec et le Manitoba ont chacun 
déclaré un seul isolat de tuberculose multirésistante. Le seul 
isolat de tuberculose ultrarésistante déclaré en 2018 a été 
signalé en Saskatchewan.

Cas de résistance aux antituberculeux par 
groupe d’âge

Parmi tous les isolats éligibles soumis aux tests de sensibilité aux 
antituberculeux en 2018 (n = 1 459), seulement 1,9 % (n = 27) 
provenait de personnes âgées de moins de 15 ans. La répartition 
des isolats dans les autres groupes d’âge variait entre 11,2 % 
(n = 163) chez les 55 à 64 ans et 18,4 % (n = 268) chez les 
25 à 34 ans.

La proportion d’isolats présentant une résistance quelconque 
aux antituberculeux était de 7,4 % (n = 2) chez les personnes 
âgées de moins de 15 ans; cependant, aucun de ces isolats 
n’était multirésistant. Chez les personnes de plus de 14 ans, la 
proportion d’isolats présentant une résistance quelconque aux 
antituberculeux variait entre 8,2 % (n = 208) dans le groupe de 
15 à 24 ans d’âge et 11,8 % dans les tranches d’âge de 35 à 
44 ans (n = 211) et de 65 à 74 ans (n = 169). La proportion 
représentant la tuberculose multirésistante (figure 3) variait de 
0,8 % (n = 2) chez les individus de 75 ans et plus à 1.9% (n = 4) 
chez les individus âgés de 15 à 24 ans et de 35 à 44 ans.
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Résistance aux antituberculeux par sexe
Parmi les isolats soumis aux tests de sensibilité aux 
antituberculeux en 2018, ceux venant des hommes 
représentaient 54,9 % (n = 801) et ceux des femmes, 45,0 % 
(n = 657). Le sexe du cas n’a pas été déclaré pour un isolat. 
Les proportions d’isolats présentant une résistance aux 
antituberculeux étaient similaires pour les deux sexes. Chez les 
hommes, 9,6 % (n = 77) des isolats de tuberculose ont présenté 
une résistance quelconque aux antituberculeux de première 
intention et 1,4 % (n = 11) étaient des isolats de tuberculose 
multirésistante. Chez les femmes, 10,8 % (n = 71) des isolats 
présentaient une résistance quelconque, et 10 (1,5 %) étaient 
des isolats de tuberculose multirésistante. Ces résultats sont 
cohérents avec la tendance des cinq années précédentes 
(2013 à 2017), où les proportions d’une résistance quelconque 
étaient plus élevées chez les femmes que chez les hommes 
(figure 4).

Résistance aux antituberculeux par pays de 
naissance

De 2006 à 2016, les isolats venant des Canadiens nés à 
l’étranger ont exprimé le niveau élevé de pharmaco-résistance 
aux antituberculeux (n = 1 086 de 10 110 isolats; 10,7 %) 
comparativement à ceux des Canadiens nés au Canada 
(n = 211 de 4 373 isolats; 4,8 %). Les proportions des isolats de 
tuberculose multirésistante suivaient une tendance similaire, 
soit 1,4 % (n = 148) chez les Canadiens nés à l’étranger par 
rapport à 0,2 % (n = 7) pour ceux nés au Canada. Certaines 
différences dans les proportions de pharmacorésistance ont 
également été détectées parmi différents sous-groupes de cas 
nés au Canada. De 2006 à 2016, 2,4 % (n = 68 de 2 822 isolats) 
des cas de tuberculose chez les Autochtones nés au Canada 
étaient résistants à au moins un antituberculeux de première 
intention. Il n’y avait aucun cas de tuberculose multirésistante 
dans ce groupe. Parmi les isolats échantillonnés chez les cas non-
Autochtones nés au Canada, 9,3 % (n = 145 de 1 551 isolats) 

ont exprimé une résistance à au moins un antituberculeux; et 
parmi ces derniers, 4,8 % (n = 7) étaient des cas de tuberculose 
multirésistante.

Discussion

En 2018, la proportion de cas de résistance aux antituberculeux 
parmi les isolats de tuberculose à culture positive au Canada est 
restée faible. Même si le pourcentage d’isolats présentant une 
résistance quelconque aux antituberculeux a augmenté de 8,1 % 
en 2017 à 10,1 % en 2018, ce pourcentage est resté dans les 
limites des proportions observées (8,1 % à 10,5 %) au cours des 
10 dernières années. Aucune tendance nouvelle n’a été décelée 
par rapport à l’âge, le sexe ou au pays de naissance. Signalons 
par ailleurs qu’un seul isolat de tuberculose ultrarésistante a été 
déclaré au Canada en 2018. Même s’il s’agit là d’un premier 
isolat de ce genre signalé depuis 2014, il n’est pas inhabituel 
d’en voir un de temps en temps, puisqu’un isolat de tuberculose 
ultrarésistante par année a été déclaré au courant des six 
différentes années de la dernière décennie. En 2017, l’OMS 
estimait qu’environ 3,5 % des nouveaux cas de tuberculose 
à l’échelle internationale présentaient une résistance à la 
rifampicine ou étaient des cas de tuberculose multirésistante (2). 
Les données Canadiennes sont significativement très en deçà 
de ces estimations comme le montrent les résultats de 2018 
qui recensent juste 1,8 % des isolats avec une résistance à la 
rifampicine ou une multirésistance.

Limites
Le SCSLT est le résultat d’une collaboration entre les 
gouvernements fédéral, provinciaux et territoriaux et les 
laboratoires de santé publique. En tant que principale source 
de données nationales sur la résistance aux antituberculeux 
au Canada, les données contenues dans le présent article ont 
pour but d’éclairer les mesures de santé publique, ainsi que 
l’élaboration et l’évaluation des politiques et des programmes. 

Figure 3 : Nombre et proportion des isolats de 
tuberculose déclarés présentant une résistance 
aux antituberculeux, par groupe d’âge et profil de 
résistance, Canada, 2018
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Figure 4 : Pourcentage des isolats de tuberculose 
déclarés présentant une résistance aux antituberculeux, 
par sexe et profil de résistance, Canada, 2008 à 2018
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Toutefois, certaines limites doivent entre prises en compte lors 
de l’interprétation de présents résultats. Il est important de 
rappeler que puisque le SCSLT est un système de surveillance 
en laboratoire, les données démographiques disponibles sont 
limitées, et les isolats déclarés ne peuvent pas être directement 
reliés aux données de surveillance basées sur des cas provenant 
du SCDTB. Il a été démontré que les informations sur la 
résistance aux antituberculeux déclarées dans le SCDTB sont 
assez exhaustives (8) et raisonnablement comparables à celles 
du SCSLT, malgré l’existence possible de certaines divergences 
irréconciliables. Parmi les efforts futurs visant à améliorer 
la surveillance de la tuberculose, on examine la possibilité 
d’intégrer les deux systèmes de surveillance de façon à fournir 
des données épidémiologiques détaillées sur les cas de 
tuberculose pharmaco-résistante.

Même si, à l’échelle mondiale et au Canada, le nombre total de 
cas de tuberculose chez les enfants de moins de 15 ans est faible 
(9), il est possible que les données contenues dans le présent 
article sous-représentent la proportion de cas de tuberculose 
pharmaco-résistante dans ce groupe d’âge, car il est difficile 
d’obtenir des prélèvements d’expectoration chez les jeunes 
enfants pour des tests de sensibilité aux antituberculeux à base 
de culture.

Conclusion
En 2018, la proportion des isolats présentant une résistance 
aux antituberculeux au Canada est restée relativement 
stable et inférieure aux moyennes internationales, tant 
démographiquement que géographiquement.
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Annexe : Liste des tableaux supplémentaires disponibles sur demande

Tableau supplémentaire 1 : Nombre total et pourcentage 
des isolats du complexe Mycobacterium tuberculosis 
identifiés comme présentant une résistance quelconque, une 
multirésistance et une ultrarésistance, par année, 2008 à 2018, 
Canada

Tableau supplémentaire 2 : Profil global de la résistance aux 
antituberculeux déclarée au Canada, 2008 à 2018

Tableau supplémentaire 3 : Résultats des épreuves systématiques 
de sensibilité aux antituberculeux des isolats du complexe 
Mycobacterium tuberculosis provenant de l’Alberta, 2008 à 2018

Tableau supplémentaire 4 : Résultats des épreuves systématiques 
de sensibilité aux antituberculeux des isolats du complexe 
Mycobacterium tuberculosis provenant de la Colombie-
Britannique, 2008 à 2018

Tableau supplémentaire 5 : Résultats des épreuves systématiques 
de sensibilité aux antituberculeux des isolats du complexe 
Mycobacterium tuberculosis provenant du Manitoba, 2008 à 
2018

Tableau supplémentaire 6 : Résultats des épreuves systématiques 
de sensibilité aux antituberculeux des isolats du complexe 
Mycobacterium tuberculosis provenant du Nouveau-Brunswick, 
2008 à 2018

Tableau supplémentaire 7 : Résultats des épreuves systématiques 
de sensibilité aux antituberculeux des isolats du complexe 
Mycobacterium tuberculosis provenant de Terre-Neuve-et-
Labrador, 2008 à 2018

Tableau supplémentaire 8 : Résultats des épreuves systématiques 
de sensibilité aux antituberculeux des isolats du complexe 
Mycobacterium tuberculosis provenant des Territoires-du-Nord-
Ouest, 2008 à 2018

Tableau supplémentaire 9 : Résultats des épreuves systématiques 
de sensibilité aux antituberculeux des isolats du complexe 
Mycobacterium tuberculosis provenant de la Nouvelle-Écosse, 
2008 à 2018

Tableau supplémentaire 10 : Résultats des épreuves 
systématiques de sensibilité aux antituberculeux des isolats du 

complexe Mycobacterium tuberculosis provenant du Nunavut, 
2008 à 2018

Tableau supplémentaire 11 : Résultats des épreuves 
systématiques de sensibilité aux antituberculeux des isolats du 
complexe Mycobacterium tuberculosis provenant de l’Ontario, 
2008 à 2018

Tableau supplémentaire 12 : Résultats des épreuves 
systématiques de sensibilité aux antituberculeux des isolats du 
complexe Mycobacterium tuberculosis provenant de l’Île-du-
Prince-Édouard, 2008 à 2018

Tableau supplémentaire 13 : Résultats des épreuves 
systématiques de sensibilité aux antituberculeux des isolats du 
complexe Mycobacterium tuberculosis provenant du Québec, 
2008 à 2018

Tableau supplémentaire 14 : Résultats des épreuves 
systématiques de sensibilité aux antituberculeux des isolats 
du complexe Mycobacterium tuberculosis provenant de la 
Saskatchewan, 2008 à 2018

Tableau supplémentaire 15 : Résultats des épreuves 
systématiques de sensibilité aux antituberculeux des isolats du 
complexe Mycobacterium tuberculosis provenant du Yukon, 2008 
à 2018

Tableau supplémentaire 16 : Isolats de tuberculose 
multirésistante et de tuberculose ultrarésistante par province ou 
territoire d’origine, 2018

Tableau supplémentaire 17 : Nombre total d’isolats du complexe 
Mycobacterium tuberculosis par province ou territoire de 
déclaration et d’origine, 2018

Tableau supplémentaire 18 : Répartition entre les provinces et 
territoires par tuberculose présentant une résistance quelconque, 
multirésistante et ultrarésistante au Canada, 2008 à 2018

Tableau supplémentaire 19 : Résistance aux antituberculeux par 
sexe et groupe d’âge au Canada, 2018
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Le Centre canadien de ressources et d’échange 
sur les données probantes en vaccination 
(CANVax) : Une nouvelle ressource permettant 
de résumer les données probantes sur la 
vaccination
Noni E MacDonald1*, Eve Dubé2

Résumé

Les progrès scientifiques réalisés autour de la mise au point, de l’utilisation et de l’amélioration des 
pratiques visant à communiquer les avantages des vaccins sont rapides, et se tenir au courant du 
vaste ensemble de données à cet égard représente un défi. L’augmentation du nombre de vaccins 
et le déclin des maladies évitables par la vaccination ont déplacé l’attention du public sur les 
risques de la vaccination plutôt que sur les risques des maladies. Au Canada et ailleurs, un nombre 
croissant de parents choisissent de retarder ou de refuser certains vaccins, voire tous, pour leurs 
enfants, ce qui entraîne un déclin de la protection de la collectivité contre les maladies évitables par 
vaccination et une augmentation du nombre d’éclosions de maladies évitables par la vaccination. Les 
données probantes indiquent que la notion d’hésitation à la vaccination contribue à une meilleure 
compréhension des décisions en matière de vaccination, car elle dépasse les attitudes binaires pour 
ou contre la vaccination et reconnaît un spectre de croyances et de comportements connexes qui 
occupe l’espace entre les deux pôles. À une époque où croît la résistance antimicrobienne face aux 
infections, la protection qu’apporte la vaccination est plus importante que jamais.

Le Centre canadien de ressources et d’échange sur les données probantes en vaccination (CANVax) 
est une base de données de ressources en ligne qui soutient les activités de vaccination et de 
promotion visant à améliorer l’acceptation et l’adoption de la vaccination au Canada. Il s’occupe à la 
fois de l’identification des ressources exactes et fiables et de la création de nouvelles ressources par 
un groupe multidisciplinaire de professionnels.

Ce numéro du Relevé des maladies transmissibles au Canada (RMTC) contient le premier d’une 
série d’articles intitulés « Brèves du CANVax » préparés par des experts ayant effectué des 
études de portée et des analyses environnementales, et évalué les données probantes les plus 
rigoureuses. Les Brèves du CANVax visent à attirer l’attention sur les questions actuelles et 
émergentes en offrant de courts résumés des meilleures et plus récentes données probantes 
disponibles pour aider les professionnels des soins de santé et de la santé publique de 
première ligne à optimiser le taux de vaccination au Canada. Les Brèves du CANVax seront 
publiées dans le RMTC pendant toute l’année 2020.
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Introduction

Les progrès scientifiques réalisés autour de la mise au point t de 
l’utilisation de vaccins ont été rapides au cours des 40 dernières 
années (1). Au Canada, le nombre de vaccins inclus dans le 
programme public de vaccination pour les enfants de 18 ans 
et moins a plus que doublé entre 1980 et 2019, de même que 
le vaccin a passé de huit à 17 antigènes (2). Non seulement le 
nombre de vaccins est-il maintenant plus élevé, mais le nombre 
de vaccins donnés en une même visite a lui aussi augmenté. 
Ainsi, jusqu’à quatre vaccins différents peuvent être donnés dans 
une seule visite de vaccination des enfants selon le programme 
de vaccination provincial et territorial (3).

Les calendriers de vaccination deviennent de plus en plus 
complexes, tout comme les besoins et les attentes des 
patients et des professionnels de la santé en ce qui concerne 
l’innocuité et l’efficacité des vaccins. Pour certaines personnes, 
l’augmentation du nombre de vaccins et le déclin des maladies 
évitables par la vaccination ont déplacé l’attention sur les risques 
de la vaccination plutôt que sur les risques des maladies (4). Au 
Canada et ailleurs, un nombre croissant de parents choisissent 
de différer ou de refuser certains vaccins, voire tous, pour 
leurs enfants, ce qui entraîne un déclin de la protection de la 
collectivité contre les maladies évitables par vaccination et 
d’importantes éclosions de maladies évitables par la vaccination 
(5–9). Malheureusement, les taux déclarés d’adoption au Canada 
sont inférieurs aux objectifs nationaux et internationaux (10).

Au Canada, entre 15 % et 20 % des parents environ sont inquiets 
à l’idée d’accepter des vaccins pour leurs enfants, certains 
décidant de retarder, voire de refuser les vaccins, en tout ou 
en partie (5,11,12). Étant donné que les parents qui affichent 
une hésitation à la vaccination ne sont pas uniformément 
répartis dans la population, mais sont souvent regroupés 
géographiquement en raison des valeurs et des modes de 
vie qu’ils partagent, nous sommes maintenant en présence 
de terreaux fertiles pour d’importantes éclosions de maladies 
évitables par la vaccination (7–9).

La récente augmentation des éclosions de maladies évitables 
par la vaccination a eu lieu en même temps que la montée de 
la résistance antimicrobienne. La résistance antimicrobienne 
menace l’efficacité de la prévention et du traitement d’un 
nombre d’infections qui ne cesse d’augmenter (13). En 2019, 
l’Organisation mondiale de la santé a identifié la résistance 
antimicrobienne et la réticence à la vaccination comme faisant 
partie des 10 principales menaces à la santé mondiale (14), ce 
qui rend l’optimisation des taux de vaccination plus importante 
que jamais.

Dans le présent éditorial, nous présentons le phénomène de 
l’hésitation à la vaccination et ses déterminants; nous décrivons 
le Centre canadien de ressources et d’échange sur les données 
probantes en vaccination (CANVax), qui constitue une nouvelle 

ressource offrant des informations organisées sur les vaccins 
destinées aux professionnels des soins de santé et de la santé 
publique de première ligne ainsi que d’autres services éducatifs; 
et nous présentons une série de Brèves du CANVax qui seront 
publiées dans le Relevé des maladies transmissibles au Canada 
(RMTC) tout au long de 2020, en commençant par le présent 
numéro.

Hésitation à la vaccination

L’hésitation à la vaccination, qu’on peut définir comme « le 
délai d’acceptation ou le refus du vaccin malgré la disponibilité 
de services de vaccination » (12), fait l’objet d’une attention 
croissante au niveau international. La portée de l’hésitation à la 
vaccination inclut les instances où « l’acceptation du vaccin dans 
un contexte en particulier est plus faible que prévu, étant donné 
la disponibilité des services de vaccination » (12).

La notion d’hésitation à la vaccination contribue à une meilleure 
compréhension des décisions en matière de vaccination, car 
elle dépasse les attitudes binaires pour ou contre la vaccination 
et reconnaît un spectre de croyances et de comportements 
connexes qui occupe l’espace entre les deux pôles. Une 
personne hésitante à la vaccination peut retarder, hésiter, mais 
quand même accepter, ou refuser, les vaccins, en tout ou en 
partie.

Les décisions en matière de vaccination sont complexes et 
multidimensionnelles, et peuvent être propres à un vaccin en 
particulier.

Au niveau individuel, les études ont mis l’accent sur les facteurs 
associés à l’acceptation ou au refus de la vaccination, et ont 
notamment identifié les déterminants suivants :
•	 crainte des effets secondaires
•	 conception de la santé et de la prévention des maladies
•	 préférence pour la santé « naturelle »
•	 mauvaise opinion de l’efficacité et de l’utilité des vaccins
•	 expériences passées négatives avec les services de 

vaccination
•	 manque de sensibilisation ou de connaissances à propos de 

la vaccination (4)

L’Organisation mondiale de la santé ramène à trois grandes 
catégories les différents facteurs qui mènent à la réticence à la 
vaccination (12) :
•	 Complaisance : les risques perçus des maladies évitables 

par la vaccination sont faibles et la vaccination n’est pas 
jugée nécessaire

•	 Commodité : qualité réelle et/ou perçue du service et degré 
auquel les services de vaccination sont offerts à un moment, 
dans un lieu et dans le contexte culturel qui sont pratiques 
et confortables
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•	 Confiance : confiance dans l’efficacité et l’innocuité des 
vaccins; dans le système qui les offre, notamment dans 
la fiabilité et la compétence des services de santé et des 
professionnels de la santé; et dans les motivations des 
responsables des politiques qui déterminent quels vaccins 
sont nécessaires, quand et où

L’intérêt grandissant pour l’hésitation à la vaccination, et plus 
généralement pour l’acceptation de la vaccination, génère un 
nombre de publications qui ne cesse d’augmenter. Se tenir au 
courant des importantes études nationales et internationales 
et du vaste ensemble d’articles de recherche révisés par les 
pairs et portant sur l’acceptation et l’adoption de la vaccination 
représente un défi.

CANVax

Le CANVax est une nouvelle base de données organisées de 
ressources en ligne qui soutient les activités de promotion et de 
planification des programmes de vaccination visant à améliorer 
l’acceptation et l’adoption de la vaccination au Canada (15). Le 
CANVax a été mis au point par l’Association canadienne de santé 
publique (ACSP) avec le financement de l’Agence de la santé 
publique du Canada. Il offre des ressources organisées provenant 
du Canada et du monde entier, des fonctions interactives, 
des mises à jour de formation et de nouvelles ressources. Le 
CANVax est maintenant membre du Réseau pour la sécurité des 
vaccins, de l’Organisation mondiale de la santé; il s’agit d’un 
réseau international de sites Web approuvés qui fournissent des 
informations fiables sur la sécurité des vaccins (16).

Ressources organisées
Le CANVax héberge une collection de produits et de ressources 
sélectionnés fondés sur des données probantes permettant aux 
professionnels de la santé publique d’accéder plus facilement 
aux ressources qui éclaireront leur planification et leurs 
activités. Il comprend une grande base de données portant 
sur cinq grands domaines : la prise de décisions en matière 
de vaccination; le contrôle et la surveillance; l’innocuité et la 
mise au point des vaccins; la planification et la prestation de 
programmes; et les politiques. Chaque domaine comprend 
plusieurs sujets, et pour chacun des sujets il y a des ressources 
sur les connaissances de base, des outils de mise en œuvre 
et des données probantes, ainsi que le nom des principaux 
influenceurs ou chefs de file du secteur (tableau 1).

Comment ça marche? Le CANVax est soutenu par un groupe 
multidisciplinaire d’experts possédant des compétences et des 
connaissances en santé publique, en maladies infectieuses, en 
anthropologie médicale, en pédiatrie, en médecine interne, 
en sociologie, en informatique, en médias sociaux et en 
bibliothéconomie. Ce groupe passe en revue les ressources, 
produits et outils canadiens et internationaux avant leur inclusion 
sur le site Web du CANVax.

Fonctions interactives
Tous les utilisateurs peuvent télécharger n’importe quelle 
ressource. En outre, les fonctions interactives suivantes sont 
offertes lorsqu’un utilisateur s’inscrit au CANVax :
•	 Partager – partagez facilement une ressource avec un 

collègue en utilisant les médias sociaux ou le courriel
•	 Commenter – laissez des commentaires sur les ressources 

que vous avez utilisées

Tableau 1 : Résumé des domaines et sujets figurant 
dans la base de données du CANVax

Domaines Sujets Ressources

Prise de 
décisions en 
matière de 
vaccination

Hésitation à la 
vaccination

Compréhension de la réticence 
et de la prise de décisions en 
matière de vaccination

Idées fausses

Médecine complémentaire et 
alternative

Acceptation de la 
vaccination

Compréhension de 
l’acceptation et de l’adoption 
de la vaccination

Consultation et communication

Gestion de l’angoisse et de la 
douleur

Veille 
scientifique 
et 
surveillance

Veille scientifique 
et surveillance de la 
vaccination

Couverture et objectifs de la 
vaccination 

Éclosions et 
pandémies

Éclosions

Pandémies de grippe

Veille scientifique 
des maladies 
évitables par la 
vaccination

Veille scientifique provinciale et 
territoriale

Veille scientifique nationale

Veille scientifique mondiale

Innocuité et 
mise au point 
des vaccins

Innocuité des 
vaccins

Innocuité des vaccins

Effets secondaires suivant la 
vaccination (ESSV)

Recherche et 
développement

Ingrédients des vaccins

Mise au point des vaccins

Planification 
et prestation 
des 
programmes

Promotion et 
communications

Marketing et campagnes

Communications

Prestation et 
évaluation des 
programmes

Consentement éclairé

Cliniques

Gestion des vaccins Stockage et manipulation

Gestion des 
éclosions et des 
crises 

Communications en cas de crise

Perfectionnement 
professionnel Éducation et formation

Politique Politiques de 
vaccination

Activités et vaccination 
obligatoires

Abréviation : CANVax, Centre canadien de ressources et d’échange sur les données probantes 
en vaccination

https://www.canvax.ca/fr
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•	 Enregistrer – mettez un signet à la ressource dont vous 
avez besoin pour y accéder facilement et rapidement et 
enregistrez votre stratégie de recherche pour référence 
future

Services éducatifs
En plus de publier des ressources organisées, le bulletin mensuel 
du CANVax offre des mises à jour sur les nouvelles ressources 
et relève les articles sur les sujets émergents en matière de 
vaccination. Les balados et les webinaires du CANVax mettent 
également l’accent sur les sujets émergents, avec des experts 
de l’ensemble du Canada qui explorent les questions et les 
initiatives émergentes en matière de vaccination.

Brèves du CANVax

Le CANVax élabore de nouvelles ressources qui offrent de 
brefs résumés et mettent en évidence les nouvelles recherches 
importantes. Les « Brèves du CANVax » sont de brefs articles 
fondés sur des données probantes visant à informer, à mobiliser 
et à inspirer les lecteurs, en attirant leur attention sur les 
questions courantes et émergentes en matière de vaccination, 
et en signalant les initiatives et les activités dans l’ensemble du 
Canada qui visent à améliorer l’acceptation et l’adoption de la 
vaccination.

Dans le présent numéro, nous entamons une série de Brèves 
du CANVax en mettant d’abord l’accent sur la façon dont 
l’hésitation à la vaccination est en hausse depuis la disponibilité 
du Web 2.0 et des médias sociaux, sur le fait que cette hésitation 
a été associée à une augmentation d’éclosions de maladies 
évitables par la vaccination, et sur l’identification des meilleures 
pratiques pour y répondre (17). D’autres Brèves seront publiées 
dans les prochains numéros du RMTC en 2020.

Les sujets des Brèves sont identifiés par l’équipe du CANVax. 
L’équipe est formée du personnel de l’ACSP et d’experts 
en vaccination, ainsi que des docteures Noni MacDonald et 
Eve Dubé. Les experts sur le sujet choisi sont alors invités à 
contribuer à la préparation de la Brève. De brèves études de 
portée des données probantes sont menées et examinées par 
le Comité d’experts du CANVax, formé d’experts externes en 
vaccination (18).

Conclusion

D’énormes progrès fondés sur des études scientifiques ont été 
réalisés pour répondre à la baisse de la protection collective 
contre les maladies évitables par la vaccination qui a été 
constatée partout dans le monde. Le CANVax a été créé pour 
aider les praticiens de première ligne à se tenir au courant de ces 
avancées afin d’être en mesure de promouvoir et de maintenir 
des taux de vaccination plus élevés au Canada. L’un des points 

forts du site Web du CANVax est qu’il est interactif. Le CANVax 
invite les commentaires sur son site Web et sur ses produits, et 
est ouvert aux recommandations sur les sujets spécifiques qui 
seront abordés dans les futurs webinaires et Brèves du CANVax. 
Pour obtenir plus de détails, consultez le site Web du CANVax.
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Promouvoir la résilience vaccinale à l’ère de 
l’information numérique
Noni E MacDonald1*, Eve Dubé2

Résumé

L’avalanche d’informations sur la vaccination en ligne a une énorme incidence sur le 
pourcentage de la population qui choisit de se faire vacciner. La désinformation sur les vaccins 
peut se répandre largement dans le Web 2.0 interactif et les médias sociaux, ce qui peut noyer 
les informations scientifiques fondés sur les données probantes. La multitude d’informations 
erronées sur la vaccination que l’on trouve en ligne mine la confiance des gens envers les 
professionnels de la santé et les programmes de vaccination publics. Il n’y a pas de solutions 
simples, mais sept stratégies fondées sur des données probantes peuvent vous aider à contrer 
ce phénomène. Tout d’abord, renseignez-vous sur les préoccupations des patients et des 
parents et faites preuve de réceptivité en adoptant de meilleures pratiques de vaccination, 
comme l’atténuation de la douleur. Deuxièmement, sachez reconnaître les tactiques anti-
vaccination et sensibiliser les autres à ce sujet, notamment, la théorie du complot, les faux 
experts, la sélectivité, le fait d’exiger que les vaccins soient sûrs et efficaces à 100 %, les 
assertions trompeuses et la logique fallacieuse. Troisièmement, évitez de vous engager dans 
de futiles débats avec ceux qui ont des opinions bien arrêtées, tant en personne et que sur 
les médias sociaux. Soyez respectueux; tenez-vous-en à votre message principal, indiquez 
où trouver d’autres informations utiles et quittez la conversation. Quatrièmement, envisagez 
d’établir une présence en ligne attrayante et facile à consulter qui intègre l’art complexe de 
la persuasion. Soulignez les avantages de la vaccination, utilisez des graphiques conviviaux et 
soulignez les faits par des récits de vécus qui renforcent votre cas. Cinquièmement, travaillez 
avec les fournisseurs de plateformes de médias sociaux; non pas pour étouffer la liberté 
d’expression, mais pour aider à ce que les faux renseignements n’apparaissent pas en premier 
dans les recherches. Sixièmement, promouvez l’élaboration d’un curriculum dans les écoles 
afin d’améliorer la compréhension des élèves en ce qui a trait aux avantages et à la sécurité 
de la vaccination et afin de favoriser la pensée critique. Pour ce faire, favorisez l’utilisation de 
bandes dessinées adaptées à l’âge des élèves et d’outils d’apprentissage interactifs tels que 
les jeux vidéo. Septièmement, pour modifier le discours de certaines communautés où il y a 
de plus  faibles taux de vaccination, travaillez avec les responsables locaux à l’élaboration de 
programmes adaptés qui favorisent la confiance et reflètent les valeurs locales.
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Introduction

La décision prise par les individus et les parents d’accepter 
un vaccin est influencée par de nombreux facteurs. Ces 
règles peuvent varier avec le temps, le lieu, les vaccins et le 
contexte (1). Au Canada, comme dans d’autres pays autour 
du globe, l’avalanche d’information en ligne sur la vaccination 
a une énorme incidence sur l’adoption des vaccins. Au début 
de l’ère numérique, les données de santé publique en ligne 

se résumaient à des documents statiques « pour consultation 
seulement ». Avec le Web 2.0, les informations en ligne ont 
évolué en communications multidirectionnelles générées par les 
utilisateurs et caractérisées par la participation, la collaboration 
et l’ouverture. Le Web 2.0 et les médias sociaux sont devenus 
la principale plateforme moderne de l’apprentissage autonome 
— une démarche ascendante en non-descendante, qui part des 
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utilisateurs et non des approches descendantes employées par 
les experts.

La plupart des Canadiens et des Canadiennes cherchent des 
renseignements médicaux en ligne, y compris sur la vaccination. 
Cela inclut aussi de nombreux aînés, bien qu’ils aient atteint l’âge 
adulte bien avant le Web 2.0 (2). Par contre, les informations 
sur la vaccination que l’on trouve sur le Web 2.0 et dans les 
médias sociaux sont loin d’être toutes fondées sur des données 
scientifiques ou probantes. La plupart sont des opinions, des 
conjectures ou des mises en scène qui colportent souvent de 
fausses anecdotes sur les effets indésirables, présentées comme 
étant « une autre version des faits ». Une telle désinformation 
sur les vaccins peut se répandre largement dans les médias 
sociaux (3) et ensevelir les commentaires fondés sur les données 
scientifiques. Les échanges peuvent se propager à grande 
échelle, et les commentaires devenir vifs et de plus en plus 
polarisés avec le temps (4).

Il est aujourd’hui fréquent d’être exposé à la désinformation 
et aux faux reportages sur la vaccination. Selon une étude 
menée en 2018 auprès de parents au Royaume-Uni, plus de 
40 % des répondants avaient été exposés à des messages 
négatifs sur les vaccins dans les médias sociaux (5). Il ne 
s’agit pas d’une question banale, car cela risque de générer 
un biais de confirmation (6). Un biais de confirmation a lieu 
lorsque les individus cherchent, sélectionnent et retiennent 
les informations qui confirment leurs convictions existantes, 
et ils ne les évaluent pas avec objectivité. En outre, avec les 
plateformes de réseautage social, les gens peuvent aujourd’hui 
être exposés aux messages antivaccins même sans les chercher. 
Les informations négatives sur les vaccins peuvent stimuler ou 
renforcer l’hésitation vaccinale. Il a été prouvé que cinq à dix 
minutes passées sur un site antivaccins peuvent suffire à infléchir 
la décision d’accepter un vaccin (7).

Un petit pourcentage de personnes sont profondément 
antivaccins et refusent tous les vaccins (8). Beaucoup de gens 
très actifs en ligne ont des opinions très fermes, peu susceptibles 
d’être modifiées par les faits et les données probantes. Certains 
se considèrent comme des spécialistes, même si leur expertise 
est fondée sur de faux renseignements récoltés en ligne auprès 
de personnes dont la vision du monde est semblable à la leur. 
Ils sont souvent trop enclins à partager leurs « connaissances » 
dans des vidéos YouTube, sur Twitter, dans des groupes 
Facebook et sur des sites qui apparaissent immédiatement dans 
les recherches sur Google. Une telle désinformation toujours 
croissante peut vraiment exercer une influence négative sur 
les décisions vaccinales (9), et même sur la déclaration d’effets 
indésirables (10).

L’ère de l’information numérique a aussi changé la relation entre 
les patients et les professionnels de la santé. La prise de décision 
partagée devient la norme et le paternalisme « descendant » 
est en train de disparaître. Ce qui n’est pas négatif; les décisions 

partagées sont une bonne chose quand elles s’appuient sur des 
données scientifiques rationnelles partagées, mais non quand 
elles sont influencées par la désinformation. Et, la multitude de 
faux renseignements sur les vaccins que l’on trouve en ligne mine 
aussi la confiance des gens envers les professionnels de la santé 
et les programmes de vaccination publics. Malheureusement, le 
harcèlement et le « trollage » en ligne des véritables spécialistes 
des vaccins par des gens aux opinions diamétralement opposées 
constituent aussi un problème de plus en plus reconnu (11,12).

Pour surmonter ces défis, « la résilience vaccinale » doit être 
encouragée. La résilience de la vaccination dans un tel contexte 
signifie faire en sorte que les programmes de vaccination soient 
adaptés à l’environnement de communication numérique 
actuel, dans le but d’accroitre la confiance du public envers les 
professionnels de soins de santé et optimiser l’acceptation des 
vaccins de façon durable. L’objectif de cet article est d’identifier 
les meilleures pratiques pour les professionnels de soins de 
première ligne fournissant les vaccins afin de promouvoir la 
résilience aux vaccins. Ceci est le premier d’une série d’articles, 
produits par le Centre canadien de ressources et d’échange 
sur les données probantes en vaccination (CANVax), qui 
comprend à la fois l’identification des ressources et la création 
de nouvelles ressources par un groupe multidisciplinaire de 
professionnels (13).

Que peuvent faire les professionnels 
de santé pour promouvoir la résilience 
vaccinale?

Il n’y a pas de solutions simples pour répondre à l’avalanche 
de désinformation numérique sur les vaccins et les effets 
néfastes que cela a occasionné, mais des stratégies fondées 
sur des données probantes peuvent aider. Nous mettons en 
évidence sept stratégies clés qui sont basées sur la recherche 
en psychologie sur la persuasion, la démystification, le 
négationnisme scientifique, la science des communications et la 
recherche sur l'impact des médias sociaux.

1.	 Écouter les patients et les parents
Dans ce monde de postpaternalisme, il est important de savoir 
quels sont les sujets de préoccupation lors de l’interaction avec 
les gens qui envisagent la vaccination tant au niveau individuel 
que communautaire. Au niveau clinique, les professionnels de 
soins de santé doivent être prêts à écouter et ensuite à répondre 
aux préoccupations à mesure qu’elles surgissent. L’usage d’outils 
abrégés d’entretien motivationnel peut s’avérer efficace pour 
amener le patient à accepter la vaccination (14). Si la douleur 
de la vaccination est un source d’inquiétude — et c’est le cas 
pour plus de 40 % des mères de nourrissons ayant besoin de 
vaccination — utilisez les pratiques exemplaires d’atténuation de 
la douleur à partir des directives canadiennes de 2015 (15).

www.canvax.ca
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Il est important d’encourager les professionnels de soins 
de santé de première ligne à signaler à leur unité de santé 
publique locale les préoccupations communes qu’ils entendent. 
Les programmes de vaccination peuvent se servir de ces 
préoccupations ainsi que de celles que l’on décèle par l’analyse 
des médias sociaux pour élaborer des messages ciblés à 
l’aide de médias traditionnels et sociaux (16). Il est logique 
de contrecarrer directement la désinformation sur les médias 
sociaux en raison de son influence potentielle. Des stratégies 
efficaces ont été proposées pour y arriver (17). Rappelez-vous 
que les données informent, mais les anecdotes font vendre. 
Soyez succincts et directs.

2.	 Reconnaître les tactiques employées par les 
opposants à la vaccination et en aviser la 
population

Sachez reconnaître les tactiques anti-vaccination des gens qui 
s’y opposent : les théories du complot, les faux experts, la 
sélectivité, le fait d’exiger que les vaccins soient sûrs et efficaces 
à 100 %, les assertions trompeuses et la logique fallacieuse (18). 
Contrer la désinformation et en mettant en évidence ces 
techniques peut aider à inoculer contre la désinformation (19). 
Signalez-les, mais seulement si elles sont utilisées dans un forum 
grand public (p. ex. un groupe Facebook), et seulement si la 
plateforme n’est pas polarisée au point où vos commentaires 
seront ensevelis. Il peut être salutaire de sensibiliser les gens 
à ces tactiques et de corriger la désinformation s’ils n’ont pas 
déjà une opinion négative bien arrêtée sur la vaccination (20). 
Rappelez-vous que vous ne visez pas la personne qui promulgue 
la désinformation, mais le lecteur de cette désinformation.

3.	 Éviter les débats stériles et rester respectueux
Soyez conscient que de nombreux forums anti-vaccination 
en ligne sont très polarisés et que s’y joindre peut s’avérer 
stérile (4). La preuve est faite que les vaccins sont sûrs et 
efficaces et que des maladies aux conséquences graves, ou 
même mortelles, peuvent survenir quand une personne n’est 
pas vaccinée, mais cela ne convaincra pas les gens qui ont 
des opinions bien arrêtées sur le sujet. Ne tombez pas dans le 
piège de la persuasion. En essayant de corriger des exemples 
répétés de sélectivité ou d’assertions trompeuses, cela ne fait 
que générer des « oui, mais » et peut vous entraîner dans un 
cycle interminable. Il est plus efficace de rester respectueux, 
de vous en tenir à votre message, d’indiquer où trouver plus 
d’information et de quitter la conversation; c’est-à-dire limitez 
l’engagement direct avec ceux qui ont des vues anti-vaccination, 
que ce soit en ligne ou en personne. Répéter leurs arguments 
alors que vous tentez de les réfuter peut devenir contre-productif 
et la désinformation pourrait persister (21).

Si vous décidez de participer à une conversation sur un site de 
médias sociaux, faites-le de façon réfléchie. Les messages et les 
informations adaptés et ciblés peuvent contribuer à changer les 
mentalités et améliorer l’adoption des vaccins (22,23). Comme 
indiqué précédemment, il peut s’avérer utile d’informer les gens 

sur les tactiques anti-vaccination dans des forums publics (20,21). 
Faites passer le message en quelques mots — en n’oubliant pas 
que les anecdotes parlent plus que les faits — et aiguillez les 
lecteurs vers des sites fiables où ils trouveront des informations 
de haute qualité.

Ne démontrez jamais de mépris ni de dénigrement, que ce soit 
en public ou avec un patient. Le terme « vaccino-sceptique » 
peut passer dans un discours académique, mais une expression 
neutre comme « ceux qui possèdent une solide opinion 
anti‑vaccination » peut être mieux reçue lors des discussions.

4.	 Songez à avoir une présence en ligne 
attrayante et facilement consultable

Il peut être utile que les professionnels de la santé et/ou leurs 
organisations soient présents sur Internet, par la présentation 
d’une information fondée sur des données probantes au sujet 
de la vaccination. Toutefois, évitez les « déversements de 
connaissances » (c.-à-d. la publication d’une grande quantité 
d’informations techniques) pour contrer chaque nouvel 
élément de désinformation. Soyez proactif : promouvez des 
messages positifs sur la vaccination, livrés de façon succincte et 
compréhensible.

Si vous prévoyez créer un site Web pro-vaccination, rendez-le 
attrayant, facilement repérable et aussi interactif que possible. 
Identifiez clairement vos messages clés fondés sur des données 
probantes, avec un texte court et convivial. L’art complexe de 
la persuasion requiert un mélange de différentes stratégies, 
notamment la nécessité d’une simple présentation du « quoi », 
du « comment », du « où », du « quand » et du « qui » soutenue 
par des anecdotes. Les couleurs et graphiques aident également 
à accroître l’impact des points clés (24).

Les sites statiques sont dépassés. Si les ressources le permettent, 
incluez un espace où les visiteurs peuvent poser des questions. 
L’absence de toute possibilité de demander des renseignements 
est frustrante pour les utilisateurs. Si vous n’avez pas les 
ressources pour cela, envisagez l’inclusion d’une fiche ou d’un 
lien sur les questions fréquemment posées issus d’une ressource 
fiable avec un service de requêtes, tel que le Guide canadien 
d’Immunisation (25). Si vous êtes en mesure de répondre aux 
requêtes, évitez d’entrer dans des débats interminables avec 
quiconque aurait de solides opinions anti-vaccination.

5.	 Sensibiliser les fournisseurs de plateformes de 
médias sociaux à la désinformation en ligne

Travaillez avec les fournisseurs de plateformes de médias 
sociaux; non pas pour étouffer la liberté d’expression, mais 
pour aider à ce que les faux renseignements n’apparaissent pas 
en premier dans les recherches (26). Par exemple, Facebook 
a commencé à supprimer les sites Web qui valorisent la 
désinformation (27). Envisager l’apprentissage par les techniques 
utilisées pour aider à contrôler la haine en ligne sur les sites Web 
et les forums (28).
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6.	 Promouvoir la vaccination et le développement 
de curriculums de liéracie scientifique pour les 
écoles

Travaillez avec les ministères de l’Éducation pour aider à élaborer 
des curriculums qui peuvent améliorer la compréhension des 
élèves quant aux avantages et à la sécurité des vaccins et aux 
risques de maladies évitables par la vaccination. Les jeux en 
ligne, les bandes dessinées, les animations et autres formes de 
communication visuelle peuvent sembler plus attrayants que les 
pages statiques. Alors que de nombreux groupes au Canada 
et ailleurs sont en train d’élaborer du matériel éducatif en ligne 
sur la vaccination destiné aux élèves (29), il est important de 
veiller à ce qu’il convienne à l’auditoire. Par exemple, le site Web 
éducatif Kids Boost Immunity (30) du Centre de contrôle des 
maladies de la Colombie-Britannique qui est présenté comme un 
jeu‑questionnaire interactif est fondé sur des données probantes, 
il est éducatif et bien apprécié par les élèves. Des évaluations 
et vérifications ont démontré que les enfants acquièrent des 
apprentissages sur la vaccination grâce à ce site.

Un curriculum axé sur les vaccins ne suffit pas à accroître 
la résilience de la vaccination. Les élèves ont également 
besoin d’un esprit critique bien développé et d’une culture 
scientifique et numérique beaucoup plus solide pour pouvoir 
détecter la désinformation sur les vaccins et les techniques 
de mystification si répandues sur Internet. Ces compétences 
sont tout aussi nécessaires pour évaluer les informations dans 
d’autres contextes, mais la vaccination est un excellent cas de 
figure. Il existe des ressources qui peuvent aider à acquérir ces 
compétences, comme HabiloMédias (31).

7.	 Travailler avec les responsables locaux à 
concevoir des programmes adaptés à des 
communautés spécifiques

L’adoption de la vaccination peut être moindre dans certaines 
collectivités que dans d’autres (32). Le fait d’écouter les 
communautés et les responsables locaux quand vous travaillez 
avec eux, au moyen de campagnes pluridimensionnelles (qui 
peuvant inclure les médias en ligne) qui appuient explicitement 
les valeurs locales et qui en respectent le contexte, peut inspirer 
confiance dans la vaccination (33,34). Des programmes adaptés 
peuvent faire évoluer le discours dans la population locale.

Au-delà de cibler des sous-groupes, la mise sur pied d’un réseau 
de collaboration composé de programmes d’immunisation 
nationaux et provinciaux, des milieux universitaires, des 
sociétés de professionnels de la santé, des centres de santé 
et des autorités sanitaires, qui ajoutent leur voix au message 
positif qui souligne l’importance des vaccins et de l’innocuité, 
peut aider à changer les attitudes. Ceci est connu comme la 
« croyance initiale » (35). Ces messages communs permettent 
aux professionnels de soins de première ligne de gagner du 
temps et appuient leurs recommandations positives en matière 
de vaccination.

Conclusion

Les faux renseignements et la polarisation des informations 
sur la vaccination sur Internet ne disparaîtront pas. Pour les 
cliniciens et la santé publique, le travail qui consiste à favoriser 
la résilience vaccinale ne fera que gagner en complexité. Les 
professionnels de la santé publique et des soins de santé ont 
besoin de mieux comprendre pourquoi la désinformation a 
autant d’attrait et pourquoi la polarisation est probable. Il 
faut écouter les gens. Il faut apaiser les inquiétudes face à la 
vaccination. Avec le temps, nous devrons tous devenir plus 
aptes à distinguer les informations dignes de foi de celles 
qui ne le sont pas, que le sujet soit la santé, les changements 
climatiques, l’économie ou la politique. Enseigner et renforcer 
l’esprit critique et la culture numérique et scientifique est 
un grand pas en avant, mais nous devons aussi apprendre à 
améliorer nos rapports avec les communautés et à reformuler les 
messages sur la vaccination pour qu’ils soient mieux entendus 
et plus appréciés. Des documents utiles et accessibles sont : le 
Sommaire de la Déclaration du Comité consultatif national de 
l’immunisation sur la vaccination (par exemple, 36), le Guide 
canadien d’immunisation (25), la section sur la vaccination du site 
Web de la Société canadienne de pédiatrie (37), Immunisation 
Canada (38) et le site Web du CANVax (13).
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Résumé

Au Canada, la saison nationale de la grippe a commencé à la semaine 47, entre le 17 et le 
23 novembre 2019. Des 3 762 détections des cas de grippe confirmées en laboratoire ayant 
été signalées entre le 25 août et le 14 décembre 2019, 61 % étaient de type A, et 68 % des cas 
qui ont été sous-typés étaient de grippe A(H3N2). Les détections de la grippe type B étaient 
supérieures à la moyenne pour cette période de l’année. Les indicateurs de l’activité grippale 
se situaient à l’intérieur de la plage prévue pour cette période de l’année. La majorité des 
hospitalisations signalées dans les provinces et territoires ont été associées à la grippe A(H3N2) 
(76 %), la plus importante proportion se constituant de personnes âgées de 65 ans et plus 
(40 %). Parmi les hospitalisations pédiatriques sentinelles attribuables à la grippe, 55 % étaient 
associées à la grippe A, la plupart de patients étant âgés de moins de 5 ans (63 %). Les 
résultats d’une caractérisation antigénique et génétique obtenus à ce jour indiquent que la 
majorité des virus A(H3N2) et B en circulation ne sont pas semblables aux composants viraux 
recommandés pour les vaccins antigrippaux de la saison 2019 à 2020 et que la majorité des 
virus A(H1N1) en circulation sont semblables aux souches vaccinales de référence.

Affiliations

1 Centre de l’immunisation et des 
maladies respiratoires infectieuses 
(CIMRI), Agence de la santé 
publique du Canada, Ottawa, ON
2 Laboratoire national de 
microbiologie, Agence de la 
santé publique du Canada, 
Winnipeg, MB

Correspondance :  

phac.fluwatch.aspc@canada.ca

Citation proposée : Sevenhuysen C, Lee L, Nwosu A, Smith T, Whitmore L, Bastien N, Desroches M, Bancej C. 
Rapport national de mi-saison sur l’influenza au Canada, 2019 à 2020. Relevé des maladies transmissibles au 
Canada 2020;46(1):28–31. https://doi.org/10.14745/ccdr.v46i01a05f
Mots-clés : grippe, surveillance, H1N1, H3N2, éclosions

Introduction

Ceci est un résumé de la saison de la grippe au Canada basé 
sur les données de surveillance disponibles du 25 août au 14 
décembre 2019 (semaines épidémiologiques 35 à 50) et sur les 
données de caractérisation des souches et de tests antiviraux 
disponibles du 1er septembre au 19 décembre 2019 (1). Au 
Canada, la saison nationale de la grippe a commencé à la 
semaine 47, entre le 17 et le 23 novembre 2019, selon les seuils 
saisonniers (figure 1) (2). Ces dates correspondent au point de 
départ moyen des saisons grippales au Canada ces 10 dernières 
années.

Détections des cas de grippe confirmées en 
laboratoire

Les détections des cas de grippe confirmées en laboratoire 
ayant été signalées, au nombre de 3 762, comptaient 61 % 
de grippe type A. La grippe A(H3N2) correspond à 68 % des 
790 virus de la grippe sous-typés. La proportion cumulative 
de détections de grippe type B (32 %) est supérieure à la 
moyenne pour cette période de l’année (11 %), et la proportion 
hebdomadaire a augmenté depuis la semaine 44 (27 octobre 
au 2 novembre) pour s’établir à 50 % des détections à la 

semaine 50. La prédominance de la grippe A n’est pas 
homogène, au Canada, la grippe B semblant jusqu’à maintenant 
se faire plus présente dans quelques provinces et territoires.

Des renseignements détaillés sur l’âge des patients et le  
type/sous-type de grippe ont été transmis pour 3 241 cas 
confirmés en laboratoire. La répartition de l’âge des cas varie 

Figure 1 : Nombre de tests positifs pour la grippe et 
pourcentage de tests positifs par type, sous-type et 
semaine de surveillance, Canada, semaines 35 à 50 
(2019)
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Remarque : La zone ombragée indique les semaines de positivité étaient d’au moins 5 % et 
comportaient l’observation d’au moins 15 tests positifs, signe de la période d’activité grippale 
saisonnière
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par type/sous-type et affiche les tendances escomptées. Parmi 
les cas de grippe A(H3N2), la plus vaste proportion se compose 
d’adultes de 65 ans et plus (45 %). Les cas de grippe B touchent 
principalement de groupes d’âge plus jeunes; 63 % des cas sont 
des jeunes de moins de 20 ans et 30 %, des adultes de 20 à 
44 ans. En ce qui concerne les cas de grippe A(H1N1), 35 % des 
cas étaient des adultes de 45 à 64 ans et 23 %, des adultes de 20 
à 44 ans. 

Cette saison, la transmissibilité de la grippe était caractérisée 
en tant que faible à la semaine 50, ce qui est habituel à 
cette période de l’année. Les seuils d’intensité saisonnière 
correspondent au pourcentage de tests positifs durant les 
semaines de pointe des saisons antérieures, calculé à l’aide de la 
méthodologie MEM (Moving Epidemic Method) (3–5). 

Éclosions
Au total, 62 éclosions de grippe confirmées en laboratoire ont 
été signalées, dont 53 % dans des établissements de soins 
de longue durée, 15 % dans des établissements de soins de 
courte durée, 8 % dans des écoles/garderies et 24 % dans 
des établissements appartenant à la catégorie « Autres » qui 
regroupe par exemple les foyers privés de soins personnels, 
les établissements correctionnels et les collèges/universités. 
Parmi les éclosions pour lesquelles le type de grippe était 
signalé (n = 58), 85 % étaient de grippe A, et parmi celles dont 
le sous-type était connu (n = 26), 25 étaient associées à la 
grippe A(H3N2) et une à la grippe A(H1N1).

Cas sévères
D’après les hospitalisations attribuables à la grippe dans 
tous les groupes d’âge (n = 274) qui ont été signalées par 
les provinces et territoires participants (Alberta, Manitoba, 
Nouveau‑Brunswick, Terre-Neuve-et-Labrador, Territoires du 
Nord-Ouest, Nouvelle-Écosse, Île-du-Prince-Édouard et Yukon), 
la majorité des cas ayant nécessité une hospitalisation étaient de 
la grippe A (68 %). Dans les cas pour lesquels les renseignements 
sur le sous-type étaient fournis (n = 164), la grippe A(H3N2) 
constituait le sous-type le plus fréquent (76 %). La plus vaste 
proportion des cas d’hospitalisation se composait d’adultes de 
65 ans et plus (40 %). 

Parmi les cas d’hospitalisations chez les enfants signalés par 
le réseau canadien IMPACT (Immunization Program ACTive) 
(n = 69), 55 % étaient des cas de grippe B et 45 % de grippe A. 
La plus grande partie des cas d’hospitalisation d’enfants se 
composait d’enfants de moins de cinq ans (63 %). Le nombre de 
cas signalés à ce jour concorde avec la plage attendue à cette 
période de l’année, selon les observations des cinq dernières 
saisons.

Caractérisation des souches
Le Laboratoire national de microbiologie a caractérisé 159 virus 
de la grippe (78 A(H3N2), 45 A(H1N1) et 36 virus de type B) qui 
ont été reçus de laboratoires au Canada.

En tout, 65 virus de la grippe A ont été caractérisés 
antigéniquement (20 A(H3N2) et 45 A(H1N1)); 15 % des 
virus A(H3N2) et 100 % des virus A(H1N1) étaient semblables au 
virus de référence pour la production du vaccin antigrippal de 
l’hémisphère nord de 2019 à 2020 propagés par culture dans des 
œufs (figure 2).

Parmi les 78 virus A(H3N2) caractérisés génétiquement, 96 % 
appartenaient au groupe génétique 3c.2a1b selon l’analyse 
de séquences du gène de l’hémagglutinine (HA). Il s’agit d’un 
groupe génétique différent du gène HA du composant A(H3N2) 
du vaccin antigrippal de l’hémisphère nord de 2019 à 2020 
(3C.3a). 

La totalité des 36 virus de la grippe B caractérisés 
antigéniquement appartenaient à la lignée B/Victoria, et 22 % 
d’entre eux étaient semblables au virus de référence pour la 
production du vaccin antigrippal quadrivalent de l’hémisphère 
nord de 2019 à 2020 propagé par culture cellulaire. À ce jour, 
tous les virus que le Laboratoire national de microbiologie 
a soumis à un test de résistance antivirale présentaient une 
sensibilité à l’oseltamivir et au zanamivir, et résistaient à 
l’amantadine.

Discussion

La saison canadienne de la grippe a commencé à la 
mi‑novembre, ce qui se situe dans la période prévue selon les 
saisons antérieures de la dernière décennie. Les données de 
typage et de sous-typage viraux disponibles jusqu’à maintenant 
nous indiquent une saison mixte. Bien que la souche A(H3N2) 
soit prédominante à l’échelle nationale, les virus A(H1N1) 
représentent le tiers des détections de cas sous‑typés de 
grippe A. De plus, les détections de cas de grippe B ont 

Figure 2 : Répartition des phénotypes antigéniques 
parmi les virus de la grippe caractérisés, Canada, 
1er septembre au 19 décembre 2019
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augmenté au cours des dernières semaines et dépassent la 
moyenne observée à cette période de l’année. Par ailleurs, 
la prédominance de la grippe A n’est pas homogène dans 
l’ensemble des provinces et territoires. Le pourcentage de tests 
positifs de la grippe B à ce jour, au cours de cette saison, obéit 
à la même tendance que pendant la saison 2017 à 2018, où la 
grippe A et la grippe B ont circulé en proportions quasi égales. 
En ce moment, les données de surveillance indiquent que la 
transmissibilité de la grippe durant la saison 2019 à 2020 est 
faible comparativement à la pointe de la saison qui est attendue 
dans les premiers stades de l’épidémie saisonnière de grippe. 
Puisqu’il s’agit encore de la première partie de la saison de 
la grippe, une hausse de l’activité est à prévoir au début de 
la nouvelle année. En règle générale, selon les détections en 
laboratoire, la pointe de la saison survient dans les premières 
semaines de janvier. Des taux élevés d’activité grippale 
persistent habituellement jusqu’en février et mars.

Dans le monde, les résultats obtenus par les laboratoires du 
Réseau mondial de surveillance de la grippe de l’Organisation 
mondiale de la santé sont les mêmes que ceux signalés 
au Canada (6). Les virus de la grippe A sont prédominants, 70 % 
des détections sous-typées étant de type A(H3N2). Presque tous 
les virus de la grippe B en circulation appartiennent à la  
lignée B/Victoria. Dans d’autres régions de l’hémisphère nord, 
les saisons de la grippe ont aussi commencé aux États-Unis et 
dans la région européenne.

Les résultats d’une caractérisation antigénique et génétique 
obtenus à ce jour indiquent que la majorité des virus A(H3N2) 
et B en circulation ne sont pas semblables aux composants 
recommandés pour les vaccins antigrippaux de la saison 2019 
à 2020 et que la majorité des virus A(H1N1) en circulation sont 
semblables aux composants recommandés (7). Cela pourrait 
indiquer un faible degré de protection du vaccin contre les 
souches A(H3N2) et B. Il est toutefois important de noter que 
l’efficacité des vaccins antigrippaux dépend de plusieurs facteurs 
et ne peut être anticipée seulement à partir de la similarité 
des virus actuellement en circulation par rapport aux virus de 
référence du vaccin. 

L’Association pour la microbiologie médicale et l’infectiologie 
Canada (AMMI) a publié depuis peu des lignes directrices 
modifiées portant sur l’utilisation de médicaments antiviraux 
pour le traitement de la grippe au cours de la saison 2019 à 
2020 (8). Les lignes directrices soulignent qu’en raison d’une 
possible d’efficacité sous-optimale du vaccin cette saison, 
un traitement antiviral pourrait être plus important chez les 
personnes présentant une grippe soupçonnée, notamment celles 
appartenant à des groupes à risque élevé, et ce, même si des 
documents confirment qu’elles ont reçu le vaccin antigrippal de 
2019 à 2020.

Les estimations de l’efficacité et de la couverture vaccinales 
pour cette saison sont attendues en mars et seront intégrées au 
rapport FluWatch, le cas échéant. Les rapports hebdomadaires 
FluWatch sont accessibles depuis la page Web Rapports 
hebdomadaires sur l’influenza (1).
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ACTUALITÉS SUR LES MALADIES INFECTIEUSES

Points de repère relatifs à 
la prévention des infections 
transmissibles sexuellement 
(ITS) et à la liaison à des 
services de dépistage d’ITS 
dans les écoles

Source : Points de repère relatifs à la prévention des infections 
transmissibles sexuellement (ITS) et à la liaison à des services de 
dépistage d’ITS dans les écoles. Extrait du : Lignes directrices 
canadiennes pour l’éducation en matière de santé sexuelle. 
Toronto, ON : Conseil d’information & d’éducation sexuelles 
du Canada (CIÉSCAN). Page 97. CIÉSCAN. (2019). http://
sieccan.org/wp-content/uploads/2019/08/Lignes-directrice
s-canadiennes-pour-l%E2%80%99%C3%A9ducation-en-
mati%C3%A8re-de-sant%C3%A9-sexuelle.pdf

Les infections transmissibles sexuellement (ITS) peuvent nuire 
à la santé et au bien-être des jeunes, au Canada, en particulier 
si elles ne sont pas traitées. Une large gamme de facteurs 
augmentent le risque d’une personne de contracter une ITS. 
Ceux-ci incluent des structures et conditions sociétales (p. ex. 
le statut socioéconomique, le statut de logement, le degré 
d’égalité des genres, l’orientation sexuelle, la race ainsi que 
l’identité autochtone). 

Une éducation complète à la santé sexuelle devrait tenir 
compte de ces facteurs afin de tenter d’outiller les jeunes 
à l’aide de l’information, de la motivation et des habiletés 
comportementales propices à réduire leur risque d’ITS. Dans 
ce processus, il est crucial de fournir aux enfants et aux jeunes 
une information en temps opportun et appropriée à l’âge, en 
ce qui touche la prévention personnelle des ITS, le dépistage, le 
traitement et la prise en charge. 

L’éducation complète à la santé sexuelle peut aider efficacement 
les jeunes ainsi que les jeunes adultes à réduire leur risque de 
contracter et de transmettre des ITS, et rehausser leur capacité 
d’accès à des services de dépistage, de prise en charge et de 
traitement des ITS.

La présente section établit des points de repère spécifiques 
pour la prestation d’information sur la prévention des ITS et sur 
l’orientation des jeunes vers des services de dépistage des ITS 
dans le cadre des programmes scolaires.

Les plus grandes menaces et les 
données
Source: Centers for Disease Control and Prevention. Antibiotic/
Antimicrobial Resistance (AR/AMR) (Résistance aux antibiotiques 
et aux antimicrobiens). Biggest Threats and Data (Les plus 
grandes menaces et les données). 2019 AR Threats Report 
(Étude sur les menaces que représente la résistance aux 
antibiotiques, 2019). https://www.cdc.gov/drugresistance/
pdf/threats-report/2019-ar-threats-report-508.pdf (En anglais 
seulement)

L’étude de 2019 sur les menaces que représente la résistance 
aux antibiotiques aux États-Unis (Antibiotic Resistance Threats in 
the United States, 2019) comprend les plus récentes estimations 
nationales du nombre de décès et d’infections qui soulignent la 
menace continue que représente la résistance aux antibiotiques 
aux États-Unis.

Selon l’étude, plus de 2,8 millions d’infections résistantes aux 
antibiotiques sont contractées chaque année aux États-Unis, 
provoquant la mort de plus de 35 000 personnes. En outre, 
223 900 cas de Clostridioides difficile sont survenus en 2017 et 
au moins 12 800 personnes sont mortes.

Des initiatives de prévention et de lutte contre les infections aux 
États-Unis sont en place pour réduire le nombre d’infections et 
de décès provoqués par des germes résistants aux antibiotiques, 
mais le nombre de personnes présentant une résistance aux 
antibiotiques est encore trop élevé. De nouvelles mesures sont 
nécessaires pour bien protéger les gens.

Le CDC est préoccupé par le nombre croissant d’infections 
résistantes au sein de la population, qui risque d’exposer un 
plus grand nombre de personnes aux infections, de rendre 
l’expansion plus difficile à cerner et à maîtriser, et de menacer 
les progrès réalisés pour protéger les patients en soins de santé. 
L’émergence et la propagation de nouvelles formes de résistance 
restent une préoccupation.

L’étude mentionne 18 bactéries et champignons résistants 
aux antibiotiques, répartis en trois catégories fondées sur le 
degré de préoccupation pour la santé humaine : urgent, grave, 
préoccupant. Elle met également en lumière les éléments 
suivants :
•	 Estimation des infections et des décès depuis l’étude de 

2013
•	 Mesures prioritaires prises
•	 Lacunes où l’on décèle des progrès

L’étude comprend également une liste de surveillance 
comportant trois menaces qui ne présentent pas une résistance 
largement répandue aux États-Unis mais qui pourraient 
progresser en l’absence de fortes mesures continues.

http://sieccan.org/wp-content/uploads/2019/08/Lignes-directrices-canadiennes-pour-l%E2%80%99%C3%A9ducation-en-mati%C3%A8re-de-sant%C3%A9-sexuelle.pdf
http://sieccan.org/wp-content/uploads/2019/08/Lignes-directrices-canadiennes-pour-l%E2%80%99%C3%A9ducation-en-mati%C3%A8re-de-sant%C3%A9-sexuelle.pdf
http://sieccan.org/wp-content/uploads/2019/08/Lignes-directrices-canadiennes-pour-l%E2%80%99%C3%A9ducation-en-mati%C3%A8re-de-sant%C3%A9-sexuelle.pdf
https://www.cdc.gov/drugresistance/pdf/threats-report/2019-ar-threats-report-508.pdf
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