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Antibiothérapie de courte durée : la prochaine 
frontière dans l’intendance des antimicrobiens
Donald Sheppard1,2,3,4*

Résumé

Il est essentiel de garantir un usage approprié des antibiotiques pour préserver leur efficacité 
en limitant le développement et l’augmentation de la résistance aux antimicrobiens. Il est de 
plus en plus évident que des traitements antibiotiques plus courts sont aussi efficaces que les 
régimes traditionnels plus longs pour de nombreuses infections courantes et peuvent réduire 
le risque d’effets indésirables. Malgré l’existence de données probantes et de lignes directrices 
en faveur d’une antibiothérapie de courte durée pour ces pathologies, l’utilisation prolongée 
d’antibiotiques reste courante. Cet article passe en revue les origines et l’évolution de notre 
approche concernant la durée de prescription des antimicrobiens, les données probantes 
relatives à l’utilisation d’un traitement de courte durée pour certaines infections, les obstacles 
à l’adoption de cette pratique et les approches potentielles qui peuvent être adoptées pour 
réduire l’utilisation inappropriée des antibiotiques de longue durée.
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Introduction

Les antibiotiques ont transformé la médecine moderne, mais leur 
viabilité est menacée par l’augmentation des taux de résistance 
aux antimicrobiens (RAM). Limiter l’utilisation inappropriée 
des antibiotiques est une approche importante pour réduire 
la pression antibiotique qui peut accélérer l’évolution et la 
propagation de la RAM. Il est de plus en plus évident que 
pour de nombreuses infections courantes, une antibiothérapie 
de courte durée (1 à 7 jours) peut être aussi efficace que les 
traitements traditionnels plus longs (1,2). L’utilisation accrue de 
l’antibiothérapie de courte durée pourrait réduire les coûts des 
soins de santé, les risques d’effets indésirables des médicaments 
et contribuer à freiner la RAM. Cet éditorial passe en revue 
l’histoire du développement de la durée de l’antibiothérapie, 
met en évidence les principales preuves d’une réduction 
appropriée de la durée de l’antibiothérapie et présente les 
orientations futures en matière de gestion des antimicrobiens et 
de génération de connaissances qui pourraient contribuer à la 
réduction de l’antibiothérapie prolongée inutile.

Origines de l’approche actuelle de la 
durée de l’antibiothérapie
L’ère moderne des antibiotiques a commencé avec l’introduction 
de la pénicilline en 1940, et avec elle, le dilemme de déterminer 
la durée appropriée du traitement des maladies infectieuses. 
Albert Alexander, un agent de police britannique, a été le 
premier humain à recevoir une thérapie à la pénicilline pour des 
abcès faciaux étendus à streptocoques et à staphylocoques à la 
suite d’une blessure subie lors d’un bombardement (3). L’agent 
Alexander a reçu une thérapie à la pénicilline pendant cinq jours 
avec une excellente réponse à court terme. Cependant, malgré 
une tentative de repurification de la pénicilline à partir de son 
urine, les réserves de pénicilline purifiée ont été épuisées et la 
thérapie a été interrompue en conséquence. Malheureusement, 
quelques semaines plus tard, l’infection est revenue et il a 
finalement succombé à sa maladie. Si cette première utilisation 
de la pénicilline a démontré la capacité des antibiotiques à 
traiter les infections bactériennes, elle a également mis en 
évidence le défi actuel que représente la détermination de la 
durée de l’antibiothérapie, en soulignant à la fois qu’il fallait 
savoir « quelle était la quantité suffisante » et la crainte légitime 
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qu’un traitement inadéquat puisse entraîner une rechute ou une 
détérioration de l’état de santé.

Malgré cette première expérience quelque peu décourageante 
de l’antibiothérapie de courte durée, les premiers prescripteurs 
de pénicilline ont indiqué qu’un traitement de 1,5 à 4 jours 
suffisait à guérir la majorité des patients atteints de maladies 
comme la pneumonie à pneumocoques (1). En effet, l’un des 
premiers essais de traitement à la pénicilline de la pneumonie 
à pneumocoques a montré que lorsque le traitement était 
interrompu 2 à 3 jours après l’amélioration clinique et la 
disparition de la fièvre, seuls 3 patients sur 54 rechutaient 
après le traitement initial (4). L’un de ces cas est survenu chez 
un patient n’ayant reçu que 24 heures de traitement, et dans 
les deux autres cas, la souche lors de la rechute s’est avérée 
être d’un sérotype différent de celui de l’isolat infectant initial, 
ce qui suggère une réinfection plutôt qu’une rechute (4). 
Collectivement, ces observations suggèrent que des traitements 
plus longs de 1 à 2 semaines de pénicilline pour la pneumonie 
sont inutiles pour la majorité des patients.

De nombreux facteurs ont probablement influencé le passage de 
cette approche originale consistant à utiliser des antibiotiques 
pour des traitements de courte durée, adaptés aux réponses des 
patients, à la thérapie moderne, plus longue, d’une durée fixe 
de 1 à 2 semaines (1). L’augmentation des soins ambulatoires 
et l’abandon du suivi intensif des patients rendent moins 
pratique l’évaluation quotidienne de la réponse au traitement et 
favorisent l’utilisation de prescriptions à durée fixe. L’expérience 
acquise avec des infections nécessitant une antibiothérapie à 
plus long terme, comme la tuberculose et l’endocardite, peut 
avoir influencé les attitudes à l’égard de la durée de la thérapie 
requise pour toutes les maladies infectieuses. La perception 
du risque par le public et le climat médico-légal actuel se sont 
également combinés pour créer une culture de la prudence dans 
la médecine moderne. Les antibiotiques étant largement bien 
tolérés et sûrs, la tentation est toujours grande d’allonger la 
durée de prescription pour réduire les risques perçus de rechute. 
Enfin, et c’est peut-être le point le plus important, le manque 
perçu de preuves rigoureuses en faveur d’une antibiothérapie de 
courte durée limite la confiance des prescripteurs dans la rupture 
avec les thérapies traditionnelles plus longues et de durée fixe 
(5).

Les arguments en faveur d’une 
réduction de la durée de la thérapie 
antimicrobienne dans certaines 
infections

Bien que les antibiotiques soient généralement considérés 
comme des médicaments « sûrs », les avantages potentiels 
d’une prolongation de la durée de l’antibiothérapie doivent 
être pris en compte selon les coûts et les risques potentiels. 

D’un point de vue économique, il a été estimé que le coût de la 
prescription d’antimicrobiens au Canada dépasse 750 millions 
de dollars par an (6). Il est évident que la réduction de la durée 
de l’antibiothérapie offre un potentiel important de réduction 
de ces coûts. Une antibiothérapie prolongée peut également 
augmenter le risque d’effets indésirables ou d’interactions 
médicamenteuses et a été liée à un risque accru d’infection par 
Clostridioides difficile (7). Une étude a rapporté que chez les 
patients atteints de pneumonie et recevant une antibiothérapie 
continue après leur sortie de l’hôpital, chaque jour de traitement 
supplémentaire était associé à une augmentation de 5 % des 
risques d’événements indésirables associés aux antibiotiques 
signalés par les patients eux-mêmes (8). Au-delà de ces coûts et 
risques directs, l’allongement des traitements antibiotiques a été 
associé à une augmentation de la résistance (9). Dans une étude 
sur l’antibiothérapie de la pneumonie sous ventilation assistée, 
des infections récurrentes avec des organismes multirésistants 
ont été observées plus fréquemment chez les patients ayant 
reçu une prescription d’antibiotiques de 18 jours que chez ceux 
n’ayant reçu que huit jours (10). Ces données peuvent suggérer 
la nécessité de revoir l’utilisation à grande échelle des messages 
de santé publique qui encouragent les patients à terminer leur 
traitement antibiotique même après s’être sentis mieux. Pour de 
nombreuses pathologies, cette pratique peut s’avérer inutile et 
favoriser l’émergence de résistances (1).

Les essais cliniques comparant les thérapies de courte et de 
longue durée s’accumulent, et un thème commun émerge en 
faveur de résultats équivalents ou meilleurs avec la thérapie 
de courte durée. De multiples essais ont démontré qu’un 
traitement de courte durée (1 à 3 jours) est très efficace pour le 
traitement des infections urinaires non compliquées (11,12), et 
que la pyélonéphrite et l’urosepsie chez l’adulte peuvent être 
traitées avec sept jours d’un agent approprié (13–15). De même, 
des études comparant l’efficacité d’un traitement de courte 
durée (5 à 7 jours) dans le cas de pneumonies communautaires 
et hospitalières ont révélé une efficacité équivalente et des 
taux réduits d’effets indésirables par rapport à des traitements 
plus longs (8,16,17). L’efficacité du traitement de courte durée 
s’étend également aux infections graves. Trois essais cliniques 
contrôlés et randomisés ont démontré la sécurité et l’efficacité 
d’une antibiothérapie de sept jours pour les bactériémies à 
bacilles gram-négatifs (18–21). Une seule étude de grande 
envergure a même remis en question le dogme selon lequel 
l’antibiothérapie pour le traitement de la neutropénie fébrile doit 
être poursuivie jusqu’à la récupération des neutrophiles (22). Cet 
essai a rapporté que l’antibiothérapie pour la neutropénie fébrile 
pouvait être interrompue en toute sécurité chez les patients dont 
la fièvre s’est résorbée et qui ont récupéré cliniquement, quelle 
que soit leur numération de neutrophiles (22). En reconnaissance 
des données probantes croissantes en faveur d’une thérapie 
courte, l’Association pour la microbiologie médicale et 
l’infectiologie Canada a récemment publié un résumé des points 
de pratique sur la durée de l’antibiothérapie pour les infections 
courantes, soulignant les preuves récentes en faveur d’une 
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réduction de la durée du traitement antibiotique dans certains 
syndromes de maladies infectieuses (23).

Bien que la majorité des essais portant sur la durée de 
l’antibiothérapie soient en faveur d’un traitement de courte 
durée, il existe quelques exceptions notables. Un seul essai 
a rapporté qu’une antibiothérapie de six semaines avait des 
résultats inférieurs à celle de 12 semaines pour l’infection de 
l’articulation prothétique (24), bien qu’un deuxième essai ait 
trouvé qu’une antibiothérapie de huit semaines était aussi 
efficace qu’une thérapie plus longue pour l’infection précoce de 
l’articulation prothétique (25). Plusieurs méta-analyses d’essais 
de traitement de la pharyngite streptococcique ont montré 
que les taux d’éradication bactérienne étaient plus élevés 
avec des traitements de 10 jours de pénicilline; ces différences 
étaient moins marquées avec les traitements antibiotiques sans 
pénicilline (26–28). Enfin, bien que les essais de traitement de 
l’otite moyenne chez les enfants aient montré que 5 à 7 jours 
d’antibiothérapie étaient efficaces (29), un seul essai chez les 
enfants de moins de deux ans a rapporté que cinq jours de 
traitement étaient moins efficaces que 10 jours (30). Une liste 
détaillée de ces études et d’autres études sur la durée du 
traitement antibiotique a été établie par le Dr Brad Spellberg, de 
l’Université de Californie du Sud.

Connaissance des données probantes 
à l’appui de l’antibiothérapie de courte 
durée : une occasion de mobiliser les 
connaissances

Malgré la disponibilité de nouvelles recommandations et de 
prises de position d’associations professionnelles, l’adhésion aux 
meilleures pratiques en matière de réduction des prescriptions 
d’antibiotiques de durée inappropriée reste sous-optimale. 
Des études internationales ont fait état de niveaux élevés 
d’antibiothérapie inutilement prolongée, tant dans le cadre des 
soins primaires que dans celui des hôpitaux. Un examen des 
données sur les soins primaires en Angleterre de 2013 à 2015 a 
enregistré une estimation de 1,3 million de jours de prescriptions 
excessives d’antibiotiques (31). De même, une étude sur le 
traitement de la pneumonie aux États-Unis a révélé que pas 
moins de deux patients sur trois recevaient une antibiothérapie 
excessive (8). Les données canadiennes sur la pertinence de la 
durée des prescriptions d’antibiotiques sont relativement rares. 
Un rapport récent sur une intervention d’intendance dans les 
soins primaires a indiqué que 29,3 % des prescriptions pour des 
infections communautaires étaient d’une durée inappropriée 
(définie comme supérieure à sept jours) (32). Ce rapport sous-
estime probablement le degré de prescription prolongée de 
manière inappropriée, car il incluait la cystite, pour laquelle 
une antibiothérapie de trois jours est la norme de soins. Des 
résultats similaires ont été rapportés dans les centres de soins de 
longue durée; un examen à l’échelle provinciale de l’utilisation 

des antimicrobiens dans les centres de soins de longue durée a 
révélé que 44,9 % des ordonnances dépassaient la durée de sept 
jours (33). Un nombre limité d’études ont également identifié des 
niveaux élevés d’antibiothérapie prolongée dans les hôpitaux 
canadiens. Une étude ancienne sur le traitement des pneumonies 
acquises à l’hôpital a révélé que seuls 30 % des patients 
étaient traités avec une durée appropriée d’antibiotiques (34). 
Une deuxième enquête rétrospective sur le traitement de la 
pneumonie sous ventilation assistée dans une grande région 
sanitaire urbaine du Canada a révélé que plus de 50 % des 
patients avaient reçu une antibiothérapie prolongée qui n’était 
pas appropriée (35). Collectivement, ces données suggèrent 
qu’on peut faire mieux en ce qui concerne la durée appropriée 
de l’antibiothérapie, tant dans le secteur communautaire que 
dans le secteur hospitalier au Canada.

Les études des sciences du comportement commencent à faire 
la lumière sur les facteurs qui sous-tendent l’utilisation continue 
de traitements antibiotiques prolongés par les prescripteurs. Des 
essais internationaux ont suggéré que la préférence et l’habitude 
du prescripteur, plutôt que les caractéristiques du patient, sont 
le principal déterminant de la durée des essais de prescription 
d’antibiotiques (36), une observation qui a été reproduite dans 
le milieu canadien des soins de longue durée (33). S’appuyant 
sur ces résultats, une analyse récente des changements de 
comportement dans les établissements canadiens de soins de 
longue durée a mis en évidence un certain nombre d’obstacles 
à l’amélioration de la prise en charge de l’antibiothérapie 
de courte durée, y compris un manque perçu de données 
probantes, la croyance souvent erronée voulant que la thérapie 
de courte durée puisse augmenter les taux de résistance aux 
antimicrobiens, ainsi que les effets importants déjà documentés 
des habitudes antérieures et des croyances dans l’orientation des 
comportements de prescription (5).

De multiples approches pourraient être adoptées pour améliorer 
l’utilisation des antibiotiques de courte durée au Canada. La 
sensibilisation aux nouvelles lignes directrices relatives aux 
antibiothérapies de courte durée devrait être un objectif des 
programmes d’intendance et des campagnes de sensibilisation 
ciblées et devrait être intégrée à la formation professionnelle 
et au maintien des compétences. Il est prouvé que ces types 
d’interventions relatives à l’intendance peuvent améliorer la 
durée de prescription appropriée des antibiotiques. L’utilisation 
d’un programme multiforme d’éducation des cliniciens, d’aide 
à la décision clinique, d’information des patients, d’audit et de 
rétroaction dans le cadre de consultations externes au Canada a 
permis de réduire de manière importante les taux de prescription 
de longue durée inappropriée par rapport aux cliniques qui 
n’ont pas bénéficié de l’intervention (32). Parallèlement, 
l’inclusion de mesures du caractère approprié de la durée 
d’utilisation des antibiotiques dans la surveillance de l’utilisation 
des antimicrobiens et dans les études épidémiologiques sera 
essentielle pour déterminer les populations et les milieux où 
l’utilisation prolongée des antibiotiques est élevée, ainsi que 

https://www.bradspellberg.com/shorter-is-better


ÉDITORIAL

RMTC • novembre/décembre 2022 • volume 48 numéro 11/12Page 548 

pour contrôler l’efficacité des interventions et des campagnes 
de sensibilisation destinées à réduire cette surconsommation. 
Traditionnellement, la plupart des programmes de surveillance et 
des études épidémiologiques sur l’utilisation des antimicrobiens 
se sont concentrés sur les mesures quantitatives de l’utilisation 
totale des antibiotiques et sur les mesures de la qualité qui 
sont déterminées par la correspondance entre les diagnostics 
et les prescriptions, mais qui souvent ne tiennent pas compte 
de la durée du traitement par indication. Pour ce qui est de 
l’avenir, bien qu’il soit de plus en plus évident que la façon de 
penser « plus c’est court, mieux c’est » est souvent correct, 
il ne s’agit en aucun cas d’une vérité universelle. D’autres 
études sont nécessaires pour valider certaines des études 
fondamentales mentionnées ici, et pour explorer la durée 
appropriée du traitement pour d’autres maladies infectieuses 
où une antibiothérapie prolongée a été liée à l’émergence 
de la résistance, comme les infections chirurgicales sternales 
après une chirurgie cardiaque (37). Au fur et à mesure que des 
données probantes émergent, il sera peut-être possible de créer 
un meilleur cadre scientifique pour guider notre compréhension 
des facteurs qui déterminent la nécessité d’une antibiothérapie 
prolongée afin de permettre une meilleure détermination des 
prédicteurs cliniques qui peuvent guider la durée de prescription 
dans des populations précises de patients. Enfin, l’extension 
de la recherche en sciences du comportement pour mieux 
comprendre les obstacles et les facteurs favorables à la mise en 
œuvre d’une antibiothérapie de courte durée pourrait guider 
l’élaboration de nouvelles approches pour améliorer les taux 
de durée appropriée de l’antibiothérapie. Le potentiel de la 
science comportementale pour guider des initiatives de gestion 
efficaces a été clairement démontré au Royaume-Uni à l’échelle 
nationale. En 2014, une rétroaction sur les normes sociales a été 
fournie aux grands prescripteurs d’antibiotiques sous la forme 
d’une lettre du médecin-chef de l’Angleterre, accompagnée 
d’un dépliant sur l’utilisation appropriée des antibiotiques (38). 
Cette seule intervention a entraîné une réduction durable de 
3,3 % des prescriptions d’antibiotiques, ce qui se rapproche de 
l’objectif quinquennal du Royaume-Uni d’une réduction de 4 % 
de l’utilisation des antibiotiques dans les soins primaires (38).

Conclusion
En veillant à ce que les antibiotiques soient utilisés pendant une 
durée appropriée, il est possible de réduire les coûts, d’améliorer 
les résultats pour les patients et de réduire la résistance aux 
antimicrobiens. Il existe de multiples possibilités pour faire 
progresser l’utilisation de la thérapie de courte durée dans les 
maladies infectieuses cliniques au Canada, notamment 1) en 
améliorant la sensibilisation et l’éducation au sujet des lignes 
directrices existantes sur la durée de la thérapie, 2) en mettant 
en place une surveillance efficace de la pertinence de la durée 
des prescriptions d’antimicrobiens et 3) en menant des études 
pour déterminer à la fois la durée optimale de la thérapie dans 
un large éventail de syndromes de maladies infectieuses et les 
facteurs comportementaux qui sous-tendent les pratiques des

prescripteurs afin d’orienter les interventions visant à réduire les 
prescriptions d’antibiotiques d’une durée inappropriée.
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La lutte contre la surconsommation 
d’antibiotiques dentaires au Canada post-
COVID-19
Susan Sutherland1,2, Karen Born3, Sonica Singhal2,4*

Résumé

L’Organisation mondiale de la Santé a reconnu que la résistance aux antimicrobiens, due à la 
surprescription dans le secteur des soins de santé, y compris en dentisterie, était l’une des 
dix principales menaces pour la santé mondiale. La dentisterie est responsable d’environ 
10 % des antibiotiques prescrits dans le monde et des recherches ont montré que jusqu’à 
80 % des antibiotiques prescrits par les dentistes pourraient être non justifiés. Au cours des 
premiers mois de la pandémie de maladie à coronavirus 2019, lorsque les cabinets dentaires ne 
traitaient que les urgences dentaires, il est probable que les antibiotiques étaient prescrits plus 
facilement et pour une plus longue durée afin de différer le traitement des cas non urgents. 
Cette période sans précédent a renforcé la prise de conscience que de solides pratiques 
de l’intendance des antimicrobiens dentaires sont nécessaires au Canada pour maîtriser la 
surutilisation des antimicrobiens. Dans des pays comme le Royaume-Uni et l’Australie, des 
travaux importants sont en cours à cet égard. Le Canada a fait des progrès dans l’élaboration 
d’outils d’intendance des antimicrobiens destinés spécifiquement aux médecins en milieu 
communautaire, où la grande majorité des antibiotiques sont prescrits, et il est maintenant 
temps de s’intéresser à l’intendance des antimicrobiens dans le domaine des soins dentaires. 
Les investissements dans l’élaboration d’une base de données nationale sur les ordonnances 
dentaires, ainsi que les mécanismes de surveillance, d’éducation et de rétroaction, peuvent 
fortement contribuer à faire avancer la lutte contre la surconsommation d’antibiotiques par les 
dentistes au Canada.
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Introduction

Lors de la réunion des ministres de la Santé du G7 à Berlin en 
mai 2022, la résistance antimicrobienne a été citée comme 
l’un des quatre domaines d’intérêt prioritaires, avec la maladie 
à coronavirus 2019 (COVID-19), la préparation aux futures 
pandémies et les risques sanitaires liés au changement 
climatique (1). Les antibiotiques sont essentiels à la pratique 
de la dentisterie pour la prévention des infections à distance 
telles que l’endocardite infectieuse, comme adjuvants pour la 
prévention de certaines infections du site chirurgical et pour le 
traitement des infections odontogènes graves.

Au niveau mondial, la dentisterie est responsable d’environ 
10 % des antibiotiques prescrits dans le secteur de la santé, et 
des recherches ont montré que jusqu’à 80 % des antibiotiques 
dentaires pourraient être non justifiés, avec de grandes 

variations entre les pays (2). On ne dispose pas d’informations 
fiables sur la prescription par les dentistes dans la plupart des 
provinces canadiennes, mais les données de la base de données 
PharmaNet de la Colombie-Britannique indiquent qu’au cours 
d’une période de dix ans, les prescriptions d’antibiotiques par les 
médecins ont diminué de 18,2 %, tandis que les prescriptions par 
les dentistes ont augmenté de 62,2 % (3). Les raisons de cette 
situation ne sont pas claires, mais les données autodéclarées 
d’une enquête menée en 2016 auprès des dentistes canadiens 
(4) indiquent que les dentistes comprennent mal les indications 
médicales ainsi que les procédures dentaires nécessitant une 
prophylaxie antibiotique pour la prévention de l’endocardite 
infectieuse. Une méconnaissance des changements apportés aux 
directives sur les antibiotiques pour les patients ayant subi une 
arthroplastie totale, une variation des pratiques de prescription 
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parmi les dentistes pour l’antibioprophylaxie visant à prévenir 
les infections du site chirurgical, l’utilisation d’antibiotiques 
pour des conditions où les antibiotiques ne sont pas nécessaires 
et une surutilisation générale de la clindamycine et une sous-
utilisation de la pénicilline V. En outre, lorsque la gestion la plus 
appropriée des infections dentaires (intervention chirurgicale) 
n’est probablement pas disponible, les visites chez les médecins 
de famille et les services d’urgence pour des conditions dentaires 
non traumatiques (5), peuvent entraîner une prescription 
inappropriée d’antibiotiques.

La pandémie de COVID-19 a eu un impact profond sur la santé 
bucco-dentaire et les pratiques dentaires dans le monde entier. 
Les soins différés au cours des premiers mois de la pandémie 
ont créé un énorme retard dans les traitements dentaires 
nécessaires. Pendant les mois de triage virtuel ou de fermeture 
des bureaux, où seuls les soins les plus urgents étaient dispensés 
en personne, il n’est pas difficile d’imaginer que lorsque les 
patients présentaient des problèmes dentaires, les antibiotiques 
étaient prescrits plus facilement et pour une plus longue durée. 
Des données provenant du Royaume-Uni et de l’Alberta vont 
dans ce sens (6,7). La contribution de la prescription dictée par 
les dentistes s’ajoute à l’augmentation globale de la prescription 
d’antibiotiques dans l’ensemble des soins de santé à la suite de 
la pandémie (8).

Intendance des antimicrobiens dans le 
domaine dentaire
La Fédération dentaire internationale encourage toutes les 
associations dentaires nationales de toutes les économies 
à revenu faible, moyen et élevé à s’engager en faveur de 
l’intendance de l’utilisation des antimicrobiens en préconisant 
l’inclusion de la dentisterie dans les plans d’action nationaux 
et en soutenant leurs membres pour qu’ils prescrivent des 
antibiotiques à bon escient (9,10). À ce jour, 58 associations 
dentaires nationales, dont l’Association dentaire canadienne, 
ont pris l’engagement de la Fédération dentaire internationale 
de s’attaquer à la résistance aux antibiotiques et d’améliorer 
la sécurité des patients dans leur pays en s’appuyant sur trois 
piliers : sensibiliser et faire comprendre les problèmes associés 
à cette résistance par une communication, une éducation et une 
formation efficaces; réduire l’incidence des infections dentaires 
par des mesures efficaces d’assainissement, d’hygiène et de 
prévention et de contrôle des infections; et optimiser l’utilisation 
des antibiotiques en santé humaine.

Les programmes d’intendance de l’utilisation des antimicrobiens 
dentaires se concentrent principalement sur la réduction de la 
prescription inappropriée d’antibiotiques. S’il est important de 
réduire l’utilisation des antibiotiques en dentisterie, l’importance 
des changements dans les taux de prescription pour les 
résultats des patients est mal comprise (11). Il est important 
de vérifier que les torts causés aux patients sont également 

réduits par l’étude des résultats cliniques liés aux patients (11). 
Du point de vue des sciences comportementales, il peut être 
difficile de convaincre les patients et les cliniciens d’éviter une 
prescription inutile d’antibiotiques en raison de sa contribution 
à la résistance aux antimicrobiens. Décrire les risques et les 
avantages individuels d’une prescription inutile d’antibiotiques 
peut contribuer à soutenir la prise de décision partagée afin 
d’éviter la prescription inutile d’antibiotiques (12). À cette fin, 
des recherches sont en cours pour développer un consensus 
international sur un ensemble de résultats fondamentaux 
pour la gestion de l’utilisation des antimicrobiens dentaires 
(13). À l’heure actuelle, cependant, les efforts consistent 
en une combinaison de diffusion de lignes directrices, de 
composantes éducatives pour les cliniciens et les patients, et 
d’audit et de retour d’information pour améliorer la prescription 
d’antibiotiques dentaires.

Les directives relatives à l’utilisation appropriée des antibiotiques 
dentaires se sont largement concentrées sur la prophylaxie des 
infections de site distant telles que l’endocardite infectieuse 
et les infections tardives des prothèses articulaires. Celles-ci 
varient considérablement d’une région à l’autre et font toujours 
l’objet d’une certaine controverse (14). Au Canada, les lignes 
directrices de l’American Heart Association sont suivies pour la 
prévention de l’endocardite infectieuse (15) et la déclaration 
de consensus tripartite de l’Association dentaire canadienne, 
de l’Association canadienne d’orthopédie et de l’Association 
pour la microbiologie médicale et l’infectiologie Canada fournit 
des conseils solides contre l’utilisation d’antibiotiques pour les 
patients ayant subi une arthroplastie totale (16). Des directives 
utiles ont récemment été publiées par l’American Dental 
Association sur l’utilisation des antibiotiques dans la gestion de la 
douleur dentaire et/ou de l’enflure intraorale (17).

Les interventions éducatives destinées aux dentistes sont de 
plus en plus axées sur des boîtes à outils, conçues à l’aide 
de concepts issus de la littérature sur le changement de 
comportement et co-conçues avec les patients. Des travaux 
importants sont en cours au Royaume-Uni et en Australie à cet 
égard (18−21). Bien qu’ils soient spécifiques à la prestation de 
soins dans ces pays, bon nombre des concepts et des outils 
peuvent être adaptés à la pratique dentaire canadienne. De 
même, dans le cadre de sa campagne Utilisation judicieuse 
des antibiotiques, Choisir avec soin a mis au point d’excellents 
outils pour les médecins et des ressources pour les patients, 
qui comprennent un « carnet d’ordonnances virales » et une 
ordonnance différée, ainsi que des affiches et des brochures 
éducatives (22). Il est possible de tirer parti de ces travaux pour 
élaborer des stratégies de gestion des risques dentaires.

« Audit et rétroaction » est utilisé pour mesurer la pratique 
professionnelle d’un individu, la comparer aux objectifs, aux 
normes professionnelles ou aux performances des pairs, et 
fournir un retour d’information à l’individu pour améliorer la 
qualité des soins. Il peut conduire à des améliorations modestes, 
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mais potentiellement importantes de la pratique professionnelle, 
en particulier lorsque les performances de base sont faibles 
et que le retour d’information est soigneusement conçu et 
délivré (23). Cette méthode a permis d’améliorer la prescription 
d’antibiotiques dans la pratique médicale canadienne (24) et la 
prescription d’antibiotiques dentaires en Écosse (25). Des études 
futures visant à évaluer l’approche conceptuelle la plus efficace 
en matière d’audit et de retour d’information sont prévues 
en médecine (26) et en dentisterie (27). Cela dit, comme les 
soins dentaires sont financés et dispensés par le secteur privé 
au Canada, l’accessibilité aux données sur les ordonnances 
dentaires est un défi.

Comment pouvons-nous faire 
progresser la dentisterie canadienne?
Les efforts canadiens en matière d’intendance de l’utilisation 
des antimicrobiens dentaires en sont à leurs débuts, mais il 
y a un fort intérêt et un soutien pour aller de l’avant (28). La 
profession dentaire canadienne est bien placée pour évaluer 
les programmes internationaux d’intendance de l’utilisation 
des antimicrobiens dentaires, ainsi que les programmes 
développés en médecine tels que les campagnes Choisir avec 
soin, afin de développer une stratégie pour un programme 
canadien d’intendance de l’utilisation des antimicrobiens 
dentaires. L’apprentissage à partir d’expériences internationales 
dans le domaine de l’odontologie peut offrir des possibilités 
de mettre en œuvre de telles stratégies dans le contexte 
canadien. Pour aider à faire avancer les choses, les auteurs ont 
reçu une subvention de recherche dans le cadre du concours 
triuniversitaire Manchester-Melbourne-Toronto (MMT) Research 
Fund en juin 2022. Le financement a pour but spécifique 
d’organiser un atelier à Toronto à l’automne 2023, dont l’objectif 
sera de développer un cadre stratégique et un plan d’action 
pour l’intendance de l’utilisation des antimicrobiens dans la 
dentisterie canadienne, avec des contributions internationales 
de chercheurs expérimentés dans le domaine de Manchester 
et Melbourne. L’engagement des principales parties prenantes 
et organisations dentaires et interprofessionnelles, ainsi que 
des patients et des membres du public, contribuera à façonner 
cette initiative et, nous l’espérons, à donner une impulsion au 
changement.

Conclusion
Il sera difficile de combler l’important manque de données sur 
la prescription d’antibiotiques par les dentistes. La mise en 
œuvre probable du Programme national de soins dentaires, 
qui vise plus de six millions de Canadiens, offre l’occasion 
d’établir une base de données sur les ordonnances dentaires 
à l’échelle nationale, qui pourra faire l’objet d’un suivi régulier 
afin d’appuyer l’examen des pratiques de prescription des 
dentistes participants dans les provinces et les territoires (29). 
Les enseignements tirés de l’atelier peuvent suggérer d’autres 
processus à explorer à cet égard. Cela permettra également 

d’élaborer des processus d’audit et des stratégies de rétroaction 
afin de faire avancer les choses et d’optimiser les pratiques de 
prescription d’antibiotiques chez les dentistes canadiens.
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Résumé

La surveillance est essentielle pour orienter les politiques et les mesures de contrôle fondées 
sur des données probantes qui combattent la résistance aux antimicrobiens (RAM). Le 
Programme canadien de surveillance des infections nosocomiales (PCSIN) collabore avec 
88 hôpitaux sentinelles partout au Canada pour effectuer une surveillance prospective des 
infections et des organismes résistants aux antimicrobiens importants pour la prévention et le 
contrôle des infections en milieu hospitalier. Cet article vise à mieux faire connaître les activités 
de surveillance en milieu hospitalier du PCSIN. Depuis sa création en 1995, la portée du PCSIN 
s’est élargie pour inclure les infections d’origine communautaires, les infections à Clostridioides 
difficiles en consultation externe, les infections respiratoires virales, comme la maladie à 
coronavirus 2019 et les pathogènes émergents, comme le Candida auris. Ce changement de 
portée, ainsi que l’élargissement aux hôpitaux ruraux, nordiques et communautaires, a amélioré 
la généralisabilité des données de surveillance du PCSIN. Pour générer des données de 
surveillance exploitables, le PCSIN intègre les données démographiques et cliniques extraites 
des dossiers des patients aux données moléculaires et microbiologiques extraites des tests de 
laboratoire. Ces données servent de référence aux hôpitaux participants et aux intervenants 
pour évaluer le fardeau de la RAM dans les hôpitaux et intervenir si nécessaire. En outre, les 
données de surveillance du PCSIN sont désormais disponibles sur un blogue de données 
accessible au public qui fournit des visualisations interactives et des synthèses de données 
plus rapidement que les publications revues par les pairs. Les orientations futures du PCSIN 
comprennent l’ensemble de données simplifiées, qui recueillera des données globales sur la 
RAM provenant d’hôpitaux hors du réseau du PCSIN, la surveillance dans les établissements de 
soins de longue durée et une quatrième enquête sur la prévalence ponctuelle. Compte tenu 
de ses forces et de ses orientations futures, le PCSIN est bien placé pour servir de point de 
référence pour les données sur la RAM dans les hôpitaux au Canada.
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Introduction

La résistance aux antimicrobiens (RAM) est une menace pour la 
santé publique mondiale. La surveillance est un pilier essentiel 
du plan d’action mondial de l’Organisation mondiale de la Santé 
pour lutter contre la RAM et un élément clé du Cadre d’action 
pancanadien, qui fournit le contexte et la base qui serviront à 

orienter une réponse pancanadienne en vue de lutter contre la 
RAM (1,2). La surveillance en milieu communautaire et hospitalier 
est nécessaire pour orienter les actions fondées sur des données 
probantes, comme la gestion des antimicrobiens (3). Nous 
donnons un aperçu du Programme canadien de surveillance des 
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infections nosocomiales (PCSIN) — un système de surveillance 
en milieu hospitalier. En décrivant sa portée, ses fonctions et 
ses orientations futures, nous visons à mieux faire connaître 
les activités de surveillance en milieu hospitalier du PCSIN qui 
contribuent à la lutte contre la RAM au Canada.

Structure

À la suite d’une recommandation de l’Organisation mondiale 
de la Santé axée sur la lutte contre la RAM, Santé Canada a 
établi et entièrement financé le PCSIN en tant que système 
de surveillance en milieu hospitalier en 1995. Le PCSIN est 
une collaboration entre l’Agence de la santé publique du 
Canada, notamment le Laboratoire national de microbiologie, 
l’Association pour la microbiologie médicale et l’infectiologie du 
Canada et des hôpitaux sentinelles canadiens.

Portée

En 1995, le PCSIN a mené une surveillance active dans 18 
hôpitaux de sept provinces et n’a signalé qu’un seul organisme 
résistant aux antibiotiques (ORA) : le Staphylococcus aureus 
résistant à la méthicilline (SARM). D’ici à 2022, le PCSINa été 
étendu pour assurer la surveillance de 12 agents pathogènes 
différents dans 88 hôpitaux répartis dans 10 provinces et 1 
territoire. La figure 1 présente la liste complète des agents 

pathogènes sur lesquels le PCSIN exerce une surveillance, qui 
comprend les infections associées aux soins de santé et les 
ORA, ainsi que l’année de surveillance de chacun d’entre eux. Le 
PCSIN recueille et analyse également chaque année les données 
des hôpitaux canadiens sur l’utilisation des antimicrobiens 
(UAM), l’antibiogramme, les pratiques de prévention et de 
contrôle des infections (PCI), les pratiques de laboratoire 
et les maladies respiratoires virales, y compris la maladie à 
coronavirus 2019 (COVID-19). La figure 2 présente la répartition 
géographique et les caractéristiques des hôpitaux du Canada 
participant à la surveillance du PCSIN en 2022.

L’élargissement du PCSIN aux hôpitaux ruraux, nordiques et 
communautaires a amélioré la généralisabilité de ses données de 
surveillance en milieu hospitalier. En 2022, un tiers des hôpitaux 
participants au PCSIN (n = 28/88, 32 %) sont des hôpitaux 
communautaires non universitaires, comme le définit l’Institut 
canadien d’information sur la santé (4). En outre, le nombre de 
lits dans les 88 hôpitaux participant à la surveillance du PCSIN en 
2022 varie de 3 à 1 087 et un territoire sur trois est représenté. 
Outre l’amélioration de la représentativité du PCSIN, la portée 
du PCSIN s’est élargie. Le PCSIN a commencé à recueillir des 
données sur le SARM d’origine communautaire (OC) en 2010 
et s’est depuis étendu pour recueillir des données sur les 

Activités de surveillance du PCSIN

2022

Enquêtes périodiques sur la prévalence ponctuelle

IS à SARM

IS à ERV

ISO de dérivation du LCR

ISACC

ICD

OPC

UAM

ISO card péd

ISO H/G

IS à SASM

Antibiogramme

C. auris

ISO card adulte

Infections sanguines (IS)
Staphylococcus aureus 

résistant à la méthicilline

IS à l’entérocoque
résistant à la 
vancomycine

Infections du site opératoire (ISO) 
des voies de dérivation du liquide

céphalorachidien

IS associées aux 
cathéters centraux

Organismes
producteurs de 
carbapénémases

ISO cardiaques
pédiatriques

Infection à 
Clostridioides difficile 

(ICD)

Utilisation 
d’antimicrobiens

ISO de la hanche/genou

IS à Staphylococcus 
aureus 

Données
d’antibiogramme

Candida auris

ISO cardiaque adulte

IRV
Infections respiratoires virales

(IVR) et COVID-19

1995

1999

2000

2006

2007

2009

2010

2011

2017

2017

2019

2019

2010

2002

2009 2017

2023

EDS sur l’ICD
2022

Projet d’ensemble
de données

simplifiées sur l’ICD

2015

OC, patient 
externe, récurrente

ICD

ICD d’origine
communautaire (OC), 

patient externe et 
récurrente

18 hôpitaux 39 hôpitaux

52 hôpitaux 78 hôpitaux

88 hôpitaux

sensible à la méthicilline

à 

Abréviations : Carte adulte, cardiaque adulte; Carte péd, cardiologie pédiatrique; C. auris, Candida auris; EDS, ensemble de données simplifiées; ERV, entérocoque résistant à la vancomycine; ICD, 
infection à Clostridioides difficile; h/g, hanche et genou; ISO, infection du site opératoire; ISS, infection du système sanguin; ISSACC, infections du système sanguin associées aux cathéters centraux; 
IVR, infection respiratoire virale; LCR, voies de dérivation du liquide céphalorachidien; OC, dorigine communautaire; OPC, organismes producteurs de carbapénémases; SARM, Staphylococcus aureus 
résistant à la méthicilline; SASM, Staphylococcus aureus sensible à la méthicilline; UAM, utilisation dantimicrobiens

Figure 1 : Résumé des activités de surveillance du Programme canadien de surveillance des infections 
nosocomiales, 1995 à 2022
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infections d’OC (e.g. les infections à Clostridioides difficiles 
d’OC; ICD) et les ORA (e.g. les entérobactéries productrices 
de carbapénémase d’origine communautaire; EPC). D’autres 
domaines dans lesquels le PCSIN a étendu sa portée sont la 
surveillance de l’ICD chez les patients externes et les pathogènes 
émergents, comme Candida auris.

Fonctions

Collecter et analyser les données
Le PCSIN est le seul système sentinelle hospitalier canadien 
qui recueille activement des données sur la RAM au moyen 
de méthodes normalisées. Les définitions et les protocoles, 
qui sont accessibles en ligne au public, facilitent cette collecte 
de données standardisée. Le PCSIN analyse les données 
démographiques et cliniques extraites des dossiers des patients 
par des professionnels en PCI, ainsi que les données moléculaires 
et microbiologiques extraites des tests de laboratoire centralisés 
effectués par le Laboratoire national de microbiologie. 
L’intégration de ces données constitue l’un des principaux atouts 
du PCSIN, par rapport aux autres systèmes de surveillance. Cet 
ensemble complet de données s’est avéré essentiel dans la 
surveillance des pathogènes émergents de la RAM, y compris, 
par exemple, le type de souche hyper virulente de C. difficile 
NAP1 (rt027), l’émergence des types de souches de SARM OC 
(CMRSA10/USA300 et CMRSA7/USA400), le type de séquence 
1478 des entérocoques résistants à la vancomycine (ERV) et les 
EPC (5–9).

Fournir des points de référence
L’une des principales fonctions du PCSIN est de fournir aux 
hôpitaux participants et aux utilisateurs de connaissances, 
tels que les professionnels de la PCI et de l’intendance des 

antimicrobiens, des points de référence pour les taux d’infections 
contractées dans un milieu hospitalier, d’ORA et d’UAM. En 
comparant les taux propres à leur site aux taux régionaux et 
nationaux, les hôpitaux participants peuvent évaluer leurs 
progrès en matière de prévention de la RAM et intervenir 
si nécessaire. Pour faciliter cela pour certains projets de 
surveillance, comme l’UAM, le PCSIN a développé et automatisé 
un rapport spécifique au site qui présente les taux spécifiques 
au site en fonction des taux des hôpitaux semblables au sein 
du PCSIN (dépersonnalisés dans le rapport spécifique au site). 
En outre, les hôpitaux participants ont accès à des analyses 
visuelles pour les ICD sur la plateforme du Réseau canadien de 
renseignements sur la santé publique, la plateforme en ligne 
sécurisée où les hôpitaux soumettent leurs données. L’analyse 
visuelle du Réseau canadien de renseignements sur la santé 
publique offre aux hôpitaux du PCSIN la possibilité de comparer 
leurs taux d’ICD à ceux d’hôpitaux similaires en termes de 
taille, de type (communautaire ou universitaire) ou de services 
offerts, ainsi qu’aux taux régionaux, provinciaux et nationaux. Les 
hôpitaux peuvent également consulter les profils de résistance 
et les caractéristiques moléculaires (e.g les ribotypes). Les 
groupes d’intendance des antimicrobiens, les administrateurs 
et le personnel chargé de la PCI peuvent également tirer 
profit de l’utilisation de ces données de surveillance en milieu 
hospitalier pour guider les initiatives d’amélioration de la qualité 
qui s’attaquent à la RAM, comme la réduction de l’UAM ou la 
mise en œuvre d’interventions groupées pour réduire le risque 
d’infection.

Diffuser les preuves scientifiques
Depuis 1995, en collaboration avec le Laboratoire national de 
microbiologie et les intervenants des hôpitaux participants, 
le PCSIN a produit plus de 260 publications, dont des 
articles évalués par des pairs, des rapports et des résumés 
de conférences. Ces publications renferment des preuves 
scientifiques pour orienter les mesures de santé publique visant 
à réduire la RAM. Le PCSIN publie chaque année des rapports 
résumant les tendances des infections associées aux soins de 
santé et de la RAM dans le Relevé des maladies transmissibles 
au Canada et sur le site Web du gouvernement du Canada. 
Pour améliorer l’accessibilité et l’utilisation des données de 
surveillance du PCSIN par le public et les professionnels de 
la santé en dehors du réseau du PCSIN, le PCSIN a lancé en 
2022 un blogue interactif sur le site Web du gouvernement 
du Canada. Ces données sont conformes à celles qui figurent 
dans le Relevé des maladies transmissibles au Canada et 
comprennent en outre des données relatives à l’UAM dans les 
hôpitaux, ce qui témoigne des progrès réalisés par le PCSIN en 
vue d’une surveillance intégrée de la RAM et de l’UAM dans les 
hôpitaux canadiens. Cette interface accessible au public fournit 
des synthèses de données opportunes et des visualisations 
interactives pour orienter les stratégies de lutte contre la RAM 
plus rapidement que les publications évaluées par les pairs.

Sites du PCSIN participant en 2022
Proportion de lits de soins actifs (35 %)

Nombre de lits

Figure 2 : Distribution géographique et caractéristiques 
des hôpitaux participant au Programme canadien de 
surveillance des infections nosocomiales au Canadaa,b

Abréviation : PCSIN, Programme canadien de surveillance des infections nosocomiales
a Les étiquettes de pourcentage représentent le pourcentage de lits de soins actifs dans chaque 
province/territoire saisi par le PCSIN
b Les cercles représentent les hôpitaux participant au PCSIN. La taille du cercle est proportionnelle 
à la capacité en lits de l’hôpital

https://ipac-canada.org/cnisp-publications.php
https://sante-infobase.canada.ca/pcsin/
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Orienter les politiques et les pratiques
Les données de surveillance du PCSIN alimentent les politiques 
et les lignes directrices fondées sur des données probantes au 
Canada et à l’étranger. Par exemple, le gouvernement provincial 
du Manitoba applique les définitions normalisées du PCSIN 
dans son protocole de gestion clinique de l’ICD (10). De plus, 
la surveillance exercée par le PCSIN dans les hôpitaux a permis 
d’élaborer des lignes directrices provinciales pour la prévention 
et le contrôle des ORA (11). Le PCSIN appuie le plan de travail 
collaboratif de l’Agence de la santé publique du Canada, comme 
en témoignent ses partenariats internationaux avec le Groupe 
de travail transatlantique sur la résistance aux antimicrobiens 
et le Système mondial de surveillance de la résistance et de 
l’utilisation des antimicrobiens de l’Organisation mondiale 
de la Santé. Le PCSIN fournit des données d’antibiogramme 
au Système mondial de surveillance de la résistance et de 
l’utilisation des antimicrobiens pour qu’il les intègre à sa base 
de données et à son rapport international, qui donnent un 
aperçu du fardeau mondial de la RAM (12). De plus, le PCSIN 
fournit des données sur la RAM en milieu hospitalier au Rapport 
annuel du Système canadien de surveillance de la résistance 
aux antimicrobiens, qui présente les données humaines du 
PCSIN avec les données des secteurs de la santé animale, de 
l’environnement et de la sécurité alimentaire (13).

S’adapter aux besoins de la santé publique
Au début de la pandémie de COVID-19, le PCSIN a tiré parti 
de son réseau existant d’hôpitaux sentinelles au Canada pour 
étendre la portée de sa surveillance des maladies respiratoires 
virales afin d’inclure le COVID-19 acquis en milieu hospitalier 
et d’OC. Les hôpitaux participant au PCSIN collectent les 
données sur la COVID-19 au niveau des patients, y compris les 
données démographiques, cliniques, de résultats, l’UAM et les 
co-infections des ORA. En utilisant ces données au niveau des 
patients, le PCSIN a publié un article revu par des pairs décrivant 
l’épidémiologie des patients atteints de COVID-19 admis dans 
les hôpitaux participant au PCSIN (14). Actuellement, le PCSIN 
analyse l’impact de la COVID-19 sur les taux des ORA calculés 
à partir des données de surveillance en milieu hospitalier du 
PCSIN afin de mieux comprendre comment le fardeau de la RAM 
dans les hôpitaux a changé au Canada. Le PCSIN a également 
démontré sa capacité d’adaptation pour répondre aux 
pathogènes nouveaux et émergents en lançant la surveillance 
de C. auris en 2019. Depuis lors, le PCSIN a contribué à la 
compréhension de la prévalence de C. auris dans les hôpitaux 
canadiens de soins actifs et de la préparation à C. auris dans les 
hôpitaux participant au PCSIN (15,16).

Discussion

Depuis plus de 20 ans, le PCSIN est une collaboration fructueuse 
entre le gouvernement fédéral, les organismes nationaux et les 
hôpitaux sentinelles du Canada. À l’avenir, le PCSIN cherchera 
à recruter des hôpitaux dans les Territoires du Nord-Ouest et 

dans les provinces où la représentation est actuellement faible. 
Afin d’accroître la participation et d’améliorer la représentativité 
de ses données de surveillance en milieu hospitalier, le PCSIN a 
lancé un ensemble de données simplifiées (EDS). L’EDS utilise 
les définitions normalisées du PCSIN et vise à saisir les données 
sur les infections associées aux soins de santé et les ORA 
provenant des hôpitaux de soins actifs en dehors du réseau du 
PCSIN. Alors que les hôpitaux participant à la surveillance active 
du PCSIN soumettent des données au niveau des patients, 
les hôpitaux participant à l’EDS soumettent des données 
agrégées (nombre annuel de cas, jours-patients et admissions de 
patients). En combinant les deux sources de données, le PCSIN 
sera en mesure de signaler les taux nationaux et régionaux de 
RAM à partir d’un plus grand nombre et d’un échantillon plus 
représentatif d’hôpitaux canadiens. Après le succès de l’essai 
pilote de l’EDS pour la surveillance des ICD, le PCSIN cherche à 
recruter d’autres hôpitaux en dehors du réseau pour participer à 
l’EDS pour la surveillance des ICD.

Pour mieux décrire le fardeau de la RAM dans les hôpitaux 
canadiens, le PCSIN mènera une enquête sur la prévalence 
ponctuelle en 2023, qui vise à inclure les hôpitaux de soins 
actifs au sein du réseau du PCSIN et hors de celui-ci. Cette 
enquête s’appuiera sur les enquêtes sur la prévalence en trois 
points menées en 2002, en 2009 et en 2017 par le PCSIN. Pour 
les hôpitaux canadiens, ces enquêtes répétées sont largement 
utilisées pour comparer les taux d’infections contractées dans un 
milieu hospitalier, des ORA et d’UAM, mesurer les changements 
de prévalence dans le temps, fournir des renseignements 
sur les programmes de lutte contre la RAM et déterminer de 
nouveaux objets de surveillance (17–19). Le PCSIN cherche 
également à étendre son utilisation du séquençage du génome 
entier afin de permettre une analyse plus approfondie de 
l’évolution de l’épidémiologie moléculaire et de la transmission 
des pathogènes de la RAM au Canada. Les données issues du 
séquençage du génome entier peuvent soutenir les pratiques de 
PCI et d’intendance dans les hôpitaux et, en définitive, améliorer 
les interventions de santé publique en matière de RAM et de 
maladies infectieuses (20).

Le PCSIN étant un système de surveillance en milieu hospitalier, 
ses données sur la RAM et l’UAM ne peuvent être généralisées 
à des milieux comme les soins primaires et les soins de longue 
durée. Afin d’améliorer notre compréhension de la RAM au 
Canada, les efforts de surveillance futurs devraient être axés 
sur la collecte de données sur la RAM et l’UAM dans ces 
milieux sous-représentés (3,21). Bien que le PCSIN recueille des 
données sur les ICD dans les milieux de consultation externe 
et sur les ORA d’OC, comme le SARM d’OC, les EPC d’OC, 
l’ERV d’OC et l’ICD d’OC, il reste une importante lacune dans 
notre compréhension de la RAM et de l’UAM dans les milieux 
communautaires (3,21). Pour aider à résoudre ce problème, 
l’expansion future du PCSIN comprend également l’initiation de 
la surveillance de la RAM dans les soins de longue durée.  
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La portée et la méthodologie de la surveillance des soins de 
longue durée sont en cours d’élaboration.

Conclusion 
Soutenu par le gouvernement fédéral, le PCSIN est un 
programme national de base qui surveille la RAM dans les 
hôpitaux canadiens de soins actifs depuis 1995. Les données de 
surveillance de ce réseau d’hôpitaux urbains et communautaires 
de l’Ouest, du Centre, de l’Est et du Nord du Canada sont 
utilisées pour fournir des points de repère et orienter les mesures 
fondées sur des données probantes, comme l’intendance des 
antimicrobiens. Compte tenu de ses réalisations des dernières 
années et de ses orientations futures, le PCSIN est bien placé 
pour servir de point de référence pour les données sur la RAM 
dans les hôpitaux au Canada.
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Résumé

Contexte : La menace de la résistance aux antimicrobiens (RAM) s’accroît, entraînant une 
augmentation des maladies, des décès et des coûts de santé. Dans les établissements de 
soins de longue durée (ESLD), les taux d’infection élevés associés à une forte utilisation 
d’antibiotiques créent une pression sélective pour les organismes résistants aux antimicrobiens 
qui constituent un risque pour les résidents et le personnel ainsi que pour les communautés et 
les hôpitaux environnants. L’intendance des antimicrobiens est primordiale dans la lutte contre 
la RAM, mais son adoption dans les ESLD a été limitée.

Méthodes : Cet article résume les facteurs qui ont une incidence sur les décisions de 
prescription d’antibiotiques dans les ESLD et l’efficacité des interventions antérieures dans 
la lutte contre la RAM qui ont été mises en place pour tenter de soutenir ces décisions. La 
présente revue de la littérature porte essentiellement sur le paysage des ESLD canadiens; 
toutefois, en raison de la littérature limitée dans ce domaine, la portée a été élargie pour 
inclure des études internationales.

Résultats : Les décisions de prescription sont influencées par le contexte du patient, de ses 
soignants, de l’environnement clinique, du système de santé et de la culture environnante. Les 
interventions d’intendance des antimicrobiens se sont avérées fructueuses dans les ESLD, bien 
qu’il y ait une hétérogénéité considérable dans la littérature.

Conclusion : Cet article met en évidence la nécessité d’un plus grand nombre d’études bien 
conçues qui explorent des solutions innovantes et à plusieurs volets pour lutter contre la RAM 
dans les ESLD.
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Introduction

La résistance aux antimicrobiens (RAM) est une urgence 
sanitaire mondiale dont le coût humain et financier ne cesse 
d’augmenter (1). La menace est particulièrement pertinente dans 
les établissements de soins de longue durée (ESLD), qui offrent 
aux personnes âgées incapables de vivre de manière autonome 
dans la communauté une gamme de soins de santé comportant 
notamment des soins aux résidents, des soins de longue durée 

et des soins de réadaptation post-aigus (2). Les personnes 
âgées vivant dans des ESLD sont souvent cliniquement fragiles 
et présentent un risque élevé d’infection et d’utilisation 
subséquente d’antibiotiques (3,4). Les principales indications de 
l’utilisation d’antibiotiques dans les ESLD étaient les infections 
des voies urinaires (IVU), les infections des voies respiratoires 
inférieures (IVRI) et les infections de la peau et des tissus mous 
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(IPTM) (5). Parmi celles-ci, les IVU présumées représentent le 
plus grand défi pour l’intendance des antimicrobiens, puisque 
jusqu’à 70,5 % des prescriptions d’antibiotiques sont considérées 
comme cliniquement inutiles, contre 55,7 % des prescriptions 
pour les IVRI et 22,0 % pour les IPTM (5). Si les antibiotiques 
sont des outils indispensables pour lutter contre les infections 
graves, leur utilisation inappropriée, c’est-à-dire la prise, la 
durée ou la dose, augmente la possibilité de sélectionner 
des organismes résistants aux antimicrobiens (RAM) (3,6). Les 
établissements de soins de longue durée peuvent devenir 
des réservoirs d’organismes RAM menaçant le bien-être des 
résidents et du personnel de ces établissements, ainsi que celui 
des communautés et des hôpitaux environnants (7–9).

Méthodes

Des programmes d’intendance des antimicrobiens ont été 
mis en œuvre dans certains ESLD, ce qui a souvent permis de 
réduire la prévalence des organismes RAM et d’améliorer les 
résultats des résidents (10). Cependant, il y a eu une pénurie de 
revues d’un point de vue canadien examinant ces programmes 
d’intendance des antimicrobiens. Cet article décrit les facteurs 
ayant un effet sur les décisions de prescription d’antibiotiques et 
l’efficacité des interventions d’intendance des antimicrobiens qui 
ont tenté de soutenir ces décisions. Cette revue de la littérature 
met l’accent sur le paysage canadien des ESLD; toutefois, en 
raison du nombre limité d’études réalisées au Canada, nous 
avons inclus des études internationales. Les bases de données 
Embase, Medline et Global Health ont été consultées afin de 
déterminer les articles pertinents publiés avant avril 2022 (voir 

l’appendice pour une liste complète des termes de recherche). 
Cette recherche a permis de trouver 26 articles de recherche 
primaire examinant les facteurs ayant une incidence sur la 
prescription d’antibiotiques (sept articles canadiens) (6,11–16) 
et 22 articles évaluant le succès des interventions d’intendance 
des antimicrobiens dans les ESLD (quatre articles canadiens). 
L’écrasante majorité de ces études ont été menées dans des 
ESLD ou des centres d’hébergement et de soins de longue 
durée, bien que l’une des études portant sur les facteurs ayant 
une incidence sur la prescription d’antibiotiques ait interrogé 
le personnel de résidences-services (21) et qu’une autre ait 
porté sur un échantillon de cinq centres d’hébergement et 
de soins de longue durée et de deux établissements de soins 
pour bénéficiaires internes (22). Parmi les études d’intervention 
d’intendance des antimicrobiens que nous avons évaluées, 
deux ont été mises en œuvre dans des établissements de soins 
infirmiers spécialisés (23,24), tandis qu’une autre l’a été dans des 
résidences-services (25).

Facteurs ayant une incidence sur la 
prescription d’antibiotiques dans les 
établissements de soins de longue durée

Les décisions de prescription sont influencées par le contexte 
du patient, de ses soignants, de l’environnement clinique, du 
système de santé et de la société qui entoure le prescripteur. 
La figure 1 résume les preuves relatives aux obstacles à 
l’intendance des antimicrobiens dans les ESLD qui interviennent 
à chaque niveau.

Figure 1 : Des facteurs intrinsèques et extrinsèques au prescripteur exercent une incidence sur les décisions de 
prescription d’antibiotiques
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Facteurs liés aux prescripteurs
Les habitudes de prescription d’antibiotiques varient fortement 
d’un prescripteur à l’autre dans les ESLD, et cette variabilité 
ne s’explique pas par les différences de caractéristiques des 
résidents (6), ce qui suggère que chaque prescripteur joue un 
rôle dans l’utilisation et la surutilisation des antibiotiques. Le 
comportement antérieur en matière de prescription est un bon 
indicateur de la prescription future (6), et le fait d’être plus âgé, 
de sexe masculin et d’avoir effectué ses études de médecine 
à l’extérieur du Canada est associé à des niveaux plus élevés 
de prescription d’antibiotiques (6). En outre, la tendance à 
l’aversion pour le risque (i.e. le risque de retarder le traitement et 
les conséquences associées) a également une incidence sur les 
décisions de prescription d’antibiotiques (9,14,22,26).

Les recherches suggèrent également que les connaissances sur 
la RAM sont variables chez les médecins et les infirmières et 
que le manque de connaissances est associé à des prescriptions 
inappropriées (16,27,28). La recherche n’a pas permis de 
déterminer les articles qui se penchent sur les connaissances en 
matière de RAM des soignants non réglementés, qui fournissent 
une grande partie des soins primaires dans les ESLD.

Facteurs liés à la population résidente
Les résidents des ESLD sont de plus en plus fragiles et ont des 
besoins de soins complexes (29,30). Les plaintes médicales 
des résidents d’ESLD présentent souvent des symptômes non 
spécifiques ou atypiques qui créent une incertitude diagnostique, 
ce qui constitue un défi pour la prescription d’antibiotiques en 
toute confiance (13,21,22,28,31). En outre, une forte proportion 
de résidents présente des troubles cognitifs sous-jacents qui 
limitent leur capacité à communiquer les symptômes spécifiques 
et l’évolution de la maladie qui permettraient de poser un 
diagnostic (13,21,22,28,31). Les soignants, qui sont d’importants 
défenseurs des résidents, peuvent être perçus comme ayant 
des attentes qui peuvent influencer les décisions de prescription 
d’antibiotiques (16,32–34).

Facteurs environnementaux des 
établissements de soins de longue durée

Les modèles de dotation en personnel contribuent également 
aux pratiques de prescription d’antibiotiques dans les ESLD. Les 
médecins se rendent épisodiquement dans les ESLD, ce qui les 
oblige à recourir à des stratégies de communication asynchrones 
(i.e. fax, courriel, appels) et faire en sorte que les membres de 
l’équipe de soins ne disposent pas des informations dont ils 
ont besoin pour prescrire un antibiotique de façon judicieuse 
(9,27,28,31,32,35,36). Le taux élevé de rotation du personnel 
infirmier et des préposés aux bénéficiaires constitue également 
un obstacle majeur à l’intendance des antimicrobiens dans 
les ESLD (16), perpétuant le manque de connaissances parmi 
le personnel par manque de stabilité. De plus, les pratiques 
efficaces de prévention et de contrôle des infections, qui 
sont reconnues pour limiter la propagation de la RAM, ont 

toujours fait défaut dans les ESLD en raison des ressources 
et des possibilités de formation limitées (8,16,37–39). Les 
prescripteurs peuvent également percevoir une pression due à 
des préoccupations d’ordre médical et juridique associées à des 
résultats négatifs pour les patients à la suite de la décision de ne 
pas donner suite à une prescription d’antibiotiques (38).

Facteurs et surveillance des systèmes de santé
Au niveau du système de soins de santé, le manque d’accès 
aux informations pertinentes pour les résidents et le manque 
de cohérence des normes entre les différents établissements 
de santé sont des facteurs clés qui empêchent la prise de 
décision éclairée en matière de prescription d’antibiotiques 
(16,36,38). Alors que de nombreux hôpitaux disposent de solides 
programmes d’antibiogramme, les ESLD manquent de données 
sur les profils locaux de sensibilité ou de résistance. En fait, la 
plupart des échantillons recueillis dans les ESLD sont traités 
dans des laboratoires privés au Canada et les données sur la 
sensibilité aux antimicrobiens provenant de ces sites ne sont 
pas toujours mises à la disposition des prescripteurs, ce qui les 
prive des déterminants de la résistance locale pour éclairer la 
prescription (communication personnelle, R.P. Rennie). Il existe 
également un manque de directives spécifiques ou d’outils de 
décision clinique concernant le diagnostic et le traitement des 
infections chez les résidents des ESLD (14,22,28,35,38); ces 
lacunes empêchent une prise de décision éclairée en matière 
d’antibiotiques et augmentent en fin de compte le risque de 
sélection des organismes RAM (22,28). Enfin, les données de 
surveillance des antibiotiques dans les ESLD canadiens sont 
limitées et il n’y a pas de données sur leur utilisation appropriée, 
ce qui constitue un manque pour les programmes d’intendance 
des antimicrobiens dans ce secteur.

Efficacité des interventions 
d’intendance des antimicrobiens dans 
les établissements de soins de longue 
durée

Diverses approches d’intervention d’intendance des 
antimicrobiens dans les ESLD ont été rapportées, la plupart 
des articles testant plusieurs méthodes. Sur les 22 articles 
examinés, 12 indiquaient l’utilisation de stratégies éducatives 
et de directives de pratique clinique (17,18,20,22,23,35,40–45). 
D’autres indiquaient l’utilisation d’une série de stratégies, 
notamment l’audit et le retour d’information (18,19,44,46–48), 
les parcours de soins cliniques (25,41,44), la modification du 
signalement de la culture d’urine (49), le recours à une équipe 
spécialisée dans les maladies infectieuses (43,47,50,51) et des 
interventions adaptées aux besoins locaux (18,23,42,43). Il 
n’y a pas eu de meilleure pratique d’intervention unique en 
matière d’intendance des antimicrobiens; au contraire, les 
articles ont montré des résultats généralement positifs, mais 
hétérogènes, pour de nombreuses approches. Les interventions 
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d’intendance des antimicrobiens s’adressaient le plus souvent 
aux médecins (18,19,23,42,46,47,50,51) ou à la fois les médecins 
et le personnel infirmier (17,22,24,25,35,44,48,52). Il était 
moins fréquent que les essais d’intendance des antimicrobiens 
portent uniquement sur le personnel infirmier (40,41,45,53), 
les pharmaciens (22,52), les soignants (25,43,44) ou les 
résidents (44). Les approches d’intervention d’intendance des 
antimicrobiens n’ont été que rarement signalées au Canada; 
quatre des 22 articles ont été mis en œuvre dans des ESLD 
canadiens (17–20).

Dans les sections suivantes, les résultats de ces 22 articles sont 
résumés et organisés par mesure de résultat.

Prescription d’antibiotiques
Les données disponibles suggèrent que les interventions de 
intendance des antimicrobiens ont généralement été efficaces 
pour réduire la prescription d’antibiotiques, une méta-analyse 
récente ayant permis de constater que les interventions étaient 
associées à une réduction globale de 14 % de l’utilisation 
d’antimicrobiens (UAM) (10). Les recherches primaires mettent 
en évidence les effets positifs des interventions d’intendance des 
antimicrobiens sur la réduction des prescriptions d’antibiotiques, 
notamment pour le traitement des IVU (20,45,53). Il convient de 
noter que les résultats évaluant la pertinence des prescriptions 
d’antibiotiques constituent une mesure plus précise de la 
bonne intendance que l’UAM; cependant, la collecte de ces 
données exige plus de travail et moins d’articles ont examiné 
cette mesure de résultat (18,22–24,41,46,52). Parmi les études 
qui ont mesuré la pertinence des prescriptions d’antibiotiques, 
les résultats sont mitigés, certaines montrant des améliorations 
statistiquement significatives (18,41,46) et d’autres non 
(22–24,52). Un autre résultat important de l’étude a été la 
durée du traitement dans le cadre duquel les interventions de 
déprescription (i.e. le processus planifié de réduction ou d’arrêt 
de prise de médicaments qui ne sont plus nécessaires ou qui 
peuvent causer des dommages) se sont avérées prometteuses 
(54). Deux articles ont montré une réduction de la durée de 
l’antibiothérapie après une intervention d’intendance des 
antimicrobiens (19,48), mais des recherches supplémentaires sont 
nécessaires dans ce domaine.

Mesures d’équilibrage
Une récente revue systématique a montré que les interventions 
d’intendance des antimicrobiens n’augmentaient pas le nombre 
d’admissions à l’hôpital ou de décès, ce qui indique que ces 
programmes n’ont pas mené à un sous-traitement des infections 
(55). Les preuves sont encore limitées dans ce domaine et il 
est nécessaire de poursuivre les études. Les futurs articles sur 
l’intendance des antimicrobiens devraient continuer à surveiller la 
sécurité des interventions en suivant les résultats en matière de 
mortalité et de morbidité ainsi que les mesures de pertinence.

Accent sur l’infection des voies urinaires

La prescription d’antibiotiques en cas de suspicion d’infection 
urinaire est l’un des principaux objectifs d’intendance des 
antimicrobiens dans les ESLD. Au cœur de ce défi se trouve le 
diagnostic de la bactériurie asymptomatique, dont l’incidence 
est remarquablement élevée chez les résidents des ESLD (3,56). 
L’utilisation judicieuse des outils de diagnostic des IVU joue 
un rôle important dans la prise de décision concernant leur 
traitement. L’utilisation de l’épreuve systématique sur bandelette 
réactive, indépendamment des symptômes des IVU, a augmenté 
la fréquence de l’utilisation des antibiotiques malgré le manque 
d’utilité connu de ces tests chez les résidents des ESLD (22,38). 
L’épreuve sur bandelette réactive n’est généralement pas 
recommandée pour les résidents des ESLD (57); cependant, le 
taux d’abandon de cette pratique est inconnu. Un seul article a 
examiné ce résultat; il n’indique aucune diminution de l’utilisation 
de l’épreuve sur bandelette réactive après une intervention 
d’intendance des antimicrobiens qui comprenait la formation du 
personnel sur les nouvelles directives de pratique clinique par les 
champions du programme d’intendance des antimicrobiens (40).

Il pourrait être utile de se concentrer davantage sur l’utilisation 
judicieuse des cultures d’urine pour réduire les prescriptions 
inutiles d’antibiotiques pour les infections urinaires, étant 
donné les taux élevés de bactériurie asymptomatique dans la 
population des ESLD. Trois articles ont adopté cette approche 
en montrant une réduction réussie des cultures d’urine, ainsi 
que, ce qui est important, de l’UAM (13,20,48). Le moment 
de l’obtention des résultats des tests microbiologiques était 
également pertinent, car les résultats tardifs augmentent le 
recours aux antibiotiques, surtout lorsqu’ils sont associés à une 
aversion au risque accrue chez le prescripteur (16,22,31,32,38). 
Enfin, la mise à disposition des prescripteurs d’antibiogrammes 
locaux annuels peut également être efficace pour réduire le taux 
de cultures urinaires et d’antibiotiques urinaires (58).

Discussion

La résistance aux antimicrobiens est une menace pour la santé 
publique qui représente un fardeau considérable pour la santé 
et l’économie (3) et un grave problème de santé pour les 
résidents des ESLD (7,59). Les données disponibles indiquent 
que de multiples facteurs ont une incidence sur la prescription 
abusive d’antibiotiques dans les ESLD, et ce, à différents 
niveaux. Les voici : 1) niveau de connaissance d’intendance 
des antimicrobiens différent selon le travailleur de la santé 2) 
variations dans la tolérance au risque du personnel infirmier et 
des médecins 3) manque de directives cliniques cohérentes et 
4) pratiques établies (e.g. l’épreuve sur bandelette réactive). Un 
problème important dans le contexte canadien est le manque de 
surveillance institutionnelle de l’UAM et des profils de résistance 
locaux. Un niveau de surveillance accru est essentiel pour assurer 
la réussite des programmes d’intendance des antimicrobiens, 
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bien que l’ampleur de l’effet varie considérablement. Une mise 
en œuvre significative et durable des programmes d’intendance 
des antimicrobiens dans les ESLD nécessitera des solutions à 
plusieurs volets qui s’attaquent aux obstacles avec lesquels les 
différents décideurs du système composent.

Les interventions les plus fréquemment utilisées dans les 
programmes d’intendance des antimicrobiens étaient les 
composantes éducatives et les directives de pratique clinique; 
cependant, il n’y a pas eu de consensus sur la stratégie à 
adopter pour un programme d’intendance efficace, car aucune 
intervention unique n’a mené à une amélioration suffisante 
et durable de la prescription d’antibiotiques (60,61). Des 
interventions d’intendance des antimicrobiens à plusieurs volets 
à différents niveaux pourraient contribuer à réduire l’UAM inutile 
ou non pertinente, à assurer une sélection optimale des thérapies 
antimicrobiennes (e.g. la posologie et la durée) et à empêcher 
la pression sélective pour les organismes RAM (9,10). La mise 
en œuvre d’une intervention à plusieurs volets en matière 
d’intendance des antimicrobiens nécessiterait des ressources 
spécifiques dans les ESLD (9). La pratique de la science 
comportementale est axée sur le changement de comportement, 
un pilier fondamental de l’intendance des antimicrobiens. Dans 
d’autres secteurs, notamment les hôpitaux de soins aigus et 
la communauté, les essais de science comportementale ont 
permis d’apporter des éléments efficaces et peu coûteux aux 
programmes d’intendance des antimicrobiens (62,63). Des 
solutions plus strictes, comme les politiques de restriction des 
antibiotiques, peuvent également jouer un rôle dans l’application 
de l’intendance responsable, mais leur mise en œuvre doit être 
soigneusement étudiée (64).

Dans le contexte canadien, les obstacles à l’intendance des 
antimicrobiens reflètent en partie une sous-estimation historique 
et continue des adultes âgés vulnérables, qui se manifestent par 
le sous-financement d’institutions dont les conditions de travail 
sont inférieures aux normes, et une lutte pour attirer et maintenir 
en poste une main-d’œuvre stable et qualifiée — une situation 
qui n’a fait que devenir plus précaire pendant la pandémie de 
maladie à coronavirus en 2019. Un examen plus approfondi des 
moteurs sociaux et culturels de l’intendance des antimicrobiens 
au Canada a été réalisé par d’autres chercheurs (65).

La littérature fait état de nombreux obstacles à l’intendance 
des antimicrobiens dans les ESLD, en particulier les facteurs qui 
ont une incidence sur les prescripteurs. C’est d’une importance 
cruciale étant donné le rôle intégral que ces cliniciens jouent 
dans l’intendance des antimicrobiens; cependant, il est possible 
d’étudier davantage les perspectives des prestataires de soins 
de santé non prescripteurs sur l’intendance des antimicrobiens, 
qui fournissent la plupart des soins primaires dans les ESLD (e.g. 
les infirmières autorisées, les infirmières auxiliaires autorisées et 
les préposés aux bénéficiaires) et qui sont souvent les premiers 
à détecter les infections chez les résidents des ESLD. L’étude 
des divers intervenants des ESLD peut révéler de nouvelles 

possibilités de participation d’un plus grand nombre d’individus 
à l’intendance. En outre, l’importance relative et l’interconnexion 
des obstacles ne sont pas claires et des études supplémentaires 
sont nécessaires pour analyser les avantages potentiels des 
interventions d’intendance des antimicrobiens axés sur chaque 
partie du système. Un problème à plusieurs volets justifie 
une approche à plusieurs volets. Tirant les leçons du secteur 
hospitalier (66), la modélisation de la dynamique des systèmes 
peut jouer un rôle important sur ce front, car les résultats 
de systèmes non linéaires tels que les ESLD sont difficiles à 
prévoir avec les méthodes conventionnelles. La plupart des 
articles évaluant l’efficacité de l’intendance des antimicrobiens 
s’appuient également sur des échantillons de petite taille, ce 
qui limite la possibilité de généralisation et est particulièrement 
pertinent compte tenu de l’hétérogénéité du paysage des 
ESLD. Enfin, nous constatons qu’il existe peu de données de 
surveillance à l’échelle nationale sur l’UAM et les organismes 
RAM dans les ESLD canadiens, des données qui sont nécessaires 
pour éclairer les efforts futurs en matière d’intendance des 
antimicrobiens.

Conclusion
Cet article fait état d’un large éventail d’obstacles à la 
prescription judicieuse d’antibiotiques dans les ESLD et résume 
les preuves qui indiquent que les programmes d’intendance des 
antimicrobiens peuvent être efficaces dans cet environnement. 
Bien que cet article se concentre sur les ESLD, ses conclusions 
peuvent également s’appliquer aux résidences-services, car les 
populations de résidents y sont similaires. Les travaux futurs 
devraient prendre en compte les points de vue d’un groupe 
diversifié d’intervenants pour aider à découvrir comment un 
groupe plus important d’acteurs peut être soutenu en tant 
qu’alliés de l’intendance des antimicrobiens dans les ESLD. Il 
est également nécessaire d’élaborer d’autres essais de haute 
qualité, en particulier au Canada, pour aider à comprendre 
quelles interventions conservent leur efficacité au fil du temps et 
dans le paysage hétérogène des ESLD. Enfin, le renforcement 
du système national de surveillance de l’UAM et des organismes 
RAM dans les ESLD au Canada sera fondamental pour mesurer 
l’incidence des stratégies d’intendance des antimicrobiens dans 
ce milieu difficile.
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Tableau A1 : Embase, de 1974 au 1er avril 2022

# Termes de recherche

1 *Intendance des antimicrobiens/

2 (intendance des antimicrobiens).ti,kw.

3 ((intendance* ou « utilisation » ou mauv utilis* ou abus* ou utilis abus* ou thérap* ou prescrip*) et (antimicrobien* ou antibiotique* ou 
antibactérien* ou antiviral* ou antifongique*)).ti,kw.

4 ou/1-3 [RAM]

5 Foyer-résidence/ou centre d’hébergement et de soins de longue durée/ou résidence-services/

6
(établissement de soins de longue durée* ou maison de convalescence ou établissement de convalescence* ou centre d’hébergement et de 
soins de longue durée? ou foyer de groupe? ou résidence ou foyer pour aînés? ou résidence pour personnes âgées? ou résidences offrant 
des soins aux personnes âgées? ou établissement résidentiel* ou établissement de logement?).tw,kw.

7 (personnes âgées* ou aînés? ou troisième âge? ou gériatrie).tw,kw.

8 ou/5-7 [établissements de soins de longue durée]

9 exp audit clinique/

10 (programme* ou intervention* ou audit ou rétroaction ou formation du prescripteur ou formation du pharmacien).ti,kw. ou (programme adj2 
d’intendance*).ab. ou (intervention* ou audit ou rétroaction ou formation du prescripteur).ab. /fréq=2

11 ou/9-10 [interventions]

12 attitude du personnel sanitaire/

13
exp personnel soignant/ou (médecin? ou docteur en médecine? ou médecin de famille? ou clinicien? ou infirmière? ou personnel infirmier ou 
préposé aux bénéficiaires? ou soignant? ou personne soignante? ou professionnel de la santé? ou personnel sanitaire ou personnel soignant 
ou pharmacien?).tw,kw.

14 (perspective? ou perception? ou percevoir? ou croire? ou croyance? ou point de vue? ou attitude? ou opinion?).tw,kw.

15 et/13-14

16 ou/12,15 [attitude du personnel sanitaire]

17 4 et 8 et (11 ou 16)

18 limiter 17 à (anglais ou français)

Tableau A1 : Embase, de 1974 au 1er avril 2022
Tableau A2 : Ovid MEDLINE(R) ALL, de 1946 au 1er avril 2022
Tableau A3 : Global Health, de 1973 au 1er avril 2022
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Tableau A2 : Ovid MEDLINE(R) ALL, de 1946 au 1er avril 2022

# Termes de recherche

1 *Intendance des antimicrobiens/

2 (intendance des antimicrobiens).ti,kw,kf.

3 ((intendance* ou « utilisation » ou mauv utilis* ou abus* ou utilis abus* ou thérap* ou prescrip*) et (antimicrobien* ou antibiotique* ou 
antibactérien* ou antiviral* ou antifongique*)).ti,kw,kf.

4 ou/1-3 [RAM]

5 exp établissements de logement/

6
(établissement de soins de longue durée* ou maison de convalescence ou établissement de convalescence* ou centre d’hébergement et de 
soins de longue durée? ou foyer de groupe? ou résidence ou foyer pour aînés? ou résidence pour personnes âgées? ou résidences offrant 
des soins aux personnes âgées? ou établissement résidentiel* ou établissement de logement?).tw,kw,kf.

7 (personnes âgées* ou aînés? ou troisième âge? ou gériatrie).tw,kw,kf.

8 ou/5-7 [établissements de soins de longue durée]

9 exp audit clinique/

10 (programme* ou intervention* ou audit ou rétroaction ou formation du prescripteur ou formation du pharmacien).ti,kw,kf. ou 
(programme adj2 d’intendance*).ab. ou (intervention* ou audit ou rétroaction ou formation du prescripteur).ab. /fréq=2

11 ou/9-10 [interventions]

12 exp « attitude du personnel sanitaire »/

13
exp personnel soignant/ou (médecin? ou docteur en médecine? ou médecin de famille? ou clinicien? ou infirmière? ou personnel infirmier ou 
préposé aux bénéficiaires? ou soignant? ou personne soignante? ou professionnel de la santé? ou personnel sanitaire ou personnel soignant 
ou pharmacien?).tw,kw,kf.

14 (perspective? ou perception? ou percevoir? ou croire? ou croyance? ou point de vue? ou attitude? ou opinion?).tw,kw,kf.

15 et/13-14

16 ou/12,15 [attitude du personnel sanitaire]

17 4 et 8 et (11 ou 16)

18 limiter 17 à (anglais ou français)

Tableau A3 : Global Health, de 1973 au 1er avril 2022

# Termes de recherche

1 (Intendance des antimicrobiens).ti,hw.

2 ((intendance* ou « utilisation » ou mauv utilis* ou abus* ou utilis abus* ou thérap* ou prescrip*) et (antimicrobien* ou antibiotique* ou 
antibactérien* ou antiviral* ou antifongique*)).ti,hw.

3 ou/1-2 [RAM]

4 Établissements de logement/ou centre d’hébergement et de soins de longue durée/ou soins de longue durée/

5
(établissement de soins de longue durée* ou maison de convalescence ou établissement de convalescence* ou centre d’hébergement et de 
soins de longue durée? ou foyer de groupe? ou résidence ou foyer pour aînés? ou résidence pour personnes âgées? ou résidences offrant des 
soins aux personnes âgées? ou établissement résidentiel* ou établissement de logement?).tw,hw.

6 ((personnes âgées* ou aînés? ou troisième âge? ou gériatrie).tw,hw.

7 ou/4-6 [établissements de soins de longue durée]

8 (programme* ou intervention* ou audit ou rétroaction ou formation du prescripteur ou formation du pharmacien).ti,hw. ou (programme adj2 
d’intendance*).ab. ou (intervention* ou audit ou rétroaction ou formation du prescripteur).ab. /fréq=2

9
exp personnel soignant/ou (médecin? ou docteur en médecine? ou médecin de famille? ou clinicien? ou infirmière? ou personnel infirmier ou 
préposé aux bénéficiaires? ou soignant? ou personne soignante? ou professionnel de la santé? ou personnel sanitaire ou personnel soignant 
ou pharmacien?).tw,hw.

10 (perspective? ou perception? ou percevoir? ou croire? ou croyance? ou point de vue? ou attitude? ou opinion?).tw,hw.

11 et/9-10

12 3 et 7 et (8 ou 11)

13 limiter 12 à (anglais ou français)
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Résumé

Le Réseau de la résistance aux antimicrobiens (RésRAM) est un système de surveillance 
de la résistance aux antimicrobiens (RAM) en laboratoire, en cours de développement au 
Laboratoire national de microbiologie de l’Agence de la santé publique du Canada (l’Agence). 
Le système de surveillance RésRAM recueille des renseignements sur les tests de sensibilité 
aux antimicrobiens effectués par les laboratoires cliniques et vétérinaires, notamment les 
établissements publics et privés. À l’avenir, le système RésRAM saisira également les données 
pertinentes des systèmes de surveillance de la RAM de l’Agence, notamment le Programme 
intégré canadien de surveillance de la résistance aux antimicrobiens, le Programme canadien de 
surveillance des infections nosocomiales et le système de surveillance accrue de la résistance 
de la gonorrhée aux antimicrobiens, et contribuera au Système canadien de surveillance 
de la résistance aux antimicrobiens. L’approche intégrée « Une seule santé » du RésRAM 
permettra aux professionnels de la santé et aux chercheurs d’adopter une perspective 
multidimensionnelle de la RAM en santé humaine et animale au Canada et fera du Canada un 
chef de file en matière de surveillance de la RAM.

Le RésRAM est une collaboration entre l’Agence, les organismes de santé publique provinciaux 
et territoriaux ainsi que les laboratoires cliniques et vétérinaires du pays. Dans le cadre d’un 
déploiement progressif, le RésRAM recueille actuellement des données cliniques humaines 
dans trois provinces, tant pour les patients hospitalisés que pour les patients externes. À terme, 
le RésRAM vise à saisir tous les résultats des tests de sensibilité aux antimicrobiens de tous les 
agents pathogènes bactériens et fongiques du Canada.

Cet article décrit le système de surveillance du RésRAM, notamment les objectifs du 
programme, la structure du système et les données recueillies. L’intégration des données 
humaines et animales au RésRAM permettra d’éclairer les réponses de l’approche Une seule 
santé aux problèmes de RAM. La capacité de recueillir des données et de les diffuser aux 
intervenants en temps réel est une étape essentielle pour aborder les questions émergentes 
liées à la RAM au Canada.
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Introduction

Les organismes résistants aux antimicrobiens constituent un 
problème majeur de santé publique à l’échelle mondiale; 
l’Organisation mondiale de la Santé a déterminé que la 
résistance aux antimicrobiens (RAM) faisait partie des dix 
plus grandes menaces pour la santé mondiale en 2019 (1). 
Compte tenu de l’augmentation du nombre d’organismes 
résistants aux antimicrobiens dans le monde et du manque de 
nouveaux antimicrobiens en cours de développement, il est 
essentiel que le Canada réagisse à cette menace émergente 
et limite la propagation de ces organismes afin de prévenir 
les infections difficiles à traiter. La surveillance de la résistance 
aux antimicrobiens est essentielle à la capacité du Canada à 
réagir aux nouveaux organismes résistants aux antimicrobiens 
et à fournir des renseignements pour limiter leur propagation. 
La surveillance de la RAM est jugée comme un pilier clé dans 
le cadre fédéral de 2015, Utilisation des antimicrobiens et 
résistance aux antimicrobiens au Canada : Un cadre d’action 
fédéral. Ce cadre souligne l’engagement du gouvernement du 
Canada à relever les défis de la RAM et la nécessité d’étendre la 
surveillance de la RAM au Canada (2).

Bien que le Canada dispose de programmes de surveillance de 
la RAM de classe mondiale dans une variété de milieux, il existe 
d’importantes lacunes en matière de surveillance, notamment 
dans la communauté, les établissements de soins de longue 
durée et les petits hôpitaux. Reconnaissant ces lacunes, une 
évaluation de 2022 de l’état de la surveillance de la RAM 
par l’approche Une seule santé au Canada a recommandé 
[TRAD] « l’élaboration d’un programme complet et intégré de 
surveillance de la RAM/UAM [utilisation des antimicrobiens] » 
(3). Le cadre fédéral de 2015 décrit comment « l’augmentation 
des activités de surveillance à l’échelle locale permettra de 
combler des lacunes dans la compréhension de la résistance aux 
antimicrobiens » (2). Le système de surveillance du Réseau de 
résistance aux antimicrobiens (RésRAM) est conçu pour combler 
ces lacunes et pour fournir une plateforme flexible qui s’adaptera 
aux besoins émergents et futurs de la surveillance de la RAM au 
Canada. Le RésRAM a le potentiel de s’étendre pour inclure non 
seulement de nouveaux pathogènes humains et animaux, mais 
aussi de nouveaux domaines comme les eaux usées, l’UAM et 
la surveillance de la sensibilité des antibiotiques nouvellement 
accessibles ou nouvellement commercialisés chez les humains 
et dans l’agriculture. En outre, il est possible d’intégrer le 

séquençage du génome entier au RésRAM afin d’examiner les 
schémas de transmission entre et au sein des espèces.

Le RésRAM permettra des comparaisons internationales et 
augmentera la contribution du Canada au Système mondial de 
surveillance de la résistance et de l’utilisation des antimicrobiens 
de l’Organisation mondiale de la Santé. De vastes systèmes 
de surveillance de la RAM en laboratoire ont été mis en place 
à l’échelle internationale, notamment le Réseau européen 
de surveillance de la résistance aux antimicrobiens (4), 
l’Antimicrobial Resistance Laboratory Network (AR Lab Network) 
et le Global Antimicrobial Resistance Laboratory and Response 
Network des Centres pour le contrôle et la prévention des 
maladies des États-Unis (5).

Au fil des ans, de nombreuses régions canadiennes ont fait 
d’importants progrès dans la saisie et la normalisation des 
données de laboratoire sur la RAM et l’UAM dans leur région (6–
14). La portée et la conception de ces programmes varient, mais 
tous ont augmenté l’accessibilité des données relatives à la RAM 
au Canada. Ces réalisations ont jeté les bases de l’élaboration 
d’un système pancanadien de données sur la RAM.

L’Agence de la santé publique du Canada (l’Agence) dispose 
des programmes de longue date de saisie de données sur la 
RAM dans divers milieux, notamment le Programme canadien de 
surveillance des infections nosocomiales (PCSIN), la Surveillance 
accrue de la résistance de la gonorrhée aux antimicrobiens 
(SARGA) et le Programme intégré canadien de surveillance de 
la résistance aux antimicrobiens (PICRA). Le RésRAM travaillera 
avec ses partenaires fédéraux pour intégrer les données 
de ces programmes afin de combler les lacunes dans les 
données sur la RAM qui ne seraient pas autrement recueillies 
par les laboratoires de première ligne et pour des enquêtes 
approfondies sur les problèmes de RAM lorsqu’ils sont détectés.

Description du système de surveillance 
du RésRAM
Le RésRAM est une collaboration entre l’ASPC, les organismes 
de santé publique provinciaux et territoriaux ainsi que les 
laboratoires cliniques et vétérinaires du pays. Le système de 
surveillance du RésRAM recueille des informations sur les 
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tests de sensibilité aux antimicrobiens à partir des systèmes 
d’information de laboratoire dans les laboratoires cliniques et 
vétérinaires, notamment les établissements publics et privés, 
ainsi que les laboratoires de référence. Le système du RésRAM 
saisira également les données des programmes de surveillance 
de longue date de l’ASPC qui effectuent une surveillance 
approfondie de la RAM dans des milieux spécifiques (e.g. PCSIN, 
SARGA et PICRA). À terme, le RésRAM vise à saisir tous les 
résultats des tests de sensibilité aux antimicrobiens de tous les 
agents pathogènes bactériens et fongiques du Canada.

Les objectifs du programme de surveillance RésRAM sont les 
suivants : 1) intégrer la surveillance des tendances des taux de 
RAM aux populations humaines et animales, à l’échelle nationale, 
régionale et locale; 2) détecter l’émergence et la propagation 
de la RAM au Canada; 3) diffuser des renseignements opportuns 
sur la RAM au Canada; 4) respecter l’engagement du Canada à 
l’égard de l’initiative du Système mondial de surveillance de la 
résistance et de l’utilisation des antimicrobiens de l’Organisation 
mondiale de la Santé; 5) soutenir la recherche et l’innovation 
sur la RAM et 6) renforcer la capacité d’intendance des 

antimicrobiens aux niveaux provincial, territorial et local de la 
santé publique.

Pour atteindre ces objectifs, l’équipe du RésRAM a travaillé en 
étroite collaboration avec le groupe de travail sur la RAM du 
Réseau des laboratoires de santé publique du Canada (RLSPC) 
afin de s’assurer que les besoins provinciaux et territoriaux 
en matière de RAM sont satisfaits. Le RésRAM recueille les 
résultats des tests de sensibilité aux antimicrobiens des agents 
pathogènes bactériens et fongiques, ainsi que certaines 
caractéristiques des patients ou des animaux (tableau 1 et 
tableau 2). Ces données sous forme de « liste linéaire » sont 
saisies à partir des systèmes d’information de laboratoire dans 
des laboratoires cliniques et vétérinaires (figure 1). Idéalement, 
le RésRAM saisit à la fois la valeur de la concentration minimale 
inhibitrice (CMI) et l’interprétation (e.g. sensible, intermédiaire 
ou résistant) de chaque résultat. Actuellement, la saisie des 
valeurs de la CMI n’est pas réalisable pour toutes les régions 
et leur saisie dans les champs prévus à cet effet n’est donc pas 
obligatoire pour la soumission des données.

Tableau 1 : Éléments de données obligatoires et 
facultatifs pour la surveillance du RésRAM chez les 
humains

Catégorie Éléments de données

Obligatoire Identifiant unique du patient

Groupe d’âgea

Sexe

Zonea ou régionb de tri d’acheminement

Patients hospitalisés ou patients externes

Date de l’isolement ou de la collecte

Identifiant d’échantillon

Organisme (genre et espèce)

Interprétation des résultats (sensible, 
intermédiaire ou résistant) pour chaque 
antimicrobien

Source/site anatomique de la culture

Source des données/organisme émetteur

Province/région de l’auteur des données

Facultatif Résultats de la concentration minimale 
inhibitrice

Acquisition nosocomiale/origine hospitalière

Détails de l’environnement du patient (e.g. 
service, clinique, etc.)

Sous-type/sérotype de bactérie/champignon

Commentaires du laboratoire

Autres éléments de données sélectionnés 
par le fournisseur de données

Abréviation : RésRAM, réseau de la résistance aux antimicrobiens
a Zone de tri d’acheminement : trois premiers chiffres du code postal
b La granularité de la collecte de données est déterminée par la taille de la population et les 
considérations relatives à la confidentialité dans la région

Tableau 2 : Éléments de données obligatoires et 
facultatifs pour les programmes pilotes du RésRAM 
chez les animaux

Catégorie Éléments de données

Obligatoire Identifiant unique de l’émission

Espèces animales

Province où l’animal vit ou la clinique 
vétérinaire exerce ses activités

Comparaison entre les animaux groupés et 
pris individuellement

Date de l’isolement ou de la collecte

Identifiant d’échantillon

Genre/espèce de bactérie

Interprétation des résultats (sensible, 
intermédiaire ou résistant) pour chaque 
antimicrobien

Source/site anatomique de la culture

Source des données/organisme émetteur

Facultatif Détermination des prélèvements en double

Détermination des échantillons pour le 
dépistage

Résultats de la concentration minimale 
inhibitrice

Caractéristiques supplémentaires de l’animal 
(e.g. l’âge, la production animale, etc.)

Sous-type/sérotype de bactérie/champignon

Localité où vit l’animala

Commentaires sur l’échantillon
Abréviation : RésRAM, réseau de la résistance aux antimicrobiens
a La granularité de la collecte de données est déterminée par la taille de la population et les 
considérations relatives à la protection de la vie privée dans la région
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Fournisseurs de 
données Utilisateurs de données

Laboratoires 
privés

Laboratoires 
publicsa

Laboratoires 
vétérinairesb

Sources de données 
sur l’utilisation des 

antimicrobiens

Programmes de 
surveillance de la 
RAM de l’Agence

Autres secteurs (e.g. 
agroalimentaire, 

eaux usées…)

Ajouts futurs 
au programme

Santé publique 
provinciale/territoriale

Système canadien de 
surveillance de la 

résistance aux 
antimicrobiens

Réseau canadien des 
travailleurs en laboratoire 

de santé animale

Communauté 
scientifique et générale

Rapports internationaux

Organisation mondiale 
de la Santé

Les données régionales/locales 
éclairent les fournisseurs de 

soins de santé et soutiennent 
les efforts d’intendance

Les données saisies par le RésRAM seront utilisées pour 
comprendre les tendances de la RAM au niveau national et 
régional, pour déterminer les domaines nécessitant des enquêtes 
approfondies et pour remplir les obligations du Canada en 
matière de rapports internationaux. Ces données fourniront aux 
Canadiens des outils qui leur permettront de mieux comprendre 
les tendances de la RAM dans une perspective Une seule 
santé au Canada et dans le monde. Les données du RésRAM 
permettront également de réaliser des analyses de sous-groupes 
par sexe et par groupe d’âge. Grâce à la normalisation et à 
l’automatisation, le RésRAM vise à rendre les données et les 
analyses sur la RAM plus opportunes et plus accessibles pour les 
organisations qui soumettent des données sur la RAM. Une fois 
les données soumises et validées, les fournisseurs de données 
pourront télécharger leurs données nettoyées et normalisées. 
Les fournisseurs de données pourront également explorer 
leurs données en créant des antibiogrammes et des éléments 
de visualisation dans le module sur le RésRAM. En plus de 
visualiser leurs propres données, les fournisseurs de données 
peuvent comparer leurs données à celles d’autres régions de leur 
province ou à d’autres régions du Canada (e.g. Ouest, Centre, 
Est) et aux données nationales. Il sera également possible de 
surveiller les tendances en matière d’organismes multirésistants 
ou ultrarésistants en suivant les recommandations canadiennes 
sur l’interprétation des laboratoires (15).

Critères d’inclusion et d’exclusion
Pour les échantillons humains, le RésRAM recueille des données 
sur tous les résultats de sensibilité aux antimicrobiens des 
agents pathogènes bactériens ou fongiques, que ces résultats 
aient été ou non signalés aux médecins. Les échantillons en 
double provenant du même patient sont déterminés ou retirés 
conformément aux recommandations du Clinical and Laboratory 
Standards Institute (16). Les échantillons pour le dépistage sont 
également déterminés ou retirés avant d’être soumis.

Ces données sont extraites des systèmes d’information des 
laboratoires à l’aide de procédures existantes ou nouvellement 
élaborées, puis téléchargées dans un système de RésRAM en 
ligne sécurisé (voir la figure 2 pour la description du système 
du RésRAM du Réseau canadien de renseignements sur la 
santé publique, RCRSP). Les données peuvent être transférées 
quotidiennement par un processus automatisé ou moins 
fréquemment si l’automatisation n’est pas réalisable pour le 
fournisseur de données. Une fois les données téléchargées 
et validées, les données normalisées seront à la disposition 
des fournisseurs de données qui pourront les consulter et les 
télécharger. Les fournisseurs de données pourront accéder 
à leurs propres données ainsi qu’aux données agrégées 
d’autres fournisseurs. Des antibiogrammes et des éléments de 
visualisation de données sont en cours de développement.

Abréviations : ASPC, Agence de la santé publique du Canada; RAM, résistance aux antimicrobiens; RésRAM, Réseau de la résistance aux antimicrobiens
a Laboratoires financés, gérés ou exploités par des organisations gouvernementales de santé
b Le RésRAM effectue actuellement une surveillance parmi les laboratoires vétérinaires dans le cadre d’un programme pilote

Figure 1 : Flux de données pour le système de surveillance du RésRAM
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Figure 2 : Représentation de haut niveau de la vision technique qui sous-tend l’initiative du RésRAM sur la 
plateforme du Réseau canadien de renseignements sur la santé publique

Abréviations : RCRSP, Réseau canadien de renseignements sur la santé publique; RésRAM, Réseau de la résistance aux antimicrobiens

Collecte annuelle de métadonnées
En plus des données de la liste de cas, le système de surveillance 
du RésRAM recueillera des métadonnées auprès de chaque 
fournisseur de données. Ces métadonnées permettront 
d’interpréter les données et de mieux comprendre les limites 
du système. Ces données seront recueillies au moyen d’un 
questionnaire annuel et comprendront les éléments suivants : 
la géographie et la période couverte par la soumission 
des données; les types d’échantillons, les organismes et 
les antimicrobiens compris dans les données soumises; les 
interprétations des valeurs seuils utilisées; les détails pertinents 
de tests en série et les méthodes de laboratoire (e.g. les types 
d’analyses en série, les versions de logiciels, les tests spécialisés).

Programme pilote de surveillance des animaux
Trois projets pilotes sont en cours pour saisir les données des 
laboratoires vétérinaires dans trois provinces. La mise en œuvre 
de la surveillance dans les laboratoires vétérinaires pose des 
problèmes supplémentaires, car les valeurs seuils vétérinaires 
permettant d’indiquer la sensibilité ou la résistance ne sont 
pas toujours disponibles (17) et les procédures de production 
des données sur les antibiogrammes sont moins standardisées 
entre les laboratoires. En outre, les éléments de données 
saisis électroniquement varient. La faisabilité de la collecte des 
éléments de données proposés, les stratégies de déduplication 

et la détermination des échantillons pour le dépistage sont en 
cours d’évaluation dans ces projets pilotes. Le RésRAM s’est 
engagé auprès du groupe de travail sur les tests de sensibilité 
aux antimicrobiens du Réseau canadien des travailleurs des 
laboratoires de santé animale afin d’obtenir des conseils et des 
recommandations sur ces défis.

Rôle du Réseau canadien de renseignements 
sur la santé publique

Le RCRSP, une initiative du Laboratoire national de 
microbiologie, est une plateforme sécurisée de ressources 
technologiques spécialement conçues pour soutenir et habiliter 
la communauté nationale de santé publique du Canada.

Le RCRSP travaille en étroite collaboration avec des partenaires 
de programme intergouvernementaux pour fournir des solutions 
informatiques scientifiques agiles et novatrices en matière de 
santé publique et améliorer progressivement la surveillance des 
maladies, la préparation et les capacités d’intervention, tout en 
favorisant la production de renseignements et l’avancement de 
la recherche.

Reconnaissant l’importance de la RAM en tant que problème 
de santé publique, le RCRSP a joué un rôle précoce dans les 
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discussions avec les partenaires prenant part à la surveillance 
liée à la RAM, encourageant la participation collaborative et 
une vision technique pour regrouper divers flux de données et 
d’initiatives dans un contexte plus large et unifié.

Étant donné qu’il est largement admis que la surveillance de 
la RAM est optimisée par une approche intégrée (Une seule 
santé), le RCRSP est fier de contribuer en tant que responsable 
technique, en travaillant en étroite collaboration avec les experts 
du programme RéSRAM pour aider à mettre en place les outils 
et les capacités qui peuvent mettre au point une vue d’ensemble 
de la surveillance de la RAM.

Quelle est la prochaine étape?

Gouvernance
Le RésRAM est le fruit d’une collaboration entre l’Agence, les 
services de santé publique provinciaux et territoriaux et les 
laboratoires cliniques et vétérinaires. Le RésRAM collabore avec 
le groupe de travail sur la RAM du RLSPC et le groupe de travail 
sur les tests de sensibilité aux antimicrobiens du Réseau canadien 
des travailleurs des laboratoires de santé animale afin de fournir 
des recommandations et des conseils sur le développement des 
programmes humains et vétérinaires, respectivement.

Une première structure de gouvernance est en cours de 
formalisation. Un groupe de travail du RésRAM sera chargé de 
superviser le développement et l’orientation du programme. Il 
comprendra des représentants des programmes de l’Agence 
ainsi que des groupes consultatifs du RésRAM. Le groupe 
de travail du RésRAM créera des groupes consultatifs afin de 
fournir une expertise, des conseils et des recommandations dans 
divers domaines. Les groupes consultatifs comprendront des 
représentants des organismes suivants : laboratoires provinciaux 
et territoriaux, RLSPC et Réseau canadien des travailleurs des 
laboratoires de santé animale, partenaires fédéraux, utilisateurs 
de données (y compris les cliniciens, les vétérinaires et les 
pharmaciens) et autres intervenants.

Les groupes consultatifs comprendront des groupes pour la 
surveillance humaine, la surveillance animale, la confidentialité 
des données et l’éthique, ainsi que l’accès aux données. Les 
groupes consultatifs peuvent être permanents ou temporaires.

Déploiement dans tout le pays
Après avoir commencé par une série de projets pilotes, le 
RésRAM a commencé à recueillir des données courantes auprès 
d’un sous-ensemble de provinces en 2022. Actuellement, le 
RésRAM recueille des données à partir d’environ 1,5 million 
d’isolats bactériens et fongiques par an provenant de l’Ontario, 
de la Saskatchewan et de l’Île-du-Prince-Édouard (isolats en 
double exclus selon les recommandations du Clinical and 
Laboratory Standards Institute) (16). La première publication 
des données du RésRAM de ces régions sera incluse dans le 

rapport du Système canadien de surveillance de la résistance aux 
antimicrobiens en novembre 2022 (18).

D’après les discussions avec les représentants provinciaux et 
territoriaux, il est clair que la facilité de participation variera 
d’une région à l’autre, mais il est prévu que le RésRAM soit 
déployé dans tout le pays au cours des prochaines années 
L’Agence travaillera avec les provinces et les territoires à 
l’élaboration d’accords et au renforcement de la capacité 
technique pour le partage des données.

Bien que le RésRAM ait pour objectif de recueillir les données 
de listes de cas pour toutes les variables demandées à partir 
de tous les résultats de sensibilité bactérienne et fongique, 
cette tâche est actuellement ardue dans certaines régions en 
raison de difficultés techniques, de limites de ressources ou 
d’autres obstacles structurels. Dans ces situations, le RésRAM 
travaillera avec les régions pour renforcer les capacités et tendre 
vers une pleine participation au programme. À court terme, la 
soumission des seuls organismes prioritaires (19), à l’exclusion de 
certaines variables ou données agrégées, peut être une solution 
provisoire réalisable. Les différences de méthodes, de processus 
d’élaboration de rapports et d’accessibilité des données entre 
les régions présenteront des difficultés pour l’interprétation de 
ces données.

L’Agence travaillera avec ses partenaires sur la validation et 
l’interprétation des données afin de garantir l’intégrité des 
données présentées. Le RésRAM ne sera qu’une composante de 
la surveillance de la RAM par l’Agence. En tant que programme 
de surveillance en laboratoire, le RésRAM effectuera une 
surveillance à grande échelle de tous les organismes bactériens 
et fongiques et recueillera des données épidémiologiques 
limitées, mais ne procédera à aucune collecte d’isolats. D’autres 
programmes de surveillance se concentrent plus étroitement 
sur des organismes ou des types d’infection particuliers, mais 
recueillent des informations épidémiologiques détaillées et 
incluent souvent la collecte d’isolats. Alors que le RésRAM 
sera bien placé pour cerner les problèmes émergents, les 
programmes de surveillance comme le PCSIN, la SARGA et le 
PICRA seront mieux adaptés aux enquêtes épidémiologiques 
approfondies.

Conclusion

Le RésRAM est une collaboration unique qui fournira des 
informations précieuses sur la RAM existante et émergente 
au Canada et aidera le Canada à respecter ses engagements 
internationaux. La saisie des résultats des tests de sensibilité 
provenant de tous les milieux et de tous les types de patients 
permettra de combler les lacunes de l’état de la surveillance de 
la RAM au Canada. L’intégration des données sur les humains 
et les animaux éclairera les réponses de l’approche Une seule 
santé aux problèmes liés à la RAM. La capacité de recueillir des 
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données et de les diffuser aux intervenants en temps réel est 
une étape essentielle pour aider les professionnels de la santé 
canadiens à détecter les problèmes émergents liés à la RAM et à 
y répondre.
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Coûts des hôpitaux et des ressources connexes 
associés aux infections résistantes aux 
antimicrobiens au Canada, 2019
 
Alan Diener1*, Hui Wang1, Miriam Nkangu2

Résumé

Contexte : La résistance aux antimicrobiens (RAM) se produit lorsque des micro-organismes 
deviennent résistants au traitement par des antibiotiques standards, ou de première intention. 
Ces infections posent un énorme fardeau sur la société en raison de la prolongation des séjours 
à l’hôpital et de l’augmentation de la morbidité et de la mortalité, ce qui entraîne une hausse 
des coûts médicaux et une perte de ressources. L’objectif de cet article est d’estimer les coûts 
hospitaliers associés à deux des plus importants organismes résistants aux antibiotiques : le 
Staphylococcus aureus résistant à la méthicilline (SARM) et le Clostridioides difficile (C. difficile), 
pour le Canada, pour l’année 2019, ainsi que la valeur de l’utilisation d’autres ressources 
attribuée à la perte de production causée par l’invalidité et la mortalité prématurée.

Méthodes : La Base de données sur les congés des patients a été utilisée pour l’analyse selon 
un processus en deux étapes : d’abord, le nombre de cas pour chaque diagnostic a été estimé; 
ensuite, un coût moyen par cas a été évalué, qui a été utilisé pour multiplier le nombre de cas 
afin d’obtenir les coûts totaux. Les coûts ont été évalués à l’aide d’un modèle de régression, en 
tenant compte des variables démographiques et d’autres variables confondantes importantes.

Résultats : Au total, 16 070 et 9 889 cas d’infections à C. difficile et d’infections à SARM, 
respectivement, ont été recensés au Canada en 2019, entraînant un nombre estimé de 
1 743 décès prématurés. La majorité des cas sont survenus dans les groupes d’âge plus élevés. 
Les coûts hospitaliers attribuables à ces infections s’élevaient à plus de 125 millions de dollars, 
tandis que les coûts indirects des ressources se situaient entre 18,8 et 146,9 millions de dollars.

Conclusion : La quantification des résultats associés aux infections résistantes aux 
antimicrobiens fournit des renseignements précieux aux décideurs et constitue une première 
étape essentielle dans la compréhension des impacts économiques totaux de la RAM.
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Introduction
La résistance aux antimicrobiens (RAM) est une menace sérieuse 
et croissante pour la santé publique au Canada et dans le monde 
entier (1–3). Si rien n’est fait, les coûts économiques mondiaux 
pourraient dépasser les 100 000 billions de dollars d’ici 2050, et 
le Canada pourrait voir son produit intérieur brut (PIB) diminuer 
de plus de 20 milliards de dollars (2–5). On parle de résistance 
aux antimicrobiens lorsque les micro-organismes deviennent 
résistants au traitement par les antibiotiques standards, ou de 

première intention. Ces dernières années, de plus en plus de 
microbes sont devenus résistants aux antibiotiques actuels et 
peu de nouveaux antimicrobiens ont été mis sur le marché, ce 
qui a entraîné une augmentation des maladies attribuables à des 
infections auparavant traitables.

Ces infections représentent un énorme fardeau pour la société, 
car les patients sont confrontés à une morbidité et une mortalité 
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accrues. De plus, la RAM alourdit la charge sur le système de 
santé en augmentant la durée des séjours à l’hôpital et en 
nécessitant des ressources et des traitements plus coûteux, 
qui pourraient être utilisés pour traiter d’autres affections. En 
l’absence de traitement efficace, les infections résistantes aux 
antimicrobiens persistent, avec un risque de propagation de 
l’infection à d’autres personnes.

Deux des principaux organismes résistants aux antibiotiques sont 
le Staphylococcus aureus résistant à la méthicilline (SARM) et le 
Clostridioides difficile (C. difficile). Le SARM peut également être 
résistant à d’autres antibiotiques de première intention comme 
l’oxacilline et la cloxacilline. Le Staphylococcus aureus (S. aureus) 
est présent sur la peau ou les surfaces muqueuses de 20 à 30 % 
de la population saine et est également connu pour provoquer 
une infection systémique (6). Le SARM, un type spécifique de 
bactérie staphylocoque, peut être présent sur la peau ou les 
surfaces muqueuses des populations saines et des patients 
hospitalisés, ainsi que sur les surfaces environnementales et peut 
pénétrer dans l’organisme par des lésions cutanées, des voies 
respiratoires, des sites chirurgicaux et (ou) des plaies ouvertes 
et des cathéters intraveineux, et peut provoquer des infections 
graves et parfois mortelles en milieu hospitalier. Le C. difficile 
est une importante infection associée aux soins de santé qui 
entraîne une morbidité et une mortalité significatives. Il s’agit 
de la cause la plus fréquente de diarrhée infectieuse dans 
les hôpitaux et peut passer d’un état asymptomatique à une 
menace pour la vie. La plupart des cas se produisent chez des 
patients âgés et présentant d’autres conditions médicales sous-
jacentes. Il se propage rapidement dans les établissements de 
santé par contact direct, car il est naturellement résistant à de 
nombreux antimicrobiens utilisés pour traiter d’autres infections, 
et les spores de C. difficile présentes dans l’environnement 

ont tendance à être résistantes aux désinfectants couramment 
utilisés (7).

Outre les coûts médicaux directs, les infections résistantes aux 
antimicrobiens entraînent d’autres pertes de ressources en raison 
de la diminution de la production résultant de l’invalidité et de la 
mortalité prématurée. Si l’augmentation de la RAM se poursuit, 
le fardeau futur associé à la RAM pourrait également augmenter 
de manière significative à cause de son impact sur l’ensemble 
du système de soins de santé. Par exemple, comme l’ont noté 
Smith et Coast (2012), si la résistance aux antimicrobiens devait 
se poursuivre sans intervention, nous pourrions être confrontés 
à un monde dans lequel il n’y a plus aucun antibiotique 
efficace disponible pour les situations dans lesquelles ils sont 
actuellement utilisés de manière routinière (8).

À l’heure actuelle, il existe peu d’études de coûts de la RAM qui 
soient méthodologiquement solides, complètes et comparables. 
Des examens systématiques récents portant sur les coûts de la 
RAM ont révélé une grande variation des résultats en raison des 
méthodologies employées, du type de résistance étudié et des 
éléments de coût inclus (8–10). Par exemple, Naylor et al. ont 
constaté que les coûts excessifs du système de santé variaient 
d’un montant négligeable à 1 milliard de dollars par an, tandis 
que le fardeau économique variait de 21 832 dollars par cas 
à 3 000 milliards de dollars de perte du PIB (9). Le tableau 1 
résume les résultats de ces examens systématiques et des études 
canadiennes récentes qui ont porté sur le fardeau économique 
de la RAM (11–14). Il convient de noter la grande variation des 
estimations de coûts attribuable aux raisons susmentionnées 
(tous les coûts afférents ont été convertis en dollars canadiens 
de 2019 en utilisant les valeurs de la parité du pouvoir d’achat et 
ont été gonflés en conséquence).

Tableau 1 : Résultats d’une sélection d’études sur le poids économique de la résistance aux antimicrobiens

Référence (année 
de publication) Région Type d’infection Type d’étude Coûts estimésa

Smith et Coast (2013) International La RAM en général Examen systématique De 5 $ à plus de 74 000 $ par épisode de patient

Levy et al. (2015) Canada C. difficile
Modèle économique 
utilisant des sources de 
données multiples

291 millions de dollars en frais d’hospitalisation

13 millions de dollars en frais médicaux 
communautaires

11 millions de dollars en perte de productivité

Thampi et al. (2015) Ontario, 
Canada SARM Étude multicentrique sur 

les coûts 14 100 dollars en coûts directs par patient hospitalisé

Zhang et al. (2016) États-Unis C. difficile Méta-analyse 28 756 $ par patient 

Naylor et al. (2018) International La RAM en général Examen systématique

Coûts du système de santé : jusqu’à 1 milliard de 
dollars par an

Fardeau économique : 29 595 $ par cas à plus de 
3 billions de dollars de pertes du PIB

Conseil des 
académies 
canadiennes (2018)

Canada La RAM en général Examen d’une sélection 
d’études canadiennes

16 979 $ par patient SARM

18 773 $ par patient RAM

1,5 milliard de dollars en coûts hospitaliers totaux 
liés à la RAM

Zhen et al. (2019) International SARM Examen systématique De 9 998 $ à 242 599 $ par patient
Abréviations : C. difficile, Clostridioides difficile; PIB, produit intérieur brut; RAM, résistance antimicrobienne; SARM, Staphylococcus aureus résistant à la méthicilline
a 2019 dollars canadiens
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Le Conseil des académies canadiennes (CAC) a récemment 
estimé les impacts sur la santé, les aspects sociaux et 
économiques actuels et futurs de la RAM au Canada (2). Sur la 
base d’un examen de plusieurs études canadiennes, les auteurs 
ont estimé un coût moyen de 16 280 dollars par patient atteint 
de SARM. En examinant les études de coûts d’autres infections 
résistantes aux antimicrobiens, la CAC a estimé que le coût 
moyen d’un cas hospitalier de RAM était de 18 000 $. Les 
études incluses dans l’analyse de la CAC avaient tendance à être 
des études à petite échelle, dont beaucoup ne comprenaient 
que des données provenant d’un ou deux établissements 
hospitaliers. Sur la base de ces estimations de coûts, le total des 
coûts hospitaliers associés à la RAM a été estimé à 1,4 milliard 
de dollars en 2018. D’ici 2050, la RAM devrait coûter 6 milliards 
de dollars au système de santé canadien si le taux d’infection 
actuel se maintient. De plus, le rapport estime que la perte 
cumulée du PIB à cause de la RAM entre 2018 et 2050 serait de 
268 milliards de dollars si aucun changement n’était apporté au 
taux d’infection actuel.

Malgré les préoccupations importantes de chercheurs, comme 
Smith et Coast, qui préviennent que si l’on ne s’attaque pas 
correctement à la RAM, nous nous dirigeons vers un système 
de santé radicalement différent de celui que nous connaissons, 
les décideurs ont besoin d’estimations précises du fardeau 
global actuel de la RAM. Il est important de bien comprendre la 
situation actuelle sur laquelle peuvent se baser les projections 
et la modélisation des coûts futurs liés à la RAM. Des données 
valides sur les coûts liés à la RAM au Canada fourniraient 
des renseignements précieux sur l’ampleur de son fardeau, 
permettraient de combler les lacunes dans les données et 
fourniraient des données et des éléments probants pour 
l’analyse des politiques.

L’objectif de cet article était d’estimer les coûts hospitaliers 
et la valeur de la perte de production associés aux infections 
résistantes aux antimicrobiens, plus précisément le SARM et les 
infections à C. difficile, au Canada pour 2019. L’incidence des 
infections résistantes aux antimicrobiens était basée uniquement 
sur le diagnostic, à partir de données administratives; aucune 
distinction n’a été faite entre les infections acquises dans le cadre 
des soins de santé et celles acquises dans la communauté. Les 
infections résistantes aux antimicrobiens causées par d’autres 
bactéries ont été exclues en raison du manque de données 
valides et fiables.

Méthodes

Sources de données
La principale source de données utilisée dans l’analyse a été 
la base de données sur les congés des patients (BDCP) de 
l’Institut canadien d’information sur la santé, de 2010 à 2019. 
La BDCP contient des données administratives sur les sorties 
d’hôpital, les diagnostics et les caractéristiques des patients. Les 

établissements de toutes les provinces et de tous les territoires, à 
l’exception du Québec, sont tenus de déclarer leurs données à la 
BDCP. En plus de l’utilisation des variables standards de la BDCP, 
des données sur le coût d’un séjour hospitalier standard et sur 
la pondération de l’intensité des ressources associée à chaque 
sortie d’hôpital ont été obtenues. Cela a permis d’estimer les 
coûts associés à chaque sortie. Le coût d’un séjour hospitalier 
standard fournit un coût pour le patient standard, tandis que 
la pondération de l’intensité des ressources permet d’ajuster 
le coût en fonction des caractéristiques et des diagnostics des 
patients. Toutes les analyses ont été effectuées pour les données 
de 2010 à 2019. Les résultats transversaux concernaient l’année 
la plus récente, soit 2019, tandis que les autres données ont 
permis d’examiner la RAM au Canada au fil du temps. L’analyse a 
été limitée aux personnes de 18 ans et plus en raison de la faible 
incidence dans les groupes d’âge plus jeunes.

Bien que des données administratives plutôt que des données 
de surveillance aient été utilisées dans l’analyse, une étude 
récente a révélé que la BDCP était exceptionnellement 
performante dans l’identification des cas de SARM par rapport 
aux données de surveillance en Ontario et en Alberta (r = 0,79 
pour l’Ontario, r = 0,92 pour l’Alberta pour l’ensemble des 
infections à SARM et r = 0,95 pour les infections du sang à SARM 
en Ontario) (15). Ainsi, nous sommes convaincus que les taux 
d’incidence produits à l’aide de la BDCP étaient des estimations 
valides.

Pour chaque sortie d’hôpital consignée, la BDCP contient jusqu’à 
vingt-cinq diagnostics possibles selon les codes de la dixième 
révision de la Classification internationale des maladies (CIM-10). 
Pour chaque sortie consignée, le diagnostic principal (MRDx) 
est indiqué, défini comme « le diagnostic ou l’état qui peut être 
décrit comme étant principal du séjour du patient à l’hôpital. 
S’il y a plus d’une de ces conditions, celle qui est considérée 
comme la principale en ce qui concerne la durée de séjour (DS) 
ou l’utilisation des ressources est sélectionnée » (16). Tous les 
autres diagnostics (jusqu’à 24) ont été considérés comme des 
diagnostics secondaires. Pour cette analyse, tous les cas de 
SARM et d’infections à C. difficile (ICD) ont été identifiés (se 
reporter au tableau 2 pour les codes CIM-10 spécifiques utilisés 
dans l’analyse).

Comme la BDCP n’inclut pas les données de la province du 
Québec, les valeurs ajustées selon l’âge pour les coûts et la 
mortalité pour le Québec ont été estimées, sur la base des 
résultats obtenus de la BDCP, et incluses dans les valeurs 
totales. Ainsi, toutes les valeurs du fardeau total représentent 
des estimations pour l’ensemble du Canada. Les résultats sont 
présentés en dollars canadiens de 2019.



Page 585 

APERÇU

RMTC • novembre/décembre 2022 • volume 48 numéro 11/12

Taux d’incidence
L’incidence et les coûts des infections à SARM ont été divisés en 
infections du sang (IS) et non sanguines (non-IS) en raison des 
différences entre les patients et les protocoles de traitement. 
Avant 2009, pour classer un cas comme étant un SARM, 
l’observation devait inclure à la fois 1) un diagnostic de résistance 
à la méthicilline et 2) un diagnostic d’infection à Staphylocoque. 
En 2009, un indicateur de série a été présentée dans la BDCP 
pour noter si les deux diagnostics étaient liés; ainsi, pour être 
considérée comme un cas de SARM, l’observation devait inclure 
les deux diagnostics et les deux diagnostics devaient être établis 
comme faisant partie de la même éclosion. L’incidence et les 
coûts des diagnostics de C. difficile ont été estimés séparément 
pour les cas où le C. difficile apparaissait soit comme le 
diagnostic principal, soit comme un diagnostic secondaire (ICD 
MRDx et ICD non-MRDx, respectivement).

Coûts hospitaliers
Les coûts différentiels, c’est-à-dire les coûts associés au 
traitement des affections en sus des coûts associés au reste 
du séjour à l’hôpital, ont été estimés de deux manières. Tout 
d’abord, le coût moyen des séjours des patients ayant reçu ou 
non le diagnostic en question a été estimé. La différence entre 
les deux estimations a ensuite été considérée comme étant 
les coûts différentiels attribuables à l’infection spécifique. Le 
défi de cette approche est que la probabilité d’une infection 
liée à la RAM augmente avec l’âge, la durée de séjour, le 
nombre de comorbidités et la raison de l’admission. Ainsi, 
les coûts différentiels non ajustés évalués de cette manière 
sont susceptibles de surestimer les coûts différentiels réels 
qui peuvent être valablement attribués à la seule présence de 
l’infection.

Pour tenir compte des effets de confusion susmentionnés, le 
modèle de régression suivant a été utilisé pour estimer les coûts 
supplémentaires associés au traitement des infections résistantes 
aux antimicrobiens :

Où :

•	 Coût = le logarithme du coût par sortie d’hôpital
•	 MRSA_non_BL = 1 si un diagnostic de SARM non sanguin 

est présent
•	 MRSA_BL = 1 si le diagnostic de SARM sanguin est présent
•	 CDI_non_mrdx = 1 si le diagnostic de C. difficile est présent 

en tant que condition comorbide
•	 Comorbidités = nombre de comorbidités diagnostiquées (à 

l’exclusion des infections résistantes aux antimicrobiens)
•	 ISHMTi = 1 si le diagnostic principal du patient figure dans 

le code i de l’International Short List of Hospital Morbidity 
Tabulation (ISHMT) (à l’exclusion du code C. difficile)

•	 PROV = une variable muette pour la province
•	 Sexe = 1, si femme
•	 LOS = durée de séjour associée à l’observation

Le modèle utilisé incluait des variables pour le diagnostic 
principal (pour tenir compte des différentes raisons d’admission), 
le nombre de comorbidités (basé sur les dossiers dans la 
BDCP), le sexe et la province. Les coefficients bêta estimés 
ont été utilisés pour estimer les coûts différentiels associés 
aux infections. Plus précisément, les coefficients des variables 
associées aux infections (β1, β2, β3) ont été transformés pour 
indiquer le pourcentage d’augmentation des coûts moyens qui 
pourrait être attribuable à l’infection (SARM ou C. difficile).

Pour les personnes chez qui le C. difficile était un diagnostic 
secondaire ou dont le diagnostic de SARM était toujours un 
diagnostic secondaire, les coûts différentiels associés à ce 
diagnostic ont été estimés.

Les données sur les coûts présentent généralement un étalement 
à droite, car les coûts ne peuvent pas être négatifs et la 
plupart des observations sont proches de zéro, avec plusieurs 
observations présentant des coûts relativement élevés. Ainsi, 
un modèle loglinéaire a été utilisé, permettant un bien meilleur 
ajustement. Les coefficients bêta résultants, une fois transformés, 
peuvent être interprétés comme les coûts différentiels 
attribuables à la présence d’infections à SARM ou à C. difficile, 
respectivement, en tenant compte de l’âge, du diagnostic, du 
sexe, des comorbidités et d’autres facteurs pertinents. Des 
régressions séparées ont été effectuées par groupe d’âge pour 
tenir compte des différences selon l’âge. Une fois que le coût 
différentiel a été estimé, il est multiplié par le nombre de cas 
pour ce diagnostic. Pour les patients classés comme ayant le 
C. difficile comme diagnostic principal, tous les coûts associés à 
ce séjour à l’hôpital ont été employés.

Le diagnostic principal, pour chaque observation, a été codé 
selon l’ISHMT. L’ISHMT est un système de classification basé 
sur les chapitres de la CIM-10, qu’il décompose ensuite en 
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Tableau 2 : Codes CIM-10 utilisés pour identifier les 
infections à Clostridioides difficile et les infections à 
Staphylococcus aureus résistant à la méthicilline

Diagnostic Code(s) CIM-10

ICD A04.7

SARM, non-IS B95.6 (S. aureus) et U82.1 (résistance à la 
méthicilline) et dans la même éclosiona

SARM, IS

B95.6 (S. aureus) et U82.1 (résistance à la 
méthicilline) et A49 (infection du sang), et dans 
la même éclosion ou A41.0 (septicémie due 
à un staphylocoque) et U82.1 (résistance à la 
méthicilline) et dans la même éclosiona

Abréviations : IS, infection du sang; ICD, infection à Clostridioides difficile; SARM, Staphylococcus 
aureus résistant à la méthicilline
a À partir de 2009, la Base de données sur les congés des patients comprend une variable 
indiquant les diagnostics qui sont liés en les montrant dans la même éclosion. Pour qu’une 
personne soit atteinte d’une infection résistante à la méthicilline, elle doit avoir reçu à la fois 
le diagnostic de résistance à la méthicilline et le diagnostic d’infection, et les deux diagnostics 
doivent se trouver dans la même éclosion
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130 catégories de diagnostic. Les codes de l’ISHMT ont été 
utilisés pour définir les diagnostics, car ils représentent un 
nombre gérable de diagnostics bien définis, tout en étant 
suffisamment granulaires pour être significatifs.

Estimations de la mortalité
Pour estimer la valeur de la perte de production due à la 
mortalité prématurée attribuable aux infections résistantes aux 
antimicrobiens, il a fallu estimer la mortalité accrue attribuable 
aux infections employées dans l’analyse. Alors que le C. difficile 
est une cause possible de décès répertoriée, les décès 
attribuables aux infections au SARM sont codés autrement, ce 
qui rend difficile l’obtention d’estimations valides et fiables sur 
le nombre de décès attribuables au SARM (17). Une régression 
logistique séparée avec une variable binaire indiquant si le 
patient est décédé ou a eu son congé de l’hôpital a été utilisée 
pour estimer le taux de mortalité pour chacun des cinq groupes 
d’âge, notamment 18 à 34 ans, 35 à 54 ans, 55 à 64 ans, 65 à 
74 ans et 75 ans et plus. Les coefficients de cette régression 
produisent les logarithmes de la cote exprimant la chance (log-
odds), à partir desquels il a été possible d’estimer les rapports 
de cotes pour les taux de mortalité associés à chaque infection. 
Plus précisément, le modèle suivant a été mis en œuvre :

Où :

•	 Décès = 1 si le patient est décédé, 0 sinon
•	 Toutes les autres variables ont été définies précédemment

Pour estimer le nombre total de décès attribuables à chaque 
type d’infection liée à la RAM, on a obtenu à partir des données 
le taux de mortalité par âge pour tous les patients sortis de 
l’hôpital et le nombre de patients infectés à cause de la RAM. 
Ensuite, le taux de mortalité spécifique à l’infection peut être 
calculé en multipliant le rapport de cotes de l’infection spécifique 
et le taux de mortalité global. Enfin, le nombre estimé de 
décès pour l’infection peut être estimé en multipliant le taux de 
mortalité spécifique à l’infection et le nombre d’infections dans 
le groupe d’âge.

Valeur de la production perdue
Pour obtenir une estimation plus complète de la charge 
économique, la valeur de la production perdue, tant pour 
l’invalidité que pour la mortalité prématurée, attribuable aux 
infections résistantes aux antimicrobiens, a également été 
estimée. Deux approches sont généralement utilisées pour 
estimer les pertes de production dans les études sur le coût 
de la maladie : l’approche du coût de friction et l’approche du 
capital humain (18). Cette approche du coût de friction suppose 
qu’un travailleur décédé sera éventuellement remplacé par des 

personnes faisant actuellement partie du bassin de chômeurs, 
une fois que les personnes à la recherche d’un emploi auront 
trouvé un employeur offrant actuellement un emploi (i.e. la 
période de friction), trois mois étant une période couramment 
employée (19). En revanche, l’approche fondée sur le capital 
humain mesure la valeur du manque à gagner brut sur toute la 
durée de la vie, ce qui donne lieu à des estimations beaucoup 
plus importantes; en d’autres termes, l’approche fondée sur 
le capital humain suppose que la production d’une personne 
est perdue pendant toute sa vie active. Compte tenu du débat 
en cours sur la méthode appropriée et des taux de chômage 
généralement plus élevés (l’approche des coûts de friction a 
été proposée à l’origine pendant les périodes de chômage 
élevé), les deux méthodes ont été employées pour accroître la 
comparabilité des résultats.

La durée de l’absence du travail due à l’absentéisme ou à la 
mortalité prématurée a été estimée selon les deux approches 
et a ensuite été multipliée par un taux de salaire moyen. La 
durée de séjour supplémentaire dans les hôpitaux attribuables 
à ces infections a été déterminée sur la base des coûts 
supplémentaires estimés précédemment pour en évaluer le 
temps perdu en raison de l’absentéisme. Le temps d’absence 
du travail a été multiplié par les gains moyens par âge (en tant 
qu’indicateur du produit marginal). Le revenu moyen et le taux 
d’emploi des personnes de 15 ans et plus ont été obtenus de 
Statistique Canada (20,21).

Résultats

Taux d’incidence
La figure 1 montre l’incidence des infections à C. difficile et à 
SARM de 2010 à 2019. L’incidence des infections à C. difficile 
a diminué depuis 2015, passant de 7,1 cas pour 1 000 sorties 
d’hôpital à 5,8 cas pour 1 000 sorties d’hôpital en 2019 
(2,0 comme diagnostic principal et 3,8 comme diagnostic 
secondaire). En examinant les diagnostics de résistance à la 
méticilline et d’infection à Staphylocoque, on a observé qu’en 
2010 (la première année après la présentation d’indicateur 
de série), tous les cas avaient à la fois un diagnostic de 
résistance à la méticilline et d’infection à Staphylocoque, et 
seulement 85 % étaient dans la même éclosion. La majorité 
(76 %) des infections diagnostiquées comme étant à la fois 
résistantes à la méthicilline et présentant une infection du 
sang à Staphylocoque se trouvaient également dans la même 
éclosion. En 2011, le pourcentage est passé à 97 % et à 85 %, 
et en 2019, les pourcentages se sont stabilisés à 99 % et à 88 %, 
respectivement. Il a probablement fallu un certain temps pour 
que le codage soit appliqué de manière appropriée. En 2019, le 
taux global d’infections à SARM était de 3,6 pour 1 000 sorties 
d’hôpital — 2,6 pour les non-IS et 1,0 pour les SARM-IS. Notez 
que les infections du sang à SARM ont augmenté régulièrement 
depuis 2010 et ont plus que doublé entre 2010 et 2019; passant 
de 0,4 à 1,0 cas pour 1 000 sorties d’hôpital. Ces conclusions sont 
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conformes aux résultats des études de surveillance canadiennes; 
toutefois, en raison des différences de méthodologies, les 
résultats ne sont pas directement comparables (1,7).

En 2019, plus de 2,1 millions de sorties d’hôpital ont été 
incluses dans la BDCP. Le tableau 3 présente des statistiques 
récapitulatives pour l’échantillon global et les personnes 
présentant soit une infection à SARM, soit une ICD. Les patients 
atteints de n’importe quel type d’infection avaient une durée 
de séjour moyenne beaucoup plus longue; toutefois, il convient 
de noter que la différence entre la durée de séjour moyenne 
de l’ensemble de l’échantillon et celle des patients atteints 
d’infections résistantes aux antimicrobiens est attribuable à 
de nombreux facteurs. Les personnes atteintes d’infections à 
C. difficile avaient tendance à être plus âgées, et celles atteintes 
de SARM avaient tendance à être plus jeunes que l’ensemble 
de l’échantillon. Alors que l’âge moyen de l’ensemble de 
l’échantillon a augmenté au cours de la période d’étude, l’âge 
moyen des personnes atteintes de ces infections a légèrement 
diminué. Les hommes étaient plus susceptibles que les femmes 
d’avoir reçu un diagnostic d’infection au SARM. Le tableau 4 
montre les taux d’incidence des infections résistantes aux 
antimicrobiens par groupe d’âge. Comme on pouvait s’y 
attendre, les personnes de 75 ans et plus présentaient les taux 
globaux les plus élevés, sauf que les infections à SARM ont 
atteint un pic chez les personnes de 35 à 54 ans.
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Figure 1 : Incidence des infections à Clostridioides 
difficile et des infections à Staphylococcus aureus 
résistant à la méthicilline, Canadaa, 2010 à 2019

Tableau 3 : Statistiques sommaires et taux d’incidence des infections résistantes aux antimicrobiens, Canadaa, 2019

Type d’infection Incidence (cas pour 
1 000 sorties d’hôpital)

Pourcentage de 
femmes

Durée de séjour 
moyenne (jours)

Âge moyen 
(années)

Échantillon complet s.o. 57,0 % 7,6 59,5

Aucune infection s.o. 57,0 % 7,5 59,5

ICD (MRDx) comme diagnostic principal 2,00 58,9 % 11,7 70,6

ICD, en tant que non-MRDx 3,82 51,1 % 31,7 68,8

ICD (total) 5,82 53,8 % 24,8 69,4

SARM non-IS 2,62 40,5 % 22,6 58,4

SARM, IS 0,96 38,6 % 25,4 57,5

SARM (total) 3,58 40,0 % 23,3 58,2
Abréviations : DS, durée du séjour; ICD, infections à Clostridioides difficile; IS, infections sanguines; MRDx, diagnostic principal; SARM, Staphylococcus aureus résistant à la méthicilline, s.o., sans objet
a Exclut les données du Québec

Tableau 4 : Taux d’incidence des infections résistantes aux antimicrobiens, par groupe d’âge, Canadaa, 2019 (cas 
pour 1 000 congés)

Groupe d’âge (années) ICD, MRDx ICD, non-MRDx ICD, total SARM, non-IS SARM, IS SARM, total

18 à 34 0,537 0,994 1,531 1,970 0,758 2,728

35 à 54 1,119 2,492 3,611 3,805 1,455 5,261

55 à 64 1,929 4,315 6,244 3,055 1,141 4,195

65 à 74 2,415 5,028 7,443 2,509 0,909 3,418

75 ans et plus 3,312 5,472 8,785 2,105 0,701 2,806

Total 2,002 3,816 5,818 2,621 0,960 3,580
Abréviations : ICD, infections à Clostridioides difficile; IS, infection du sang; MRDx, diagnostic principal; SARM, Staphylococcus aureus résistant à la méthicilline
a Exclut les données du Québec
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Coûts hospitaliers
Les coûts non ajustés étaient relativement élevés, comme prévu, 
et variaient de plus de 19 000 $ par patient (SARM, non-IS) à plus 
de 30 000 $ par patient (ICD). Comme indiqué précédemment, 
cela est probablement dû au fait que les personnes souffrant de 
RAM ont des durées de séjour plus longues, nécessitant plus 
de ressources, en raison d’autres caractéristiques. Pour obtenir 
les coûts différentiels ajustés, des régressions distinctes ont été 
effectuées pour chaque groupe d’âge (les principaux résultats 
des régressions sont présentés en appendice, au tableau A1 
et au tableau A2). Le tableau 5 présente les estimations des 
coûts différentiels par groupe d’âge). Les coûts différentiels 
moyens dans tous les groupes d’âge étaient de 2 301 $ et de 
3 654 $ pour les cas de SARM sans IS et les cas de SARM avec 
IS, respectivement, ce qui donne un coût hospitalier total du 
SARM estimé à 24,4 millions de dollars. Pour le C. difficile, le 
coût moyen des patients ayant un diagnostic principal était de 
11 056 $ par patient et les coûts supplémentaires associés à 
un diagnostic secondaire de C. difficile étaient de 3 749 $. Les 
coûts hospitaliers totaux associés à C. difficile ont été estimés à 
100,7 millions de dollars.

Estimations de la mortalité
Les sorties d’hôpital fournissent des renseignements sur l’état 
à la sortie; cependant, il n’a pas été précisé si un patient est 
décédé à l’intérieur ou à l’extérieur de l’hôpital. Selon la BDCP, 
le nombre observé de décès dus à une infection à C. difficile, à 
SARM non-IS et à SARM-IS était respectivement de 1 455, de 

353 et de 351. Comme aucune cause de décès n’est notée pour 
ces patients dans les données, la mortalité pourrait être due 
à d’autres risques concurrents, comme les comorbidités ou le 
vieillissement, plutôt qu’à la seule infection liée à la RAM.

Afin de prévenir la surestimation de la mortalité liée à la 
RAM, des régressions logistiques ont été effectuées pour les 
patients de chaque groupe d’âge afin d’estimer les taux de 
décès attribuables aux infections, ajustés en fonction du sexe, 
du nombre de comorbidités et du groupe de diagnostic de 
l’ISHMT. Les résultats ont clairement montré une relation positive 
entre le nombre de décès et l’âge des patients. Le tableau A2 
présente les rapports de cotes obtenus à partir des résultats 
de la régression, et le tableau 6 montre le nombre de décès 
estimés attribuables aux infections à C. difficile et à SARM, 
pour l’ensemble du Canada. Selon les estimations, le nombre 
de décès attribuables à C. difficile, aux infections par le SARM 
non-IS et par le SARM-IS était de 1 309, de 257 et de 177, 
respectivement. La majorité des décès estimés, près de 70 %, 
sont survenus chez les personnes de 75 ans et plus.

Valeur de la production perdue
Le tableau 7 montre la durée de séjour supplémentaire associée 
aux infections résistantes aux antimicrobiens. La durée moyenne 
de séjour a été multipliée par le nombre de cas, le taux de salaire 
moyen et le taux d’emploi pour obtenir la valeur de la perte de 
production due à la morbidité, qui s’est élevée à 5,6 millions de 
dollars. La valeur de la perte de production due à la mortalité 

Tableau 5 : Coûts hospitaliers pour une infection résistante aux antimicrobiens par patient, par groupe d’âge, 
Canada, 2019

Groupe d’âge 
(années)

Tous les diagnostics 
(coût moyen)

ICD, MRDx  
(coût différentiel)

ICD, non-MRDx 
(coût différentiel)

SARM, non-IS  
(coût différentiel)

SARM, IS  
(coût différentiel)

18 à 34 5 251 $ 7 297 $ 2 806 $ 1 411 $ 1 828 $

35 à 54 8 001 $ 7 866 $ 3 883 $ 1 694 $ 2 589 $

55 à 64 10 785 $ 10 153 $ 3 731 $ 2 271 $ 3 022 $

65 à 74 11 414 $ 12 389 $ 4 057 $ 2 309 $ 5 006 $

75 ans et plus 12 098 $ 11 806 $ 3 641 $ 2 408 $ 5 802 $

Moyenne 9 721 $ 11 056 $ 3 479 $ 2 031 $ 3 654 $
Abréviations : ICD, infections à Clostridioides difficile; IS, infection du sang; MRDx, diagnostic principal; SARM, Staphylococcus aureus résistant à la méthicilline

Tableau 6 : Estimation de la mortalité par groupe 
d’âge attribuable aux infections résistantes aux 
antimicrobiens, Canadaa, 2019

Type 
d’infection

Âge (années)
Mortalité 

totale18 à 
34

35 à 
54

55 à 
64

65 à 
74

75 ans 
et plus

ICD, tout 2 28 98 206 975 1 309

SARM, non-IS 2 23 34 54 144 257

SARM, IS 2 17 25 49 84 177

Total 6 68 157 309 1 203 1 743
Abréviations : ICD, infections à Clostridioides difficile; IS, infection du sang; MRDx, diagnostic 
principal; SARM, Staphylococcus aureus résistant à la méthicilline
a Exclut les données du Québec

Tableau 7 : Durée supplémentaire de séjour associée 
aux infections résistantes aux antimicrobiens, Canadaa, 
2019

Type 
d’infection

Âge (années)

18 à 34 35 à 54 55 à 64 65 à 74 75 ans 
et plus

ICD, MRDxb 6,9 7,5 9,3 12,6 13,5

ICD, non-MRDx 1,9 2,6 2,5 3,0 3,5

SARM, non-IS 1,0 1,1 1,5 1,7 2,3

SARM, IS 1,3 1,7 2,0 3,6 5,5
Abréviations : ICD, infections à Clostridioides difficile; IS, infection du sang; MRDx, diagnostic 
principal; SARM, Staphylococcus aureus résistant à la méthicilline
a Exclut les données du Québec
b Pour ICD, MRDx, les valeurs renvoient à la durée moyenne de séjour
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prématurée a été estimée à 13,2 millions de dollars en utilisant 
l’approche des coûts de friction, et à 141,4 millions de dollars 
en utilisant l’approche du capital humain. Cette constatation est 
conforme à d’autres résultats. La valeur de la production perdue 
est la plus importante pour les personnes de 35 à 64 ans, en 
raison des revenus et des emplois plus élevés dans ces groupes 
d’âge.

Total des coûts
Le tableau 8 résume le fardeau accru en termes de mortalité et 
de coûts économiques associés aux infections résistantes aux 
antimicrobiens au Canada en 2019. Les infections résistantes 
aux antimicrobiens ont entraîné 1 743 décès supplémentaires et 
ont représenté un coût économique total compris entre 143,8 et 
272 millions de dollars.

Discussion

En 2019, au Canada, on a estimé à 16 070 et à 9 989 le nombre 
de cas d’infections à C. difficile et à SARM, respectivement, 
ce qui a entraîné environ 1 743 décès prématurés. La majorité 
des cas sont survenus dans les groupes d’âge plus élevés, et 
près de 70 % des décès prématurés sont survenus chez les 
personnes de 75 ans et plus. Les coûts annuels liés aux hôpitaux 
s’élevaient à plus de 125 millions de dollars, tandis que la valeur 
de la production perdue était estimée entre 18,8 millions et 
146,9 millions de dollars; les coûts économiques totaux se 
situaient entre 143,8 millions et 272 millions de dollars. Compte 
tenu des hypothèses utilisées et du fait que seulement deux 
types d’infections résistantes aux antimicrobiens ont été incluses 
dans l’analyse, ces résultats peuvent être considérés comme 
des valeurs inférieures du fardeau économique des infections 
résistantes aux antimicrobiens au Canada.

Les estimations de la durée de séjour, de la mortalité 
attribuable et des coûts différentiels étaient conformes à 
celles trouvées dans la littérature, bien qu’elles se situent à 
l’extrémité inférieure. Ce résultat n’est pas inattendu, étant 
donné que la méthodologie employée pour l’estimation des 
coûts hospitaliers était susceptible de produire des estimations 
prudentes. De plus, l’analyse a tenté de tenir compte de facteurs 
susceptibles d’influencer le risque d’infections résistantes aux 

antimicrobiens et les coûts totaux, notamment l’âge, la durée 
de séjour, le nombre de comorbidités et le diagnostic principal. 
Les différences dans les coûts hospitaliers par patient étaient 
probablement dues à l’estimation des coûts différentiels, plutôt 
que des coûts moyens.

Les comparaisons directes avec la littérature antérieure sont 
difficiles en raison du large éventail de résultats inclus, de 
perspectives et de méthodologies employées. Naylor et al. 
(9) ont noté qu’une grande partie des données antérieures 
sur le fardeau économique de la RAM n’utilisaient pas les 
techniques établies de modélisation économique de la santé; 
ils ont formulé des recommandations pour la recherche sur le 
fardeau économique de la RAM, que nous avons tenté de suivre. 
Il s’agissait notamment d’utiliser un échantillon de population 
représentatif, de tenir compte des variables de confusion (y 
compris les comorbidités et l’âge), de décrire les données 
utilisées et la façon dont les taux ont été calculés, et de décrire 
clairement le modèle utilisé.

Limites
Bien qu’elle ait tenté de prendre en compte de nombreuses 
covariables liées aux infections résistantes aux antimicrobiens, 
l’analyse présentait plusieurs limites. Comme indiqué 
précédemment, l’analyse n’a pas fait de distinction entre les 
infections acquises dans le cadre des soins de santé et celles 
acquises dans la communauté. Les différences entre ces deux 
groupes de patients peuvent affecter les résultats globaux 
et devraient idéalement être prises en compte. En outre, les 
données utilisées portaient sur les sorties d’hôpital et non sur 
les personnes. Il n’a donc pas été possible de tenir compte des 
réadmissions éventuelles. Le fait de disposer de telles données 
permettrait de mieux estimer le nombre de cas de RAM globaux 
plutôt que les épisodes. En ce qui concerne ce dernier point, 
les infections résistantes aux antimicrobiens peuvent avoir un 
impact sur la santé à long terme et donc entraîner des coûts. 
Par exemple, Nanwa et al. ont mené une étude longitudinale 
de cohorte appariée en Ontario, au Canada, qui a estimé les 
coûts sur trois ans associés à l’ICD. Ils ont constaté que les coûts 
étaient supérieurs à 31 000 $ et à 37 000 $ (en dollars canadiens 
de 2014) pour les patients admis de façon non urgente et 
urgente (22).

Tableau 8 : Fardeau associé aux infections résistantes aux antimicrobiens, Canadaa, 2019

Type 
d’infection

Nombre 
de cas

Augmentation 
de la mortalité

Coûts 
hospitaliersb

Perte de 
productionb 
(invalidité)

Perte de productionb 
(mortalité prématurée) Coût totalb

MCF MCH

ICD, toute 16 070 1 309 100,65 $ 3,99 $ 9,92 $ 66,90 $ 114,56 $−171,54 $

SARM, non-IS 7 238 257 14,70 $ 0,93 $ 1,95 $ 42,62 $ 17,5 $−58,26 $

SARM, IS 2 651 177 9,69 $ 0,64 $ 1,34 $ 31,82 $ 11,6 $−42,15 $

Total 25 959 1 743 125,04 $ 5,56 $ 13,22 $ 141,35 $ 143,8 $−271,95 $
Abréviations : ICD, infections à Clostridioides difficile; IS, infection du sang; MCF, méthode des coûts de friction; MCH, méthode du capital humain; SARM, Staphylococcus aureus résistant à la méthicilline
a Le budget des dépenses comprend le Québec
b Dollars canadiens de 2019, en millions
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Conclusion
La quantification des résultats associés aux infections résistantes 
aux antimicrobiens fournit des renseignements précieux aux 
décideurs et constitue une première étape essentielle dans 
la compréhension des impacts économiques totaux de la 
RAM. La quantification de ces résultats est également une 
donnée importante qui peut être utilisée dans les évaluations 
économiques des politiques visant à réduire les impacts futurs de 
la RAM.
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Appendice : Liste des tableaux

Tableau A1 : Résultats de la régression des coûts différentiels 
Tableau A2 : Résultats de la régression de la mortalité

 
Tableau A1 : Résultats de la régression des coûts différentiels

Groupe d’âge Variable indépendante Coefficienta Erreur standard Statistiques T Statistiques de régression

18 à 34

C. difficile, non-MRDx 0,428 2 0,022 1 19,37 Nombre d’observations : 398 445

Statistique F : 3 964,2

Probabilité > F : < ,000 1
R-carré : 0,573

R-carré aj. : 0,573

SARM, non-IS 0,238 0 0,015 9 14,93

SARM, IS 0,298 7 0,025 6 11,68

Femme -0,036 3 0,002 3 -15,93

Durée du séjour 0,030 1 0,000 1 323,55

Comorbidités 0,077 7 0,000 3 223,69

Constant 7,808 3 0,016 2 482,12

35 à 54

C. difficile, non-MRDx 0,395 6 0,016 7 23,70 Nombre d’observations : 401 292

Statistique F : 3 965,0

Probabilité > F : < ,000 1
R-carré : 0,575

R-carré aj. : 0,575

SARM, non-IS 0,192 1 0,013 7 14,04

SARM, IS 0,280 3 0,022 0 12,75

Femme -0,021 3 0,002 0 -10,74

Durée du séjour 0,027 4 0,000 1 340,48

Comorbidités 0,080 7 0,000 4 230,28

Constant 7,787 0 0,018 6 417,89

55 à 64

C. difficile, non-MRDx 0,297 1 0,015 3 19,47 Nombre d’observations : 326 065

Statistique F : 3 192,3

Probabilité > F : < ,000 1
R-carré : 0,566

R-carré aj. : 0,566

SARM, non-IS 0,191 1 0,018 1 10,53

SARM, IS 0,247 0 0,029 6 8,35

Femme -0,010 0 0,002 1 -4,80

Durée du séjour 0,024 8 0,000 1 326,28

Comorbidités 0,081 5 0,000 4 223,42

Constant 7,801 5 0,024 8 315,15

65 à 74

C. difficile, non-MRDx 0,304 1 0,012 6 24,08 Nombre d’observations : 403 732

Statistique F : 4 221,8

Probabilité > F : < ,000 1
R-carré : 0,578

R-carré aj. : 0,578

SARM, non-IS 0,184 2 0,017 8 10,33

SARM, IS 0,363 7 0,029 6 12,30

Femme -0,001 2 0,001 8 -0,65

Durée du séjour 0,023 8 0,000 1 388,35

Comorbidités 0,079 6 0,000 3 262,67

Constant 7,952 4 0,024 0 331,05

75 ans et plus

C. difficile, non-MRDx 0,263 1 0,009 9 26,63 Nombre d’observations : 606 518

Statistique F : 6 794,8

Probabilité > F : < ,000 1
R-carré : 0,595

R-carré aj. : 0,595

SARM, non-IS 0,181 5 0,015 9 11,44

SARM, IS 0,391 7 0,027 5 14,25

Femme 0,006 5 0,001 5 4,34

Durée du séjour 0,021 5 0,000 0 559,10

Comorbidités 0,076 0 0,000 2 328,88

Constant 8,391 4 0,024 3 345,42
Abréviations : Aj., ajusté; ICD, Clostridioides difficile; IS, infection du sang; MRDx, diagnostic principal; SARM, Staphylococcus aureus résistant à la méthicilline
a Tous les coefficients sont statistiquement significatifs au niveau de confiance de 1 %, sauf pour le sexe dans la tranche des 65 à 74 ans. Les coefficients des variables muettes provinciales/territoriales 
et de l’International Short List of Hospital Morbidity Tabulation ne sont pas présentés. Source : Santé Canada, Politique, recherche, économie et analyse
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Tableau A2 : Résultats de la régression de la mortalité

Groupe 
d’âge

Variable 
indépendante Rapport de cotes Erreur 

standard
Khi-carré  
de Wald Statistiques de régression

18 à 34

C. difficile, toute 1,095 0,303 0,090 Nombre d’observations : 398 445

Rapport de vraisemblance : 6 205,05

Probabilité > F : < 0,000 1

R-carré : 0,016

R-carré remis à l’échelle maximale : 
0,407 1

SARM, non-IS 0,684 0,371 1,049

SARM, IS 2,123 0,285 6,956

35 à 54

C. difficile, toute 1,178 0,137 1,430 Nombre d’observations : 401 292

Rapport de vraisemblance : 19 382,09

Signification du modèle : < 0,000 1

R-carré : 0,047 2

R-carré remis à l’échelle maximale : 
0,369 9

SARM, non-IS 0,901 0,181 0,330

SARM, IS 1,815 0,157 14,367

55 à 64

C. difficile, toute 1,179 0,098 2,864 Nombre d’observations : 326 065

Rapport de vraisemblance : 27 465,87

Signification du modèle : < 0,000 1

R-carré : 0,080 8

R-carré remis à l’échelle maximale : 
0,330 8

SARM, non-IS 0,838 0,172 1,059

SARM, IS 1,595 0,167 7,805

65 à 74

C. difficile, toute 1,113 0,074 2,068 Nombre d’observations : 403 732

Rapport de vraisemblance : 44 814,01

Signification du modèle : < 0,000 1

R-carré : 0,105 1

R-carré remis à l’échelle maximale : 
0,331 2

SARM, non-IS 0,884 0,129 0,904

SARM, IS 2,172 0,143 29,419

75 ans et plus

C. difficile, toute 1,584 0,047 95,419 Nombre d’observations : 606 518

Rapport de vraisemblance : 84 928,33

Signification du modèle : < 0,000 1

R-carré : 0,130 7

R-carré remis à l’échelle maximale : 
0,288 8

SARM, non-IS 0,973 0,095 0,082

SARM, IS 1,715 0,126 18,212

Abréviations : ICD, Clostridioides difficile; IS, infection du sang; SARM, Staphylococcus aureus résistant à la méthicilline
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Résumé

Contexte : Les estimations du nombre d’infections par le virus de l’hépatite C (VHC) sont 
importantes pour le suivi des efforts visant à prévenir la transmission de la maladie, en 
particulier suite à l’introduction d’un traitement hautement efficace. Ce rapport fournit des 
estimations actualisées de l’incidence, de la prévalence, de la proportion non diagnostiquée et 
du traitement du VHC au Canada.

Méthodes : Une combinaison de modélisation par rétrocalcul et une version modifiée de la 
méthode du classeur ont été utilisées pour estimer l’incidence et la prévalence des personnes 
séropositives pour le VHC, la prévalence de l’infection chronique par le VHC et la proportion 
non diagnostiquée. Le nombre de personnes traitées pour le VHC chronique a été estimé à 
partir de données administratives pharmaceutiques.

Résultats : On estime à 9 470 le nombre de nouvelles infections survenues en 2019, ce qui 
correspond à un taux d’incidence de 25 pour 100 000 habitants, soit une baisse de 7,7 % 
depuis 2015. La prévalence estimée des anticorps anti-VHC dans la population canadienne était 
de 1,03 % (intervalle plausible : 0,83 %–1,38 %), et la prévalence estimée du VHC chronique 
était de 0,54 % (intervalle plausible : 0,40 %–0,79 %). La proportion globale de personnes anti-
VHC positives qui n’ont pas été diagnostiquées a été estimée à 24 % de toutes les infections, 
les personnes nées entre 1945 et 1975 étant la population prioritaire la plus susceptible de ne 
pas être diagnostiquée. On estime que 74 500 personnes atteintes du VHC chronique ont été 
traitées depuis l’introduction des antiviraux à action directe en 2014.

Conclusion : Les estimations de l’incidence et de la prévalence du VHC sont des paramètres 
clés pour guider les interventions et l’allocation des ressources. Bien que nos estimations 
montrent que l’incidence du VHC a diminué au Canada au cours des dernières années et que 
le traitement du VHC chronique a continué d’augmenter, des efforts continus sont nécessaires 
pour réduire le fardeau du VHC au Canada.
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Introduction

Dans le monde, on estime à 58 millions le nombre de personnes 
atteintes d’une infection chronique par le virus de l’hépatite C 
(VHC), avec environ 1,5 million de nouvelles infections par 
an (1). Le nombre de personnes vivant avec le VHC n’a cessé 
d’augmenter, alors qu’il existe un traitement efficace (2). Le 
Canada a élaboré un cadre d’action pancanadien (3) ainsi qu’un 
plan d’action quinquennal du gouvernement du Canada (4) 
pour aider à orienter les efforts du Canada en vue de réduire les 
répercussions sur la santé des infections transmises sexuellement 
et par le sang (ITSS) au Canada d’ici 2030.

Les stratégies mondiales du secteur de la santé sur le virus 
de l’immunodéficience humaine (VIH), l’hépatite virale et les 
infections sexuellement transmissibles ont introduit des objectifs 
de contrôle et d’élimination de l’hépatite virale d’ici 2030 (2). Il 
s’agit notamment des objectifs suivants : réduction du nombre 
annuel de nouvelles infections en général et parmi les personnes 
qui s’injectent des drogues, réduction du nombre de décès dus 
au VHC, et augmentation de la proportion de personnes vivant 
avec le VHC qui ont été diagnostiquées et guéries. Bien que le 
gouvernement du Canada approuve ces objectifs mondiaux, la 
première priorité du plan d’action pancanadien contre les ITSS 
(4) est d’élaborer des indicateurs et des objectifs nationaux qui 
permettront de suivre les progrès du Canada.

Ce rapport fournit une mise à jour pour 2019 des estimations 
canadiennes de l’incidence du VHC, de la prévalence, de la 
proportion de cas non diagnostiqués et traités, ce qui soutient 
l’engagement du gouvernement du Canada à surveiller et à 
rendre compte des progrès réalisés en vue de l’élimination de 
l’hépatite C.

Méthodes

Une combinaison de modélisation statistique par rétrocalcul 
(5) et une version modifiée de la méthode du classeur (6) ont 
été utilisées pour estimer la nouvelle séropositivité anti-VHC 
(incidence), la prévalence des personnes positives pour le VHC 
(i.e. les personnes qui ont déjà été infectées par le VHC), la 
prévalence des personnes positives pour l’acide ribonucléique 
(ARN) (i.e. les personnes ayant une infection active, comme 
substitut de l’infection chronique par le VHC) et la proportion 
de la population non diagnostiquée donc non consciente de 
l’infection. Cette méthodologie a été élaborée et affinée dans 
le cadre d’une série de consultations qui ont eu lieu entre 2019 
et 2022. Des experts de divers horizons ont été consultés, 
notamment des hépatologues, des épidémiologistes de 
recherche, des spécialistes de laboratoire et des modélisateurs 
mathématiques.

Modélisation par rétrocalcul
Le rétrocalcul est une méthode de calcul largement utilisée 
pour déduire les infections de maladies, qui ne sont pas 
observables, à partir de résultats conséquents tels que les cas 
de diagnostic signalés. La méthode a été initialement conçue 
pour estimer l’incidence du VIH/syndrome d’immunodéficience 
acquise (5) et a ensuite été adoptée pour estimer l’incidence 
et la prévalence du VHC au Canada en 2011 (7). Suivant la 
même approche, la modélisation par rétrocalcul a été effectuée 
à l’aide des données de surveillance systématique du VHC 
provenant du Système canadien de surveillance des maladies 
à déclaration obligatoire, extraites le 22 octobre 2021. Tous 
les cas signalés (aigus, chroniques et non spécifiés) de 1991 
à 2019 dans cinq grandes provinces canadiennes (Colombie-
Britannique, Alberta, Saskatchewan, Ontario et Québec) ont été 
utilisés. Ces provinces, qui représentaient 90 % de la population 
canadienne en 2019 (8), sont les seules à fournir des données 
de surveillance du VHC au niveau des registres. Les résultats 
modélisés ont ensuite été extrapolés à l’ensemble du pays. De 
plus amples informations sur la modélisation sont disponibles à 
l’appendice A.

Méthode du classeur modifiée
La méthode du classeur est une approche bien établie, 
utilisée précédemment pour produire des estimations de la 
prévalence du VIH dans les épidémies de VIH de faible niveau 
et concentrées (6). Une version modifiée de cette méthode 
a été utilisée pour estimer le nombre de personnes anti-VHC 
positives ainsi que leur statut diagnostique, et le nombre de 
personnes positives au ARN-VHC au Canada. Nous avons 
divisé la population canadienne en sous-groupes dont on sait 
qu’ils présentent un risque plus élevé d’infection, et nous avons 
synthétisé les données publiées et non publiées pour estimer 
la prévalence au sein de chaque sous-groupe. Chaque mesure 
de séroprévalence anti-HCV a été classée comme « sous-
estimation », « surestimation » ou « estimation appropriée » sur 
la base d’un examen de la méthodologie de chaque étude. 
Les sous-estimations et surestimations ont été utilisées comme 
intervalles plausibles des estimations appropriées.

Les estimations de la taille de la population de chaque 
sous-groupe au Canada ont été fondées sur les données de 
Statistique Canada (8–10), ainsi que sur des données non 
publiées obtenues par le biais de communications personnelles, 
telles que détaillées dans la section sur l’examen systématique. 
Des estimations ponctuelles de la prévalence du VHC ont été 
produites, ainsi que leurs limites supérieure et inférieure, en 
multipliant la prévalence du VHC par l’estimation de la taille de 
la population correspondante.

Les populations des sous-groupes du classeur de consultation 
étaient basées sur les populations prioritaires suivantes, telles 
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que décrites dans le Modèle directeur pour guider les efforts 
d’élimination de l’hépatite C au Canada (11) :

•	 Personnes ayant consommé des drogues injectables (PACDI)
•	 Adultes de la cohorte de naissance des années 1945 à 1975
•	 Personnes immigrantes
•	 Peuples autochtones (Premières Nations, Inuits et Métis)
•	 Hommes gais, bisexuels et hommes ayant des relations 

sexuelles avec d’autres hommes (gbHARSAH)
•	 Personnes incarcérées dans des prisons fédérales et 

provinciales

En raison du chevauchement important entre ces populations 
prioritaires, elles n’ont pas été considérées comme mutuellement 
exclusives.

Revue systématique
Un bibliothécaire de la santé de l’Agence de la santé publique 
du Canada a effectué une série de recherches documentaires 
afin d’obtenir des données sur 1) l’incidence et la prévalence 
du VHC au Canada du 1er janvier 2019 au 1er octobre 2021, et 
2) la proportion d’infections au VHC dont la personne n’est pas 
consciente d’être infectée ou qui sont non diagnostiquées au 
Canada du 1er janvier 2016 au 1er octobre 2021. Les recherches 
documentaires ont donné 1 187 résultats initiaux, et 31 résultats 
supplémentaires ont été trouvés en dehors de la recherche 
bibliothécaire. À l’aide du protocole d’examen systématique 
des études de prévalence et d’incidence élaboré par la 
Joanna Briggs Institute (12), deux examinateurs indépendants 
ont passé en revue toutes les études. Les divergences entre 
les examinateurs ont été résolues par la discussion. Au total, 
43 sources ont été incluses après l’examen final et considérées 
pour être utilisées dans la méthode du classeur. Les détails de ce 
processus se trouvent à l’appendice B.

En plus des sources identifiées par l’examen systématique, des 
données non publiées ont été demandées aux organisations et 
aux chercheurs. Ces sources comprenaient la Société canadienne 
du sang (données non publiées sur la surveillance l’hépatite C, 
Société canadienne du sang, 2015–2019) et Héma-Québec 
(données non publiées sur les premiers donneurs, Héma-Québec, 
2015–2019), Service correctionnel Canada (données non publiées 
Service correctionnel du Canada, 2015–2021), les données des 
enquêtes biocomportementales Tracks (données non publiées, 
Enquête Track auprès des utilisateurs de drogues injectables au 
Canada, Phase 4, Agence de santé publique du Canada, 2017–
2019) et l’étude de cohorte Engage (données non publiées, 
étude de cohorte Engage, 2012–2016).

Estimation de la prévalence de l’hépatite C 
chronique et de la proportion non 
diagnostiquée

L’estimation de la séroprévalence globale dérivée de la méthode 
du classeur a été utilisée comme point de départ pour estimer 
la prévalence globale de l’hépatite C chronique au Canada 
(figure 1). Tout d’abord, nous avons soustrait le nombre estimé 
de personnes ayant éliminé spontanément le virus, en utilisant 
une estimation de 30 % basée sur une gamme de proportions 
mesurées dans des études canadiennes (13−17). Nous avons 
ensuite soustrait le nombre estimé de personnes guéries, qui a 
été calculé à l’aide des estimations de traitement canadiennes 
du Centre de contrôle des maladies de la Colombie-Britannique 
(données non publiées sur l’initiation au traitement de l’hépatite 
C au Canada, Centre de contrôle des maladies de la Colombie-
Britannique, 2012–2016) et d’IQVIA (2017−2019) (données non 
publiées, IQVIA, 2017–2019), en utilisant un taux de guérison de 
48 % pour 2012 à 2014, et de 90 % pour 2015 à 2019. Ce calcul 
a permis d’obtenir le nombre restant de personnes séropositives 
à l’ARN du VHC au Canada, qui a été utilisé comme indicateur 
de l’infection chronique par le VHC.

 

 
Enfin, la proportion de personnes qui n’étaient pas 
diagnostiquées ou qui ignoraient leur statut a été estimée en 
prenant le point médian entre l’estimation de la modélisation 
par rétrocalcul et l’estimation de la méthode du classeur. Cette 
approche a été choisie pour minimiser l’incertitude inhérente 
aux estimations, qui sont en partie fondées sur des hypothèses 
en raison du caractère incomplet des données disponibles. Bien 
que l’incertitude ne puisse jamais être complètement éliminée, le 
chiffre réel se situe probablement entre ces deux estimations.

Estimation 
de la 

séroprévalence

Estimation de 
l’élimination 
spontanée

Estimation
 traitée/guérie 

Prévalence, ARN+

Figure 1 : Équation utilisée pour estimer la prévalence 
de l’hépatite C chronique, population canadienne 
globale
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Résultats

Incidence du virus de l’hépatite C
Selon la modélisation par rétrocalcul, on estime que 
9 470 nouvelles infections par des anticorps anti-VHC sont 
survenues en 2019, ce qui correspond à un taux d’incidence 
annuel de 25 pour 100 000 habitants. Lorsque le modèle est 
établi par cohorte de naissance, l’incidence annuelle la plus 
élevée a été estimée chez les personnes nées après 1974, avec 
5 115 nouvelles infections, suivies des personnes nées entre 
1945 et 1974, avec 4 354 nouvelles infections. Aucune nouvelle 
infection par le VHC n’a été estimée chez les personnes nées 
avant 1945 (figure 2).

Traitement du virus de l’hépatite C
Nous estimons que depuis l’introduction des antiviraux à 
action directe au Canada en 2014, environ 74 500 personnes 
vivant avec le VHC chronique ont été traitées, 65,9 % de ces 
traitements ayant eu lieu entre 2017 et 2019. La figure 3 montre 
le nombre annuel de personnes traitées, en contraste avec le 
nombre estimé de nouvelles infections par le VHC.

Prévalence du virus de l’hépatite C
En utilisant la méthode du classeur modifiée, la prévalence 
estimée des personnes anti-VHC positives au Canada en 2019 
était de 1,03 % (intervalle plausible : 0,83 %–1,38 %) ou 387 000 

(intervalle plausible : 312 000–519 000) personnes. Parmi 
les populations prioritaires, la prévalence la plus élevée des 
personnes positives à l’anti-VHC se trouvait chez les PACDI (au 
cours des 6 à 12 derniers mois), soit 46,1 % (intervalle plausible : 
28,0 %–64,2 %), suivis par ceux qui ont consommé des drogues 
par injection au cours de leur vie, à 44,9 % (intervalle plausible : 
25,6 %–64,2 %). La prévalence des personnes positives à 
l’anti-VHC était également significativement plus élevée chez 
les personnes incarcérées et les peuples autochtones que 
dans la population générale, à 10,7 % (intervalle plausible : 
8,19 %–13,2 %) et 7,4 % (intervalle plausible : 3,49 %–11,2 %), 
respectivement (tableau 1).

Sur le nombre estimé de personnes ayant été infectées par 
le VHC (positives à l’anti-VHC), un ajustement de 30 %, soit 
116 188 personnes, a été effectué pour tenir compte des 
personnes qui ont spontanément éliminé l’infection par le VHC. 
Un deuxième ajustement de 67 018 personnes a été effectué 
pour tenir compte des personnes qui ont été guéries de 
l’infection par le VHC grâce à un traitement. Après ajustement 
pour l’élimination spontanée et le traitement du VHC, 
l’estimation de la prévalence du VHC chronique était de 0,54 % 
(intervalle plausible : 0,40 % à 0,79 %) ou 204 000 personnes 
(intervalle plausible : 151 000 à 296 000).

Parmi les populations prioritaires, le taux de prévalence de 
l’infection chronique par le VHC le plus élevé a été enregistré 
chez les personnes qui pratiquent actuellement la prostitution 
(36,9 %) (intervalle plausible : 12,6 %–55,1 %). Le taux de 
prévalence le plus faible parmi les populations prioritaires a été 
constaté chez les adultes de la cohorte de naissance 1945 à 
1975, soit 0,9 % (intervalle plausible : 0,4 %–1,3 %) (tableau 2).

Proportion non diagnostiquée
La proportion globale des personnes positives à l’anti-VHC au 
Canada qui n’était pas diagnostiquée ou qui ignoraient leur 
statut a été estimée à 24 % ou 79 500 personnes (données non 
présentées). Ce chiffre a été calculé en prenant le point médian 
entre l’estimation de la modélisation (n = 60 200, 19,2 %) et 
l’estimation du classeur modifiée (n = 98 800, 25,5 %). Parmi 
les populations prioritaires, la plus forte proportion d’infection 
par le VHC non diagnostiquée/non consciente d’être infectée 
a été estimée chez les adultes de la cohorte de naissance 1945 
à 1975 à 34,4 % (intervalle plausible : 18,8 %–50,0 %), suivis de 
22 % parmi les consommateurs actuels de drogues injectables 
(intervalle plausible : 18,5 %–25,4 %) et 22 % parmi les personnes 
incarcérées (intervalle plausible : 12,3 %–31,6 %). La proportion 
la plus faible de personnes non diagnostiquées/non consciente 
d’être infectée se trouvait parmi la population gbHARSAH, 
soit 8,8 % (intervalle plausible : 6,7 %–22,2 %) (tableau 3). La 
proportion de personnes non diagnostiquées n’a pas pu être 
mesurée pour les personnes ayant consommé des drogues 
injectables au cours de leur vie, les peuples autochtones et les 
personnes immigrantes en raison de données insuffisantes.
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Tableau 1 : Prévalence estimée des personnes positives aux anticorps anti-hépatite C par population prioritaire, 
Canada, 2019

Population Taille de la 
population

Prévalence d’anticorps anti-HCV 
positifs (%)

Nombre de personnes positives 
pour l’anti-HCV

Références

Estimation 
ponctuelle

Limite 
inférieure

Limite 
supérieure

Estimation 
ponctuelle

Limite 
inférieure

Limite 
supérieure

Population générale 37 601 230 1,03 % 0,83 % 1,38 % 387 000 312 000 519 000

(8,18–21)

Données non 
publiées sur 
la surveillance 
l’hépatite C,  
Société 
canadienne du 
sang, 2015–2019

Données non 
publiées sur les 
premiers donneurs, 
Héma-Québec, 
2015–2019

Personnes ayant 
consommé des 
drogues injectables — 
actuel 
(PACDI au cours des 6 
à 12 derniers mois)

133 651 46,1 % 28,0 % 64,2 % 61 600 37 400 85 800

(18,22,23)

Communication 
personnelle, 
Williams A. 
Sorge J., 2022

PACDI — historique 
(Personnes ayant 
consommé des 
drogues injectables au 
cours de leur vie)

389 574 44,9 % 25,6 % 64,2 % 175 000 99 800 250 000

(18)

Communication 
personnelle, 
Williams A. 
Sorge J., 2022

Adultes de la cohorte 
de naissance des 
années1945 à 1975

13 975 919 1,74 % 1,27 % 2,20 % 242 000 177 000 307 000 (8,18–20,24–27)

Personnes immigrantes 11 778 177 1,51 % 0,70 % 2,32 % 178 000 82 500 273 000 (18,20,28)

Peuples autochtones 
(Premières Nations, 
Inuits, Métis)

1 826 356 7,35 % 3,49 % 11,2 % 134 000 63 700 205 000 (18,29)

gbHARSAH 640 785 3,70 % 1,70 % 5,10 % 23 400 10 900 32 700

(30–32)

Données non 
publiées, étude de 
cohorte Engage, 
2012–2016

Personnes incarcérées 
— Fédéral et provincial 37 932 10,7 % 8,19 % 13,2 % 4 050 3 110 5 000

(9,33–35)

Données non 
publiées, Service 
correctionnel du 
Canada, 2015–
2021

Abréviations : gbHARSAH, hommes gais, bisexuels ou ayant des relations sexuelles avec des hommes; PACDI, personnes ayant consommé des drogues injectables; VHC, virus de l’hépatite C
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Tableau 2 : Prévalence estimée de l’infection chronique par l’hépatite C selon la population prioritaire, Canada, 
2019

Population Taille de la 
population

Prévalence de l’hépatite C  
chronique (%)

Nombre de personnes vivant avec 
une hépatite C chronique

Références
Estimation 
ponctuelle

Limite 
inférieure

Limite 
supérieure

Estimation 
ponctuelle

Limite 
inférieure

Limite 
supérieure

Personnes qui 
s’injectent des 
drogues — actuel 
(PACDI au cours des 
6 à 12 derniers mois)

133 651 36,9 % 12,6 % 55,1 % 49 300 16 800 73 600

(18,22)

Données non 
publiées, Enquête 
Track auprès des 
utilisateurs de 
drogues injectables 
au Canada, Phase 
4, Agence de santé 
publique du Canada, 
2017–2019

Communication 
personnelle, 
Williams A. Sorge J., 
2022

PACDI — historique 
(Personnes ayant 
consommé des 
drogues injectables 
au cours de leur vie)

389 574 29,6 % 22,3 % 36,9 % 115 000 87 000 144 000 (18,22,24)

Adultes de la 
cohorte de naissance 
des années1945 à 
1975

13 975 919 0,87 % 0,44 % 1,30 % 122 000 61 500 182 000 (8,18,20)

Personnes 
immigrantes 11 778 177 Données insuffisantes s.o.

Peuples autochtones 
(Premières Nations, 
Inuits, Métis)

1 826 356 3,5 % 2,0 % 5,0 % 63 900 36 500 91 300 (18,29,36)

gbHARSAH 640 785 1,1 % 0,4 % 1,7 % 7 050 2 560 10 900

(32)

Données non 
publiées, étude de 
cohorte Engage, 
2012–2016

Personnes 
incarcérées — 
Fédéral et provincial 

37 932 3,7 % 2,3 % 5,1 % 1 400 870 1 940

(35)

Données non 
publiées, Service 
correctionnel du 
Canada, 2015–2021

Abréviations : gbHSH, hommes gais, bisexuels ou ayant des relations sexuelles avec des hommes; PACDI, personnes ayant utilisé des drogues injectables; s.o., sans objet
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Discussion
Les estimations nationales de l’hépatite C pour 2019 ont fourni 
un aperçu actualisé des tendances de l’hépatite au Canada. 
Ces estimations seront utilisées pour soutenir le plan d’action 
quinquennal pancanadien sur les ITSS dont l’objectif est de 
réduire les répercussions des ITSS sur la santé au Canada d’ici 
2030. D’après notre modélisation, on estime que 9 470 nouvelles 
infections par l’hépatite C (25 pour 100 000 habitants) sont 
survenues en 2019 au Canada, ce qui correspond à une 
réduction de 7,7 % de l’incidence par rapport à 2015 (figure 3). 
Toutefois, ce taux de réduction est insuffisant pour atteindre la 
réduction de 90 % des nouvelles infections chroniques prévue 
par l’Organisation mondiale de la Santé dans ses objectifs 

d’élimination à l’horizon 2030, confirmant ainsi la nécessité 
de poursuivre les efforts pour freiner la transmission du VHC 
et améliorer l’accès au traitement pour toutes les personnes 
infectées par le VHC. Nous avons estimé qu’en 2019, environ 1 % 
de la population canadienne, soit environ 387 000 personnes, 
était positive à l’anti-VHC, ce qui signifie qu’elles ont été 
infectées par le virus à un moment donné (i.e. une infection 
passée ou actuelle). Parmi ces personnes, on estime que 76 % 
ont été diagnostiquées comme étant positives à l’anti-HCV, 
ce qui laisse environ 24 % qui ne savaient pas qu’elles étaient 
positives. Bien que ce chiffre soit encourageant, des progrès 
supplémentaires doivent être réalisés pour atteindre l’objectif 

Tableau 3 : Estimation du nombre et de la proportion de personnes ignorant leur statut de positivité aux anticorps 
du virus de l’hépatite C, selon la population prioritaire, Canada, 2019

Population

Estimation 
de la 

positivité à 
l’anti-HCV

Non diagnostiquée/inconsciente 
d’être infectée (%)

Nombre de personnes positives 
à l’anti-VHC qui n’étaient pas au 
courant d’être infectées ou qui 
n’ont pas été diagnostiquées Références

Estimation 
ponctuelle

Limite 
inférieure

Limite 
supérieure

Estimation 
ponctuelle

Limite 
inférieure

Limite 
supérieure

Personnes ayant 
consommé des 
drogues injectables 
— actuel 
(PACDI au cours 
des 6 à 12 derniers 
mois)

61 600 22,0 % 18,5 % 25,4 % 12 400 10 500 14 300

Données non 
publiées, Enquête 
Track auprès des 
utilisateurs de 
drogues injectables 
au Canada, Phase 
4, Agence de 
santé publique du 
Canada, 2017–2019

PACDI — 
historique 
(Personnes ayant 
consommé des 
drogues injectables 
au cours de leur 
vie)

175 000 Données insuffisantes s.o.

Adultes de la 
cohorte de 
naissances des 
années 1945 à 1975

242 000 34,4 % 18,8 % 50,0 % 83 400 45 600 121 000 (27,37–40)

Personnes 
immigrantes 178 000 Données insuffisantes s.o.

Peuples 
autochtones 
(Premières Nations, 
Inuits, Métis)

134 000 Données insuffisantes s.o.

gbHARSAH 23 400 8,8 % 6,7 % 22,2 % 2 060 1 570 5 200

Données non 
publiées, étude de 
cohorte Engage, 
2012–2016

Personnes 
incarcérées —  
Fédéral et 
provincial

4 050 22,0 % 12,3 % 31,6 % 890 499 1 280

(34)

Données non 
publiées, Service 
correctionnel du 
Canada, 2015–2021

Abréviations : gbHARSAH, hommes gais, bisexuels ou ayant des relations sexuelles avec des hommes; VHC, virus de l’hépatite C; PACDI, personnes ayant utilisé des drogues injectables; s.o., sans 
objet
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de 90 % des personnes vivant avec le VHC diagnostiquées d’ici 
2030. Parmi les différents groupes prioritaires, les baby-boomers 
(c.-à-d. les adultes nés entre 1945 et 1975) étaient les plus 
susceptibles de ne pas être diagnostiqués.

En outre, on estime que 204 000 personnes, soit environ la 
moitié de celles qui étaient estimées positives à l’anti-VHC, 
étaient positives à l’ARN du VHC en 2019, ce qui suggère une 
infection active. Les antiviraux à action directe sont la pierre 
angulaire du traitement pour réduire le risque de complications 
chez ces personnes et éviter toute nouvelle transmission. Depuis 
que ce traitement très efficace a été introduit au Canada en 
2014, on estime que 74 500 personnes atteintes d’hépatite C 
chronique ont été traitées. De manière encourageante, nos 
données montrent également qu’entre 2017 et 2019, le nombre 
annuel de personnes traitées a largement dépassé le nombre 
de nouvelles infections. Comme il a été suggéré ailleurs (41), il 
sera essentiel de maintenir un taux élevé de traitements au cours 
des prochaines années pour atteindre l’élimination du VHC au 
Canada d’ici 2030.

Bien que nos estimations pour 2019 aient confirmé que le 
fardeau de l’hépatite C sur l’ensemble de la population est 
relativement faible, certaines populations et communautés 
sont touchées de manière disproportionnée. Cela est 
particulièrement vrai pour les personnes ayant consommé 
des drogues injectables, qui peuvent être confrontées à des 
problèmes sociaux, financiers et sanitaires concomitants et qui, 
par conséquent, nécessitent une approche plus globale de la 
prévention, du diagnostic et du traitement. D’autres populations 
prioritaires, notamment les personnes incarcérées, les peuples 
autochtones et les gbHARSAH, sont également touchées de 
manière disproportionnée. Des approches ciblées, telles que 
des interventions de proximité soutenues par des pairs et 
culturellement compétentes, pourraient être prises en compte 
pour réduire le fardeau du VHC dans ces groupes.

Points forts et limites
Les points forts de notre approche comprennent l’utilisation 
des données du Système canadien de surveillance des maladies 
à déclaration obligatoire, une base de données complète 
qui englobe tous les cas de VHC confirmés en laboratoire au 
Canada. La combinaison des méthodes de rétrocalcul et de 
classeur offre également la possibilité d’améliorer les estimations 
globales et d’accroître la précision. Notre approche modifiée 
du classeur nous a permis de produire les premières estimations 
nationales du VHC précises aux populations prioritaires basées 
sur le Plan d’action pour éclairer les efforts d’élimination de 
l’hépatite C au Canada (11), rendant ainsi ces données plus 
exploitables pour les décideurs et les fournisseurs de services 
travaillant avec ces groupes.

Notre analyse présente également plusieurs limites. 
Premièrement, les estimations de l’incidence du VHC étaient 
basées sur les données de tous les cas signalés (aigus et 

chroniques). Par conséquent, l’incidence estimée représente 
tous les individus qui ont développé des anticorps anti-VHC. Il 
n’a pas été possible de produire des estimations distinctes pour 
la proportion de cas non diagnostiqués parmi les personnes 
souffrant d’infections aiguës et chroniques. Deuxièmement, les 
données par population prioritaire n’étaient pas disponibles dans 
le cadre de la surveillance nationale de routine. Par conséquent, 
les estimations de l’incidence nationale par population prioritaire 
n’ont pas été produites. En raison de ces limitations, il n’est pas 
possible pour l’instant de rendre compte de l’ensemble complet 
d’indicateurs en lien avec les objectifs mondiaux. Troisièmement, 
étant donné que les individus peuvent s’identifier comme étant 
membres de plus d’une population prioritaire, ces catégories ne 
sont pas mutuellement exclusives. Cependant, contrairement à 
la méthode du classeur utilisée dans les estimations nationales 
précédentes, la méthode du classeur modifiée n’utilise pas 
l’addition ou la soustraction entre les groupes prioritaires pour 
obtenir une estimation globale pour la population générale. 
Au lieu de cela, des données représentatives de la population 
canadienne générale ont été recueillies et une estimation 
de la prévalence a été calculée indépendamment des autres 
populations prioritaires. Quatrièmement, il n’a pas été possible 
de distinguer les réinfections des infections initiales. Il est donc 
possible que les individus infectés deux fois au cours de la 
même année aient été comptés deux fois dans les estimations 
de l’incidence annuelle. Enfin, les estimations de traitement 
étaient basées sur les dossiers pharmaceutiques administratifs 
d’initiation de traitement contre le VHC. Par conséquent, les 
personnes ayant reçu un traitement contre le VHC dans le cadre 
d’essais cliniques ou d’un accès compassionnel peuvent ne pas 
être prises en compte.

Conclusion
Les estimations de l’incidence et de la prévalence du VHC 
peuvent être utilisées pour guider les interventions sanitaires et 
l’allocation des ressources afin d’orienter les personnes infectées 
de manière chronique vers le dépistage, les soins, le traitement 
et finalement la guérison. Bien que nos estimations montrent 
que l’incidence globale du VHC diminue au Canada depuis 
2010, des efforts continus sont nécessaires pour éliminer le VHC 
chronique en tant que menace pour la santé publique d’ici 2030. 
Des progrès importants vers l’élimination du VHC nécessiteront 
des interventions ciblées pour prévenir les nouvelles infections, 
en particulier parmi les populations prioritaires, des approches 
innovantes en matière de dépistage pour trouver les personnes 
non diagnostiquées et des stratégies pour assurer un lien avec 
les soins et un traitement rapide. L’Agence de la santé publique 
du Canada continuera de travailler en étroite collaboration 
avec les provinces et les territoires et d’autres partenaires pour 
améliorer les méthodes et les sources de données afin de mieux 
mesurer et évaluer les progrès réalisés par rapport aux objectifs 
d’élimination.
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Appendice A : Méthodologie pour la 
modélisation par rétrocalcul
Nous utilisons la même approche de modélisation par rétrocalcul 
que dans les travaux précédents sur l’estimation du virus 
de l’hépatite C (VHC) au Canada (7). Dans la méthode de 
modélisation par rétrocalcul, le délai entre l’infection par le VHC 
et le diagnostic est considéré comme une variable aléatoire 
qui suit une certaine distribution probabiliste. Une fois les 
probabilités de transition P connues, la méthode de rétrocalcul 
calcule le nombre attendu d’infections I (en tant qu’incidence 
estimée du VHC) en minimisant l’écart entre les cas de VHC 
déclarés et les cas de VHC diagnostiqués attendus, soit P x I. Au 
cours du processus de calcul, d’autres résultats de modélisation, 
tels que les infections de VHC diagnostiquées la même année, 
la mortalité liée au VHC attendue et les cas de VHC non 
diagnostiqués, sont également produits.

Cependant, les probabilités P ne sont pas connues à l’avance, 
et on suppose qu’elles suivent une famille de distribution 
couramment utilisée, appelée distribution log-logistique, avec un 
paramètre de forme et un paramètre d’échelle. Comme dans les 
travaux précédents (7), ces paramètres sont déterminés à partir 
d’une large gamme en recherchant itérativement l’ajustement 
optimal des cas diagnostiqués rapportés et des données de 
mortalité liées au VHC. En outre, les cas aigus signalés sont 
également utilisés pour calibrer davantage les paramètres en 
minimisant l’écart entre les cas aigus et les infections par le VHC 
diagnostiquées prévues pour la même année. La calibration 
utilise la méthode standard BFGS disponible dans R.

En utilisant cette méthode, l’incidence du VHC a été estimée 
par cohorte de naissances de cinq ans plus une cohorte ouverte 
supplémentaire (née après l’année 2000). Les cohortes de 
naissances de cinq ans ont ensuite été regroupées en cohortes 
de naissances plus larges : avant 1945, 1945 à 1974 et après 
1975.

Appendice B : Recherche documentaire

Un bibliothécaire de la santé de l’Agence de la santé publique 
du Canada a effectué une série de revues de la littérature dans 
le but d’obtenir des données sur (1) l’incidence et la prévalence 
du VHC au Canada du 1er janvier 2019 au 1er octobre 2021 
et (2) la proportion d’infections au VHC non reconnues 
ou non diagnostiquées au Canada du 1er janvier 2016 au 
1er octobre 2021. Les bases de données suivantes ont été 

consultées par le bibliothécaire de la santé pour trouver des 
publications pertinentes : Ovid MEDLINE(R) ALL, Embase 
et Scopus. Des recherches supplémentaires de littérature 
grise ont été effectuées à l’aide du moteur de recherche 
Google. Au total, les deux recherches documentaires ont 
donné lieu à 1 187 résultats initiaux, auxquels s’ajoutent 
31 résultats supplémentaires trouvés en dehors de la recherche 
bibliothécaire.

À l’aide du protocole d’examen systématique des études de 
prévalence et d’incidence élaboré par l’Institut Joanna Briggs 
(12), deux examinateurs indépendants ont passé en revue 
toutes les études pour les inclure. Pour la sélection initiale, les 
examinateurs ont lu indépendamment soit le résumé, soit le 
texte complet et ont procédé à des évaluations sur la base des 
critères d’inclusion suivants :

•	 Condition : Infection par le VHC (passée [séroprévalence] ou 
présente [active ou chronique]) 

•	 Résultat :
	◦ Recherche documentaire 1 : communication de données 

sur la proportion de personnes infectées par le VHC, la 
prévalence ou l’incidence

	◦ Recherche documentaire 2 : communication de données 
sur la sensibilisation à l’infection par le VHC et/ou sur la 
proportion non diagnostiquée de personnes atteintes du 
VHC

•	 Le contexte : au Canada
•	 La population : toutes les populations utilisées pour la 

méthode du classeur

Après l’examen initial, 66 sources ont été incluses pour 
l’évaluation finale. Lors de l’évaluation finale, les deux 
examinateurs ont lu et évalué indépendamment chaque 
article en utilisant la JBI Critical Appraisal Checklist for Studies 
Reporting Prevalence Data afin de déterminer si l’article devait 
être inclus. Les données provenant d’études transversales 
et de cohortes comportant une composante de test ont été 
privilégiées, mais les études utilisant des données administratives 
et les études de modélisation ont également été incluses, le 
cas échéant. Les divergences entre les examinateurs ont été 
résolues par la discussion. Après l’examen final, 43 sources ont 
été incluses et considérées pour être utilisées dans la méthode 
du classeur (tableaux 1, 2 et 3). En raison du nombre limité de 
sources sur l’incidence et la prévalence du VHC chez les hommes 
gais, bisexuels et autres hommes ayant des relations sexuelles 
avec des hommes (gbHARSAH) et baby-boomers, une analyse 
documentaire ultérieure avec un intervalle de dates étendu du 
1er janvier 2016 au 31 décembre 2018 a été réalisée pour ces 
deux sous-groupes. Cela nous a permis de trouver sept sources 
additionnelles à inclure dans la méthode du classeur.
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Résumé

Contexte : La résistance aux antimicrobiens est un problème actuel et urgent au Canada. La 
consommation d’antibiotiques au niveau de la population est un facteur important. L’Agence de la 
santé publique du Canada a entrepris une évaluation complète des connaissances, des attitudes 
et des pratiques du public canadien à l’égard de la résistance aux antimicrobiens et l’utilisation 
d’antibiotiques, afin de contribuer à la mise en œuvre de la sensibilisation du public et de la 
mobilisation des connaissances.

Méthodes : Les données ont été recueillies en trois phases : 1) six groupes de discussion en 
personne (53 participants) pour aider à formuler le sondage, 2) l’administration d’un sondage à 
l’échelle nationale auprès de 1 515 Canadiens âgés de 18 ans et plus par téléphone cellulaire et 
par téléphone fixe, et 3) 12 groupes de discussion en ligne pour analyser les réponses au sondage. 
Les données du sondage sont descriptives.

Résultats : Un tiers (33,9 %) des personnes interrogées ont déclaré avoir utilisé des antibiotiques 
au moins une fois au cours des 12 derniers mois, 15,8 % plus de deux fois et 4,6 % plus de 
cinq fois. L’utilisation d’antibiotiques était plus fréquente chez 1) les personnes dont le revenu 
du ménage était inférieur à 60 000 dollars, 2) les personnes ayant un problème de santé, 3) les 
personnes n’ayant pas fait d’études universitaires, et 4) les adultes les plus jeunes (entre 18 et 
24 ans) et (entre 25 et 34 ans). La désinformation sur les antibiotiques était courante : 32,5 % des 
répondants ont déclaré que les antibiotiques « peuvent tuer les virus », 27,9 % ont déclaré qu’ils 
étaient « efficaces contre le rhume et la grippe » et 45,8 % ont déclaré qu’ils étaient « efficaces pour 
traiter les infections fongiques ». Les affirmations inexactes ont été déclarées plus souvent par les 
personnes 1) âgées de 18 à 24 ans, 2) ayant un diplôme d’études secondaires ou moins et 3) ayant 
un revenu du ménage inférieur à 60 000 dollars. Dans les groupes de discussion, les compromis 
temps/argent impliqués dans l’accès aux soins médicaux ont été signalés comme contribuant à 
la demande d’une ordonnance ou à l’utilisation d’antibiotiques sans ordonnance, en particulier 
dans les contextes plus éloignés, tandis que le coût d’une ordonnance a contribué au partage et à 
l’utilisation d’anciens antibiotiques. Une grande majorité, dans tous les groupes démographiques, 
a suivi les conseils de professionnels de la santé pour prendre des décisions en matière de santé.

Conclusion : Une confiance élevée dans les professionnels de la santé présente une occasion 
importante de mobilisation des connaissances. Les ordonnances différées peuvent atténuer les 
inquiétudes liées aux contraintes de temps et d’argent pour accéder à des soins futurs. Il faudrait 
envisager de donner la priorité à l’accès aux technologies de diagnostic et autres technologies 
appropriées pour les communautés nordiques ou éloignées, ou aux établissements médicaux 
desservant de nombreux jeunes enfants, afin d’atténuer les craintes d’avoir besoin d’une 
ordonnance ou de devoir revenir plus tard pour obtenir une ordonnance.
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Introduction

La résistance aux antimicrobiens (RAM) est un problème actuel 
et urgent au Canada. Bien que les renseignements sur les 
infections plus bénignes soient limités, certains calculs estiment 
que jusqu’à 26 % des infections pourraient être résistantes aux 
antimicrobiens de première ligne (1). Au Canada, on estime que 
la RAM cause 15 décès par jour et coûte 1,4 milliard de dollars 
par an (1). La consommation d’antibiotiques au niveau de la 
population est un facteur important de la RAM (2). L’évaluation 
des connaissances, des attitudes et des pratiques (CAP) du 
public canadien en matière d’antibiotiques peut aider à identifier 
les obstacles à la réduction de l’utilisation d’antibiotiques, à 
donner un aperçu des pratiques de consommation et à fournir 
une base de référence pour évaluer différentes interventions.

En 2008, l’Agence de la santé publique du Canada a recueilli un 
petit nombre de données sur les CAP relatifs aux antibiotiques 
dans le cadre d’un sondage d’opinion publique plus large sur 
les agents pathogènes et la lutte contre les infections (3). Il a été 
suivi, en 2018, par un module de réponse rapide du sondage 
sur la santé des collectivités de 2018 de Statistique Canada 
qui a recueilli des données spécifiquement sur l’utilisation des 
antibiotiques par voie orale (4). Pour disposer d’une évaluation 
à la fois actuelle et plus complète des CAP du public canadien 
à l’égard de la RAM et les antibiotiques, l’Agence de la santé 
publique du Canada a entrepris une recherche sur l’opinion 
publique entre 2019 et 2022. Les données de cette recherche 
serviront à éclairer le Plan d’action pancanadien sur la résistance 
aux antimicrobiens et pour cibler les activités d’intendance et de 
sensibilisation.

Méthodes

Les chercheurs de The Strategic Counsel ont recueilli des 
données en trois phases. Des groupes de discussion en personne 
ont été organisés du 16 au 18 juillet 2019 pour recueillir des 
renseignements préliminaires sur les CAP liés aux antibiotiques 
et à la RAM, afin d’encadrer le questionnaire u sondage. Les 
participants ont été répartis en six groupes de discussion 
représentant différentes catégories de sexe et d’âge. Chaque 
groupe était composé d’un échantillon représentatif de différents 
statuts d’emploi, de revenus des ménages et d’ethnies. Cette 
phase a été suivie par l’élaboration d’un sondage téléphonique 
de 19 minutes sur la RAM et les CAP des antibiotiques, 
conformément aux Normes pour la recherche sur l’opinion 
publique effectuée par le gouvernement du Canada — Sondages 

téléphoniques (5). Le sondage a été prétesté dans les deux 
langues officielles (anglais et français) auprès de 20 répondants 
le 7 décembre 2021, et la grande majorité des répondants (95 %) 
ont déclaré que le questionnaire était facile à comprendre. 
Le sondage a été mené dans tout le pays, auprès de 
1 515 Canadiens âgés de 18 ans et plus, par téléphone cellulaire 
et par téléphone fixe (répartition 60/40) entre le 10 décembre 
2021 et le 7 janvier 2022. Les participants ont été informés que 
les données du sondage étaient destinées à l’Agence de la santé 
publique du Canada et que leur participation était volontaire et 
confidentielle.

Le sondage a porté sur trois grands domaines : la connaissance 
et la perception des antibiotiques, l’utilisation des antibiotiques 
et les pratiques de santé, et la connaissance, la sensibilisation 
et la perception de la RAM. Il comprenait des questions de 
recherche d’opinion publique standard sur l’utilisation des 
antibiotiques et la familiarité avec les termes. Il comprenait 
également des questions sur les stratégies de prise de décision 
en matière de santé de manière plus générale, afin d’identifier 
les circonstances les plus propices à l’éducation sur les 
antibiotiques et la RAM.

Un plan d’échantillonnage stratifié a été utilisé afin d’obtenir 
suffisamment de données de la Saskatchewan, du Manitoba et 
des provinces de l’Atlantique pour permettre des comparaisons 
régionales lors d’analyses futures. À l’échelle nationale, les 
résultats ont une marge d’erreur associée de (+/-) 2,5 %, à un 
niveau de confiance de 95 %. Les résultats pour les sous-groupes 
de population ont une marge d’erreur associée plus élevée. Tous 
les pourcentages indiqués sont basés sur l’échantillon pondéré. 
Les analyses descriptives des données du sondage ont été 
réalisées à l’aide du logiciel SAS 9.4 (SAS Institute, Cary, États-
Unis).

Le sondage téléphonique a eu lieu alors que la vague Omicron 
de la maladie à coronavirus 2019 (COVID-19) sévissait dans 
la plupart des régions du pays. Les questions se rapportant 
aux 12 mois précédents font référence à une période où 
la COVID-19 était prévalente et où des mesures de santé 
publique y étaient associées dans de nombreux domaines. Les 
circonstances anormales de cette période semblent avoir eu 
un impact sur au moins certaines facettes de l’utilisation des 
antibiotiques. Les données sur la souscription d’antibiotiques 
systémiques montrent une baisse de l’utilisation communautaire 
d’antibiotiques en 2020 et 2021, depuis le début de la pandémie 
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de COVID-19 (6). Nous ne disposons pas de données spécifiques 
sur l’utilisation sans ordonnance, non systémique ou en vente 
libre pendant cette période.

La troisième phase a consisté en 12 groupes de discussion 
en ligne (tenus entre le 23 février et le 1er mars 2022), dont 
les participants ont été recrutés à la fois dans des centres 
urbains et dans des communautés plus rurales et nordiques, 
afin d’approfondir les attitudes et les comportements liés 
aux antibiotiques et à la RAM. Les groupes de discussion ont 
utilisé le format de table ronde animée suivant un guide de 
modération établi et ont abordé trois sujets : la connaissance et 
la sensibilisation aux antibiotiques, l’utilisation des antibiotiques 
et la connaissance et la sensibilisation à la résistance aux 
antimicrobiens. Une approche qualitative a permis une 
exploration plus approfondie de l’état d’esprit, des motivations, 
des obstacles et des considérations personnelles ou sociales en 
rapport avec ces questions. Les participants ont été à nouveau 
divisés en groupes représentant différentes catégories de sexe 
et d’âge, avec un échantillon représentatif de différents statuts 
d’emploi, de revenus des ménages et d’ethnies. De plus, certains 
groupes étaient limités aux parents de jeunes enfants, aux 
Autochtones ou aux Canadiens d’origine asiatique, afin d’assurer 
la représentation de leurs points de vue. Une analyse préliminaire 
des thèmes rapportés dans les groupes de discussion a été 
réalisée par The Strategic Counsel. Ces thèmes ont ensuite été 
analysés pour trouver des thèmes transversaux liés à l’utilisation 
des antibiotiques.

Résultats

Participants, taux de réponse et échantillon du 
sondage téléphonique

Il y avait 53 participants aux groupes de discussion en personne 
(phase 1) et 101 participants aux groupes de discussion en 
ligne (phase 3). Au total, 1 515 personnes ont répondu au 
sondage téléphonique, soit un taux d’achèvement de 99,62 %. 
Le taux de réponse global était de 2,77 %, calculé selon la 
formule de la méthode empirique R/(NR + CNR + R). Il y avait 
1 583 participants répondants (R) (répondants ayant terminé le 
sondage, disqualifiés et hors quota), 44 436 numéros non résolus 
(NR) et 11 283 participants ciblés non répondants (CNR).

Les données démographiques (pondérées et non pondérées) de 
tous les répondants sont résumées dans le tableau 1.

Connaissance des antibiotiques
Plus des trois quarts (81,0 %) des personnes interrogées ont 
correctement identifié que les antibiotiques « peuvent tuer les 
bactéries ». Cependant, de nombreux répondants étaient mal 
informés sur de nombreux autres éléments de l’utilisation et de 
l’abus d’antibiotiques. Près d’un tiers (32,5 %) ont déclaré que les 
antibiotiques « peuvent tuer les virus » ou qu’ils sont « efficaces 
contre le rhume et la grippe » (27,9 %). Près de la moitié (45,8 %) 
ont déclaré que les antibiotiques « sont efficaces pour traiter les 
infections fongiques » (figure 1).

Tableau 1 : Données démographiques des répondants

Données 
démographiques des 

répondants

Répondants, N = 3 015

Pondérées, n = 1 500 Non 
pondérées, 
n = 1 515n %

Genre

Homme 723 48,2 697

Femme 764 50,9 808

Autre 13 0,9 10

Groupe d’âge

18 à 24 ans 163 10,9 95

25 à 34 ans 244 16,2 209

35 à 44 ans 242 16,2 234

45 à 54 ans 266 17,8 241

55 à 64 ans 260 17,3 285

65 ans et plus 314 21,0 440

Je préfère ne pas répondre 11 0,7 11

Éducation

École secondaire ou moins 375 25,0 393

Collège ou école 
professionnelle 389 25,9 398

Université 720 48,0 708

Je préfère ne pas répondre 16 1,1 16

Revenu

Moins de 60 000 $ 477 31,8 498

de 60 000 à 100 000 $ 364 24,3 361

100 000 $ ou plus 446 29,8 432

Je préfère ne pas répondre 213 14,2 224

Langue

Anglais 1 027 68,5 1 047

Français 312 20,8 321

Autre 155 10,3 141

Je préfère ne pas répondre 5 0,4 6

Problème de santé

Oui 383 25,6 362

Non 1 109 74,0 1 145

Je préfère ne pas répondre 7 0,5 8
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Des renseignements inexacts sur l’efficacité des antibiotiques 
contre les virus, le rhume, la grippe et les infections fongiques 
ont été systématiquement signalés, plus souvent par les 
personnes âgées de 18 à 24 ans (respectivement 41,9 %, 54,7 % 
et 58,0 %), celles ayant un diplôme d’études secondaires ou 
moins (respectivement 45,0 %, 41,4 % et 54,2 %) et celles dont le 
revenu du ménage est inférieur à 60 000 dollars (respectivement 
41,3 %, 36,7 % et 51,9 %). Ceux qui parlaient le français à la 
maison étaient plus susceptibles de déclarer une efficacité contre 
les virus (42,9 %) et les infections fongiques (53,7 %), tandis que 
ceux qui ne parlaient ni l’anglais ni le français à la maison étaient 
plus susceptibles de déclarer une efficacité contre le rhume et la 
grippe (41,2 %).

Utilisation d’antibiotiques
Un peu plus d’un tiers (33,9 %) des personnes interrogées ont 
déclaré avoir utilisé des antibiotiques au moins une fois au cours 
des 12 derniers mois : 15,8 % avaient utilisé des antibiotiques 
plus de deux fois au cours des 12 derniers mois et 4,6 % 
avaient utilisé des antibiotiques plus de cinq fois au cours des 
12 derniers mois. Les questions de ce sondage couvrent toutes 
les utilisations d’antibiotiques, quel que soit leur format (e.g. 
comprimés, injection, topique), leur mécanisme d’action (e.g. 
systémique ou local) et leur moyen d’accès (sur ordonnance, sans 
ordonnance, en vente libre).

L’utilisation d’antibiotiques était plus fréquente chez les 
personnes souffrant d’un problème de santé (46,1 %), les 
jeunes adultes (entre 18 et 24 ans : 46,2 %, entre 25 et 34 ans : 
36,3 %), les personnes dont le revenu du ménage est inférieur à 
60 000 dollars (38,2 %) et les personnes n’ayant pas fait d’études 
universitaires (38,8 % pour les personnes ayant un diplôme 
collégial ou professionnel et 37,9 % pour les personnes ayant fait 
des études secondaires). Un peu plus de femmes (37,3 %) que 
d’hommes (29,7 %) ont déclaré avoir utilisé des antibiotiques 
(figure 2). De même, la consommation fréquente (plus de deux 
fois au cours des 12 derniers mois) a été signalée davantage par 

les personnes souffrant d’un problème de santé (26,9 %), par 
les adultes les plus jeunes (entre 18 et 24 ans : 25,2 %), par ceux 
dont le revenu du ménage est inférieur à 60 000 dollars (21,7 %) 
et par ceux qui ont un diplôme d’études secondaires ou moins 
(21 %) ou un diplôme collégial ou professionnel (20,6 %)  
(tableau 2).

Stratégies de prise de décision en matière de 
santé

Les personnes interrogées ont indiqué trois stratégies principales 
pour prendre des décisions en matière de santé en général (les 
réponses multiples étaient autorisées). Une grande majorité 
(85,6 %) a indiqué suivre les conseils d’un professionnel de la 
santé, près des deux tiers ont déclaré rechercher eux-mêmes les 
renseignements pertinents (63,3 %) ou se fier à leur expérience 
antérieure (59,3 %) (figure 3).

Les femmes étaient plus susceptibles que les hommes de 
déclarer avoir suivi les conseils d’un professionnel de la 
santé (89,3 % contre 81,9 %). Les taux de suivi des conseils 
d’un professionnel de la santé étaient très élevés, quels que 
soient le revenu du ménage, le niveau d’éducation, l’âge 
ou la langue parlée. Les répondants plus jeunes étaient 
davantage susceptibles de déclarer rechercher eux-mêmes des 
renseignements sur la santé, de fonder leur décision sur leur 
expérience antérieure ou de suivre les conseils de leur famille ou 
de leurs amis que les répondants plus âgés (figure 4).
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Figure 1 : Connaissance des antibiotiques parmi les 
répondants
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Figure 2 : Utilisation déclarée d’antibiotiques au cours 
des 12 derniers mois, par variable sociodémographique
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Tableau 2 : Utilisation déclarée d’antibiotiques, par variables sociodémographiques et par fréquence, au cours des 
12 derniers mois

Variables sociodémographiques
Une fois 2 à 5 fois 5 fois ou plus Jamais/aucune

Ne sait pas/
refuse de 
répondre

n % n % n % n % n %

Problème de santé

Oui 61 19,2 50 15,9 35 10,9 165 52,3 5 1,6

Non 209 17,8 116 9,9 35 3,0 803 68,5 10 0,8

Langue

Anglais 193 18,8 122 11,9 42 4,1 656 63,8 14 1,4

Français 47 15,0 26 8,4 21 6,7 218 69,9 s.o. s.o.

Autre 32 20,4 17 11,3 4 2,6 101 65,2 1 0,5

Revenu du ménage

Moins de 60 000 $ 79 16,5 73 15,3 31 6,5 290 60,8 5 0,9

de 60 000 à 100 000 $ 66 18,2 32 8,8 19 5,1 242 66,5 5 1,4

100 000 $ ou plus 88 19,8 39 8,8 9 1,9 309 69,3 1 0,1

Éducation

École secondaire ou moins 64 17,0 58 15,4  21 5,6 227 60,5 6 1,6

Collège ou école professionnelle 71 18,3 51 13,2 28 7,2 234 60,2 4 1

Université 134 18,6 55 7,6 17 2,4 509 70,8 5 0,7

Groupe d’âge

18 à 24 ans 34 21,0 31 19,2 10 6,0 88 53,8 0 0,0

25 à 34 ans 41 16,8 31 12,7 17 6,8 152 62,4 3 1,4

35 à 44 ans 54 22,4 16 6,8 7 2,8 164 67,8 1 0,2

45 à 54 ans 51 19,3 26 9,8 12 4,6 177 66,4 0 0,0

55 à 64 ans 46 17,9 22 8,5 6 2,3 181 69,8 4 1,5

65 ans et plus 44 14,1 40 12,6 18 5,6 206 65,7 6 2,0

Genre

Homme 109 15,1 80 11,0 26 3,6 497 68,8 10 1,4

Femme 158 20,7 86 11,2 41 5,4 475 62,1 4 0,5

Total 271 18,1 168 11,2 69 4,6 977 65,1 15 1,0
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Figure 3 : Prise de décision - stratégies rapportées par 
les différents groupes de répondants
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Facteurs influençant l’utilisation 
d’antibiotiques : thèmes transversaux des 
groupes de discussion

Deux thèmes transversaux ont émergé des groupes de 
discussion concernant les facteurs influençant les pratiques en 
matière d’antibiotiques. Le premier était le rôle des difficultés 
d’accès aux soins primaires et les compromis temps/argent 
nécessaires pour aller chez le médecin. De nombreuses 
personnes interrogées ont révélé qu’elles partageaient 
des antibiotiques ou souhaitaient obtenir une ordonnance 
d’antibiotiques lorsqu’elles consultaient un professionnel de 
la santé en raison des difficultés d’accès aux soins ou de la 
possibilité de revenir plus tard pour obtenir une ordonnance en 
cas de besoin. Les femmes d’un groupe de discussion à forte 
représentation autochtone ont indiqué qu’en raison du manque 
d’accès à un médecin, il était courant dans leurs communautés 
de conserver certains antibiotiques d’une ordonnance au cas où 
ils seraient nécessaires à l’avenir.

Un autre thème transversal était le coût des ordonnances et les 
pressions financières qui en résultent pour les familles. Cela a 
été cité comme une raison pour partager les ordonnances ou 
de garder les vieux médicaments. C’est également la principale 
raison invoquée par un petit nombre de répondants pour avoir 
acheté de grandes quantités d’antibiotiques à l’étranger, où 
ils étaient disponibles en vente libre, en vue de leur utilisation 
éventuelle par leurs enfants au Canada.

Connaissances et attitudes liées à la résistance 
aux antibiotiques et antimicrobiens

Environ un quart des Canadiens interrogés (24,6 %) ont déclaré 
connaître le terme « antimicrobial resistance / résistance aux 
antimicrobiens », 68,0 % connaissaient le terme « antibiotic 
resistance / résistance aux antibiotiques » et 66,0 % connaissaient 
le terme « drug resistance / résistance aux médicaments ». La 
moitié (50,9 %) des personnes interrogées connaissaient le terme 
« superbugs / superbactéries ». Ces termes n’étaient connus que 
d’une majorité de personnes qui parlaient anglais à la maison 
(figure 5).

Près d’un quart (22,0 %) ont déclaré qu’eux-mêmes ou une 
personne qu’ils connaissaient avaient été confrontés à une 
résistance aux antibiotiques, tandis que 8,4 % ont déclaré 
qu’eux-mêmes ou une personne qu’ils connaissaient avaient été 
confrontés à une résistance aux antimicrobiens. Cet écart est 
très probablement dû à une moindre familiarité avec le terme 
« antimicrobien » par rapport au terme « antibiotique ». Dans 
les groupes de discussion, un thème qui a émergé était que de 
nombreuses personnes ne pensaient pas que la RAM était un 
problème qui les touchait directement, elles ou leurs familles.

Après avoir reçu une explication de la RAM, une majorité 
(57,5 %) s’est dite préoccupée : 41,5 % étaient « plutôt 
inquiètes » et 16,0 % étaient « très inquiètes ». Dans les groupes 
de discussion, la résistance aux antimicrobiens n’était pas 
nécessairement considérée comme l’une des dix principales 
menaces pour la santé publique mondiale ni comme un 
problème particulièrement urgent. Les préoccupations relatives à 
la RAM étaient légèrement plus élevées chez les personnes ayant 
fait des études universitaires (62,2 %), chez celles qui parlaient 
français à la maison (62,4 %) et chez celles âgées de 55 à 64 ans 
(62,1 %).

Discussion

Les résultats rapportés ici sont assez similaires à ceux rapportés 
en 2008, qui étaient basés sur un échantillon national de 
1 500 participants, un échantillon représentatif de la population 
canadienne de l’époque (3). La proportion de Canadiens 
ayant déclaré avoir pris des antibiotiques au cours des 12 mois 
précédents a légèrement diminué, passant de 38 % à 34 %, 
au cours des 14 dernières années. Une proportion légèrement 
plus élevée de répondants déclare aujourd’hui à tort que les 
antibiotiques sont « efficaces contre le rhume et la grippe » (28 %) 
qu’en 2008 (24 %). Les préoccupations concernant la résistance 
aux antibiotiques ont légèrement diminué depuis 2008, passant 
de 59 % à 57 % (3). Ces différences peuvent se situer dans les 
marges d’erreur combinées des deux sondages (2,4 % en 2008 
et 2,5 % en 2022). Une proportion légèrement inférieure de 
Canadiens déclare maintenant à tort que les antibiotiques tuent 
les virus (39 % en 2008 contre 33 % en 2022) (3).

En ce qui concerne les connaissances sur les antibiotiques et la 
résistance aux antimicrobiens, des recherches supplémentaires 
pourraient aider à déterminer si la désinformation est due à une 
confusion entre les médicaments antiviraux ou antifongiques et 
les antibiotiques, à une mauvaise compréhension des différents 
types d’agents pathogènes pouvant causer une infection ou à 
un manque de clarté sur le champ d’action des antibiotiques. 
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Une compréhension plus fine des sources de désinformation 
pourrait aider à cibler les efforts d’éducation. L’écart important 
entre la proportion de répondants qui déclarent connaître les 
termes « résistance aux médicaments » (66,0 %) et « résistance 
aux antibiotiques » (68,0 %) par rapport à « résistance aux 
antimicrobiens » (24,6 %) est important à garder à l’esprit pour 
les efforts d’éducation du public, qui s’orientent de plus en 
plus vers ce dernier langage. Lorsque le concept est expliqué, 
les Canadiens se disent beaucoup moins préoccupés par 
la résistance aux antimicrobiens (57 %) que d’autres pays à 
revenu élevé comme les États-Unis (81 %) (7) et le Royaume-
Uni (88 %) (8). Les Canadiens rapportent un niveau similaire 
de renseignements incorrects sur les antibiotiques tuant les 
virus que les personnes du Royaume-Uni (respectivement 33 % 
et 28 %) et un niveau similaire d’utilisation des antibiotiques 
(respectivement 34 % et 33 %) (8).

Dans cette étude, les personnes à faible revenu rapportent 
une utilisation beaucoup plus fréquente d’antibiotiques que 
leurs pairs. Plusieurs facteurs peuvent contribuer à cette 
observation. Cette situation peut s’expliquer par le fardeau 
élevé des conditions médicales dans les communautés à faible 
revenu au Canada (9), y compris les infections (10). L’utilisation 
d’antibiotiques peut être liée à des taux de vaccination plus 
faibles, avec des vaccins divers, dans les communautés à faibles 
revenus (11,12). Les personnes dont le revenu du ménage 
était inférieur à 60 000 dollars avaient également des niveaux 
de connaissance plus faibles sur l’utilisation des antibiotiques. 
Cependant, les personnes à faibles revenus et à faible niveau 
d’éducation ont toutes deux exprimé une grande confiance dans 
les médecins en tant que source de renseignements sur la santé 
et une grande majorité d’entre elles ont suivi les conseils des 
professionnels de la santé pour prendre des décisions en matière 
de santé, ce qui représente une possibilité importante pour les 
interventions d’intendance.

Les jeunes adultes (âgés de 18 à 34 ans) ont déclaré utiliser, 
et en particulier utiliser fréquemment, des antibiotiques, bien 
plus que les autres groupes d’âge. Nos résultats sous-estiment 
probablement l’utilisation chez les personnes âgées en raison 
de l’utilisation d’une large catégorie d’âge (65 ans et plus) 
et d’un sous-échantillonnage des personnes très âgées qui 
peuvent être plus dépendantes des soignants ou vivant dans des 
hôpitaux ou des établissements de soins de longue durée. Il est 
possible que des niveaux plus élevés de désinformation sur les 
antibiotiques chez les jeunes adultes (âgés de 18 à 24 ans) aient 
conduit à une surdéclaration de l’utilisation des antibiotiques 
dans le groupe d’âge le plus jeune, bien que, selon la croyance 
erronée sous-jacente, cela puisse également correspondre à 
une utilisation élevée. De plus, en raison des marges d’erreur 
plus élevées parmi les sous-groupes, ces différences peuvent 
ne pas être significatives ou se situer dans la marge d’erreur. 
Les niveaux élevés de consommation déclarée chez les jeunes 
adultes correspondent néanmoins aux résultats de l’Enquête 
sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) de 2018 

et à ceux des recherches sur l’opinion publique au Québec. En 
effet, l’ESCC (25 787 participants de plus de 18 ans de toutes 
les provinces, pondérés pour être représentatifs) a révélé une 
fréquence élevée d’utilisation d’antibiotiques, spécifiquement 
par voie orale, dans ce groupe d’âge (4), tandis qu’une recherche 
sur l’opinion publique au Québec (un échantillon représentatif 
de 7 254 participants) a révélé que les jeunes adultes âgés de 
25 à 34 ans rapportaient les niveaux les plus élevés d’utilisation 
d’antibiotiques (13). Dans l’enquête nationale de 2008, les 
jeunes adultes étaient également plus susceptibles d’avoir 
des ordonnances récentes (3). En revanche, les données de 
surveillance nationale sur la dispensation des antibiotiques en 
fonction du tonnage (doses journalières définies) et en fonction 
du nombre total d’ordonnances pour 1 000 habitants montrent 
des niveaux qui augmentent avec l’âge (14). Cet écart peut être 
dû au fait que ces dernières données excluent les antibiotiques 
non systémiques (tels que les crèmes, les gels, les comprimés 
vaginaux, les gouttes ophtalmiques et d’autres formats), qui 
peuvent être utilisés pour traiter certaines infections que 
l’on retrouve de manière disproportionnée chez les jeunes 
adultes, à des mesures différentes qui sont difficiles à comparer 
directement ou à l’incapacité des données de surveillance à saisir 
l’utilisation sans ordonnance, qui peut être plus élevée chez les 
jeunes adultes.

Les jeunes adultes sont aussi souvent les parents de jeunes 
enfants et constituent un groupe important à prendre en 
compte pour la promotion de la santé. Toutefois, les initiatives 
doivent être adaptées pour répondre aux modes d’utilisation 
et aux défis spécifiques. Les adultes les plus jeunes (âgés de 18 
à 24 ans) rapportent davantage de renseignements incorrects 
sur l’utilisation appropriée des antibiotiques que les groupes 
d’âge plus âgés. Les adultes de moins de 35 ans étaient plus 
susceptibles, par rapport aux groupes plus âgés, de prendre 
des décisions en matière de santé sur la base de leur expérience 
antérieure, en suivant les conseils de leur famille ou de leurs 
amis ou en recherchant eux-mêmes des renseignements sur la 
santé. Ils sont également plus vulnérables à la désinformation en 
matière de santé (15). Enfin, les jeunes adultes, et en particulier 
les jeunes hommes, font partie des groupes qui présentent le 
plus d’hésitation ou d’opposition à la vaccination au Canada (12), 
avec les taux les plus faibles de vaccination contre la grippe et 
pour trois doses ou plus du vaccin contre la COVID-19 (11,16). 
Cette situation est préoccupante compte tenu de l’efficacité 
de la vaccination comme stratégie de réduction de l’utilisation 
d’antibiotiques (17).

Les résultats du groupe de discussion font écho à des recherches 
antérieures qui ont identifié les difficultés d’accès aux soins et 
les compromis temps/argent impliqués dans cette démarche 
comme des facteurs permettant de comprendre l’utilisation 
des antibiotiques, notamment à l’égard des fardeaux de 
soins sexospécifiques (18). Les préoccupations concernant les 
compromis temps/argent sont aussi spécifiquement associées à 
l’utilisation sans ordonnance dans d’autres études (19).  
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Ce rapport montre que ce problème peut affecter 
particulièrement les communautés éloignées ou autochtones. 
Ces résultats permettent de comprendre les résultats de 
la recherche sur l’opinion publique de 2008, selon lesquels 
près de deux fois plus de résidents du Nord ont déclaré que 
l’antibiotique qu’ils avaient utilisé le plus récemment provenait 
d’une vieille ordonnance, comparativement aux autres Canadiens 
(respectivement 14 % contre 8 %) (3). Les taux élevés d’utilisation 
dans certaines communautés autochtones du Nord sont attribués 
au fardeau élevé des infections, au manque d’accès aux soins 
médicaux et à l’absence de moyens de diagnostic (20).

Forces et faiblesses
Cette étude présente plusieurs limites. Les données sont 
autodéclarées et sujettes à un biais de rappel et à un biais de 
réponse. Les répondants peuvent ne pas avoir compris certains 
termes dans les questions. Tout sondage peut contenir des 
erreurs potentielles telles que des erreurs de couverture et de 
mesure. Le taux de réponse était conforme aux taux de réponse 
très faibles des sondages téléphoniques de ces dernières 
années, suivant une tendance à la baisse sur les vingt dernières 
années (21,22). En 2018, le Pew Center a constaté que le taux de 
réponse moyen aux sondages téléphoniques était de 6 % (21). 
De faibles taux de réponse peuvent introduire un biais de non-
réponse plus important. Cependant, un certain nombre d’études 
ont montré que les taux de réponse ne sont pas fortement 
associés à la précision (21−23).

Les sondages téléphoniques excluent les populations 
vulnérables, telles que les populations institutionnalisées et les 
sans-abri, ainsi que les populations qui peuvent ne pas avoir 
de téléphone en raison de faibles revenus ou de précarité. 
Les sondages téléphoniques peuvent également exclure les 
personnes qui ne sont pas assez bien pour répondre ou qui 
dépendent d’un soignant pour accéder à un téléphone. Cela 
peut exclure de manière disproportionnée les personnes âgées 
ou handicapées.

Une limitation importante est que cet ensemble de données ne 
peut être utilisé qu’à des fins descriptives. En outre, les résultats 
ne sont pas ventilés par groupe racialisé, par groupe ethnique ou 
par statut autochtone, et la catégorie « autre », relative au sexe/
genre, compte trop peu de répondants pour pouvoir interpréter 
les résultats de manière significative. Enfin, ce sondage n’a pas 
recueilli de données ventilées spécifiquement sur l’utilisation sur 
ordonnance, sans ordonnance ou en vente libre.

L’un des points forts de cette recherche est l’ampleur de 
l’utilisation des antibiotiques qu’elle couvre. Il s’agit de l’un des 
seuls flux de données actuels au Canada à inclure l’utilisation 
sans ordonnance et l’utilisation non systémique. Cela permet 
d’avoir un aperçu important de la fréquence de l’utilisation des 
antibiotiques, ce qui est une considération importante pour tout 
effort de sensibilisation ou d’éducation.

Conclusion
Cette recherche sur l’opinion publique offre un aperçu des 
connaissances, des attitudes et des pratiques de la population 
générale à l’égard des antibiotiques et la RAM, contribuant à 
façonner et à éclairer les efforts visant à aborder les initiatives 
de réduction de la RAM pour la population générale. Des 
lacunes subsistent dans les connaissances sur la manière de 
soutenir la promotion de la santé et la bonne gestion dans les 
environnements à haut risque de RAM dans la communauté, tels 
que les établissements de soins de longue durée et les prisons, 
et auprès des populations à haut risque ou présentant un fardeau 
plus élevé de pathogènes résistants acquis dans la communauté. 
D’autres études utilisant les dossiers médicaux électroniques 
et des études sur l’utilisation sans ordonnance et l’utilisation en 
vente libre peuvent faire la lumière sur certaines des divergences 
entre les résultats des recherches sur l’opinion publique et les 
données sur la délivrance d’antibiotiques et nous aider à mieux 
comprendre les schémas d’utilisation dans différentes catégories 
démographiques.

La confiance élevée dans les professionnels de la santé et 
l’adhésion déclarée aux conseils médicaux représentent une 
possibilité importante pour atteindre les populations qui 
déclarent des niveaux élevés d’utilisation des antibiotiques et qui 
détiennent fréquemment des renseignements incorrects, comme 
les jeunes adultes et les personnes vivant dans des ménages 
à faible revenu. Les résultats de la recherche sur l’hésitation à 
se faire vacciner ont également identifié les dispensateurs de 
soins médicaux comme jouant un rôle important en tant que 
sources fiables et persuasives de conseils médicaux (24−31), 
ce qui est pertinent pour les interventions des dispensateurs 
de soins médicaux concernant l’utilisation des antibiotiques et 
la RAM. Ces études ont montré que les interventions les plus 
efficaces comprennent des renseignements clairs sur les risques 
et les avantages pour les individus et la communauté (25) et des 
recommandations médicales directes (24−31).

De même, les ordonnances différées, c’est-à-dire les 
ordonnances disponibles à une date ultérieure si les symptômes 
persistent d’une manière compatible avec une infection 
bactérienne, peuvent réduire l’utilisation inutile tout en atténuant 
les préoccupations concernant les contraintes de temps et 
d’argent liées à l’accès aux soins futurs. L’accès aux technologies 
de diagnostic et à d’autres technologies appropriées pourrait 
être priorisé pour les communautés nordiques, autochtones 
ou éloignées, ou les établissements médicaux desservant de 
nombreux jeunes enfants, afin d’atténuer les craintes d’avoir 
besoin d’une ordonnance ou de devoir revenir plus tard pour 
obtenir une ordonnance.
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Résumé

Contexte : La disponibilité de données nationales sur la prévalence des infections résistantes 
aux antimicrobiens dans les petits hôpitaux de soins aigus des régions communautaires, 
nordiques et rurales est limitée. L’objectif de cet article est de déterminer la prévalence des 
infections causées par les organismes résistants aux antimicrobiens (ORA) sélectionnés dans ces 
petits hôpitaux.

Méthodes : Une enquête de prévalence ponctuelle a été menée par 55 hôpitaux entre 
février et mai 2019 et les 10 provinces canadiennes y ont été représentées. Les hôpitaux 
admissibles étaient ceux qui comptaient 350 lits ou moins. Des données ont été recueillies sur 
les caractéristiques des hôpitaux. Des données anonymes sur les patients ont été recueillies 
sur des infections sélectionnées (pneumonie, infections des voies urinaires, infections 
sanguines, infections de la peau et de tissus mous, infections du site opératoire et infections 
à Clostridioides difficile) pour des ORA sélectionnés (Staphylococcus aureus résistant à la 
méthicilline, entérocoques résistants à la vancomycine, organismes producteurs de β-lactamase 
à spectre étendu et organismes producteurs de carbapénémase). Des données sur la 
prescription d’antimicrobiens et les précautions de prévention et de contrôle des infections ont 
également été recueillies.

Résultats : L’enquête portait sur 3 640 patients. L’âge médian des patients était de 73 ans, et 
52,8 % (n = 1 925) des répondants étaient des femmes. Des infections sélectionnées ont été 
signalées chez 14,4 % (n = 524) des patients, dont 6,9 % (n = 36) étaient associées à l’infection 
d’un ORA. Des précautions supplémentaires de prévention et de contrôle des infections ont 
été mises en place pour 13,7 % (n = 500) des patients, dont la moitié (51,0 %, n = 255) en 
raison d’un ORA. Environ un tiers (35,2 %, n = 1 281) des patients se sont vus prescrire au moins 
un antimicrobien.

Conclusion : Les organismes résistants aux antimicrobiens demeurent une menace sérieuse 
pour la santé publique au Canada. Les résultats de cette enquête justifient la poursuite des 
recherches sur les ORA dans les petits hôpitaux canadiens en tant que réservoir potentiel de 
résistance aux antimicrobiens.
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Introduction

La résistance aux antimicrobiens (RAM) est une menace sérieuse 
pour la santé publique, car elle érode l’efficacité des thérapies 
couramment utilisées pour traiter et prévenir un large éventail 
de maladies infectieuses (1). Les infections par des organismes 
résistants aux antimicrobiens (ORA) sont associées à une 
augmentation des coûts d’hospitalisation, à une plus grande 
gravité de la maladie et à de mauvais résultats chez les patients 
(2).

La surveillance est un élément clé pour soutenir les efforts 
visant à réduire la charge de morbidité associée aux ORA. Le 
Programme canadien de surveillance des infections nosocomiales 
(PCSIN) a surveillé de façon prospective les infections associées 
aux soins de santé (IASS) dans les grands hôpitaux de soins 
tertiaires des principales zones urbaines (3,4), y compris un 
sous-ensemble d’infections causées par des ORA qui ont 
été jugées prioritaires par l’Agence de la santé publique du 
Canada (l’Agence) (5). Les données sur la RAM dans les petits 
hôpitaux non universitaires (souvent situés dans les régions 
communautaires, rurales et nordiques) restent limitées (3). 
L’enquête sur la prévalence des points de soins aigus dans 
les régions communautaires, rurales et nordiques (CNAPP), 
administrée par l’Agence, a été conçue pour évaluer le fardeau 
de la RAM et de l’utilisation des antimicrobiens (UAM) dans ce 
secteur sous-représenté du système de santé canadien.

L’objectif principal de l’étude était de décrire la prévalence des 
infections sélectionnées dans les hôpitaux participants à la date 
de l’enquête de prévalence ponctuelle. Les objectifs secondaires 
étaient de décrire la prévalence de l’UAM, les pratiques de 
dépistage liées aux ORA et la prévalence des patients sous 
précautions supplémentaires de prévention et de contrôle des 
infections (PCI).

Méthodes

Conception de l’enquête et échantillonnage
Cette étude était une étude observationnelle de prévalence 
ponctuelle menée par l’Agence. Des renseignements sur les 
caractéristiques de l’hôpital et des renseignements anonymes sur 
les patients ont été recueillis au moyen de deux questionnaires 
standardisés respectifs (6), l’un au niveau de l’hôpital et l’autre 
au niveau du patient. L’enquête CNAPP a été adaptée à partir 
des enquêtes de prévalence ponctuelle et des documents 
existants du PCSIN (4). Les hôpitaux admissibles étaient ceux 
qui comptaient moins de 350 lits de soins aigus. Les hôpitaux 
qui fournissaient uniquement des services de chirurgie de jour 

et de nuit, de réadaptation, de soins psychiatriques, de soins 
pédiatriques, de soins palliatifs, de consultations externes, 
de services de maternité ou de soins de longue durée ne 
pouvaient pas participer. Les établissements qui fournissaient 
ces services en plus d’autres services admissibles ont été inclus; 
toutefois, les patients de ces régions non admissibles ont été 
exclus du recensement des hôpitaux aux fins de l’enquête 
CNAPP. Les établissements hospitaliers ont été sélectionnés 
par échantillonnage de commodité en faisant appel à des 
associations et des relations professionnelles préexistantes; des 
efforts ont été faits pour recruter des représentants de toutes 
les provinces canadiennes. Les données ont été recueillies 
par des membres du personnel infirmier, des pharmaciens et 
pharmaciennes, le personnel du PCI ou des médecins spécialisés 
dans les maladies infectieuses (en fonction de la disponibilité 
spécifique de l’établissement). Une formation a été donnée dans 
tous les établissements participants. L’enquête a été menée 
pendant 24 heures entre le 1er février 2019 et le 30 mars 2019 
(à l’exception des hôpitaux du Québec, qui ont mené l’enquête 
entre le 1er avril 2019 et le 31 mai 2019).

Le questionnaire de l’hôpital comportait douze questions 
relatives à la taille et aux services de l’établissement, aux 
pratiques de dépistage de l’hôpital et aux pratiques de gestion 
des antimicrobiens (matériel supplémentaire S1). Les données 
relatives à l’hôpital (questionnaire de l’hôpital) et aux patients 
admissibles (questionnaire du patient) ont été obtenues à 
partir des dossiers hospitaliers des patients, des registres du 
personnel infirmier, des rapports de laboratoire et des systèmes 
administratifs, ou par tout autre moyen jugé approprié par 
l’hôpital participant.

Le questionnaire destiné aux patients comportait huit questions 
relatives aux données démographiques des patients, aux 
précautions supplémentaires de PCI, à la présence d’infections 
sélectionnées (pneumonie, infections des voies urinaires [IVU], 
infections sanguines, infections de la peau et de tissus mous 
[IPTM], infections du site opératoire [ISO] et infections à 
Clostridioides difficile [ICD]), présence des ORA sélectionnés et 
antimicrobiens prescrits (matériel supplémentaire S2).

Context et participants
L’hôpital a recensé tous les patients hospitalisés aux unités de 
soins aigus. Les renseignements sur les patients ont été recueillis 
sur une période de 24 heures, commençant à 8 h le jour du 
recensement de l’hôpital et se terminant à 8 h le jour suivant. 
Les données ont été recueillies rétrospectivement pour s’assurer 
que tous les dossiers des patients avaient été mis à jour avec les 

Mots-clés : Étude de prévalence ponctuelle, résistance aux antimicrobiens, organismes résistants aux 
antimicrobiens, infection à Clostridioides difficile, Staphylococcus aureus résistant à la méthicilline, entérocoques 
résistants à la vancomycine, entérobactéries productrices de carbapénémases, Escherichia coli, infections 
nosocomiales
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renseignements admissibles (e.g. les écouvillons prélevés à la 
date de l’enquête). L’enquête a permis de recueillir des données 
sur les patients concernant les données démographiques, les 
précautions à prendre en cas de transmission, la présence 
d’infections spécifiques, la présence des ORA sélectionnés et 
l’utilisation d’antimicrobiens. Les types d’infection sélectionnés 
comprenaient la pneumonie, les IVU, les infections sanguines, 
les IPTM, les ISO et les ICD. Les définitions des infections 
sélectionnées se trouvent à l’appendice A1. Une infection a été 
considérée comme présente si un patient était symptomatique 
ou recevait une thérapie antimicrobienne pour le traitement 
de l’infection au moment du recensement de l’hôpital. Comme 
le jour du recensement s’écoule sur 24 heures (de 8 h à 8 h), 
les isolats récupérés avant 8 h le jour suivant le recensement 
pouvaient être intégrés à l’enquête de prévalence.

Les ORA sélectionnés pour être intégrés à l’enquête étaient 
alignés sur les organismes prioritaires de l’Agence (5) et 
comprenaient le Staphylococcus aureus résistant à la méthicilline 
(SARM), les entérocoques résistants à la vancomycine (ERV), 
les organismes producteurs de β-lactamase à spectre étendu 
(BLSE) et les organismes productrices de carbapénémase (OPC). 
Les définitions utilisées dans cette enquête de prévalence 
ponctuelle, y compris celles des ORA sélectionnés, sont 
les mêmes que celles utilisées par le PCSIN. Les définitions 
détaillées des cas se trouvent à l’appendice A2.

Cette enquête de prévalence était basée sur l’observation 
et n’impliquait aucune modification des soins de routine des 
patients. Dans ce contexte, cette étude a été considérée 
comme exempte de l’exigence d’approbation éthique en tant 
qu’étude d’assurance de la qualité dans le cadre du mandat 
des programmes de prévention et de contrôle des infections 
de l’hôpital ou approuvée par les comités de recherche et 
d’éthique des hôpitaux participants si les politiques spécifiques 
de l’institution l’exigent. Un identifiant unique crypté lié au nom 
du patient a été utilisé pour valider l’identité des patients des 
hôpitaux participants et n’a pas été divulgué à l’Agence. Toutes 
les données étaient strictement confidentielles.

Analyse des données
Nous avons décrit les caractéristiques des hôpitaux participants 
et des patients qui ont été interrogés ainsi que la prévalence 
des infections sélectionnées et des ORA et UAM sélectionnés. 
Nous avons comparé les caractéristiques des patients atteints 
d’infections sélectionnées à celles des patients qui n’en étaient 
pas atteints, en utilisant des tests de khi-deux pour calculer les 
valeurs p. Une analyse bivariée des infections sélectionnées et 
des ORA a été réalisée pour évaluer la prévalence des ORA 
contribuant à ces infections. La prévalence a été calculée comme 
la proportion de patients atteints d’une infection ou d’un ORA, 
divisée par la population totale, puis multipliée par 100. La 
prévalence en milieu hospitalier a été calculée comme étant la 
moyenne de la prévalence de chaque hôpital individuel pour 
chaque infection ou ORA; des intervalles de confiance (IC) à 

95 % ont été calculés pour toutes les moyennes et proportions. 
L’analyse des données a été réalisée dans Microsoft Excel et SAS 
EG 7.1 (Cary, Caroline du Nord).

Résultats

Hôpitaux
L’enquête s’est déroulée du 6 février, 2019 au 21 mai, 2019 
et a porté sur 4 159 lits dans 55 hôpitaux et 10 provinces. Les 
hôpitaux de deux territoires ont exprimé leur intérêt à participer, 
mais n’ont pas pu le faire au moment de l’étude. La capacité 
médiane des hôpitaux était de 53 lits (n = de 5 à 347 lits). Bien 
que toutes les provinces canadiennes aient été représentées 
dans l’étude, la participation a varié selon la province. Les 
hôpitaux de l’Est du Canada étaient, en moyenne, plus petits 
que ceux de l’Ouest et du Centre. Tous les hôpitaux sondés 
fournissaient des services médicaux, mais aucun n’offrait des 
services de transplantation d’organes solides, des greffes de 
moelle osseuse, des soins intensifs pédiatriques ou des soins aux 
brûlés. Le tableau 1 décrit plus en détail les caractéristiques des 
hôpitaux qui ont participé à l’enquête.

Tableau 1 : Caractéristiques des hôpitaux participants 
(n = 55)

Variable N %

Répartition provinciale

BC 5 9,1

AB 8 14,6

SK 3 5,5

MB 6 10,9

ON 7 12,7

QC 9 16,4

NB 2 3,6

NS 9 16,4

PE 2 3,6

NL 4 7,3

Répartition régionale

Est 17 30,9

Centre 16 29,1

Ouest 22 40,0

Répartition de la capacité des hôpitaux (nombre de lits)

Médiane 53 s.o.

Moyenne 76 s.o.

Intervalle 5–347 s.o.

Répartition selon la disponibilité des services dans chaque 
structurea

Médical 55 100

Chirurgical 42 76,4

Obstétrique et gynécologie 37 67,3

Pédiatrie 30 54,6
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Variable N %

Répartition selon la disponibilité des services dans chaque 
structurea (suité)

Dialyse 25 45,5

Réhabilitation 19 34,6

Autresb 19 34,6

Oncologie 18 32,7

Soins de longue durée (SLD) 17 30,9

Trauma 12 21,8

Unité de soins intensifs (USI), 
néonatal 7 12,7

Transplantation d’organes solides 0 0

Greffe de moelle osseuse 0 0

Unité de soins aux brûlés 0 0

Dépistage à l’admission

SARM 55 100

ERV 43 78,2

OPC 39 70,9

BLSE 5 9,1

Dépistage après l’admissionc

SARM 48 87,3

ERV 39 70,9

OPC 38 69,1

BLSE 9 16,4

Hôpitaux présentant au moins une 
infection ORA sélectionnée 25 45,4

SARM 14 25,5

ERV 2 3,6

BLSE 11 20,0

OPC 0 0
Abréviations : AB, Alberta; BLSE, organismes producteurs de β-lactamase à spectre étendu; 
BC, Colombie-Britannique; ERV, entérocoque résistant à la vancomycine; MB, Manitoba; NB, 
Nouveau-Brunswick; NL, Terre-Neuve-et-Labrador; NS, Nouvelle-Écosse; ON, Ontario; OPC, 
organismes producteurs de carbapénémase; ORA, organisme résistant aux antimicrobiens; PE, 
Île-du-Prince-Édouard; QC, Québec; s.o., sans objet; SARM, Staphylococcus aureus résistant à la 
méthicilline; SK, Saskatchewan; SLD, soins de longue durée; USI, unité de soins intensifs
a Services offerts à l’établissement. Comme il est décrit dans les méthodes, tous les services 
ne figurent pas dans l’enquête sur la prévalence ponctuelle des soins aigus dans les régions 
communautaires, rurales et nordiques
b La catégorie Autres comprend les unités de soins spéciaux, les unités psychiatriques, les soins 
de santé mentale et de toxicomanie, etc
c Comprend le dépistage des contacts proches des nouveaux cas, des enquêtes périodiques dans 
des services ou des unités ciblées uniquement

Tableau 1 : Caractéristiques des hôpitaux participants 
(n = 55) (suité)

Les pratiques de dépistage des organismes résistants aux 
antimicrobiens à l’admission variaient selon les hôpitaux (e.g. 
dépistage de tous les patients dans le cadre de l’admission, 
dépistage des patients sur la base de critères de risque ou 
dépistage uniquement des patients admis dans les services 
de médecine et de chirurgie). Tous les centres ont effectué un 
certain dépistage du SARM à l’admission, 78,2 % (n = 43) pour 
les ERV, 70,9 % (n = 39) pour les OPC et seulement 9,1 % (n = 5) 
pour les organismes producteurs de BLSE. Les pratiques de 
dépistage des ORA après l’admission variaient également (e.g. 

dépistage des contacts proches des nouveaux cas, enquêtes 
périodiques dans les services, dépistage dans des unités ciblées). 
Plus des deux tiers des hôpitaux participants ont effectué un 
dépistage du SARM (n = 48), de l’ERV (n = 39) ou de l’OPC 
(n = 38) chez certains patients après l’admission; cependant, 
moins d’un hôpital sur cinq (n = 9) a effectué un dépistage des 
organismes producteurs de BLSE à un moment quelconque 
après l’admission. Les organismes producteurs de BLSE étaient 
les seuls ORA sélectionnés pour lesquels davantage d’hôpitaux 
dépistaient les patients pendant leur séjour plutôt qu’à 
l’admission (tableau 1).

Au moins un patient atteint d’une infection à SARM a été signalé 
dans 14 hôpitaux (25,5 %) et des patients dont les organismes 
produisant la BLSE ont été signalés dans 11 hôpitaux (20,0 %). 
Seuls deux hôpitaux (3,6 %) ont signalé des infections à ERV et 
aucun hôpital n’a signalé de patients atteints d’une infection à 
l’OPC.

Patients
Au total, les hôpitaux participants ont recensé 3 640 patients 
pendant une période de 24 heures entre le 6 février 2019 et le 
21 mai 2019 (inclusivement). Une légère majorité (52,8 %) des 
personnes recensées étaient des femmes et un tiers des patients 
étaient âgés de 65 ans ou plus (66,4 %). Les patients, dont l’âge 
médian était de 73 ans, étaient de divers âges (allant du patient 
nouveau-né au patient de 103 ans). La répartition géographique 
était semblable à celle des hôpitaux, en ce sens que la plus 
grande proportion provenait de l’Ouest canadien (43,6 %). Près 
de la moitié des patients (47,7 %) se trouvaient dans un service 
médical, 19,5 % dans un service chirurgical et 12,4 % dans un 
service mixte médical et chirurgical. Le tableau 2 décrit plus 
en détail les caractéristiques des patients qui ont participé à 
l’enquête.

Un patient sur sept (14,4 %) a eu au moins une infection 
sélectionnée (n = 524). Parmi celles-ci, 27,8 % (n=146) étaient 
associées aux soins de santé (4,0 % de tous les patients). Les 
infections des voies urinaires et les pneumonies étaient les 
infections les plus fréquemment signalées (chacune d’entre 
elles représentant près de 4,1 pour 100 patients hospitalisés; 
IC à 95 %, de 3,4 à 4,7), tandis que les ISO étaient les moins 
fréquemment signalées (0,8 pour 100 patients hospitalisés; IC à 
95 %, de 0,5 à 1,1). En tenant compte de la taille des hôpitaux, 
la prévalence hospitalière moyenne des infections sélectionnées 
a suivi une répartition similaire à celle de la prévalence globale 
mentionnée ci-dessus, la pneumonie ayant la prévalence 
hospitalière moyenne la plus élevée (4,6; IC à 95 %, de 2,9 à 
6,2), suivie par les infections urinaires (4,3; IC à 95 %, de 3,2 à 
5,3) et les IPTM (3,1; IC à 95 %, de 2,3 à 3,9) Les ISO avaient la 
prévalence hospitalière moyenne la plus faible (0,7; IC à 95 %, de 
0,4 à 0,9) (tableau 3).
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Tableau 2 : Caractéristiques des patients (n = 3 640)

Caractéristiques

Avec 
infections 

sélectionnées 
(n = 524)

%

Sans 
infection 

sélectionnée 
(n = 3 116)

% Valeur 
p

Population 
totale 

(N = 3 640)
%

Région

p = 0,02

Est 109 20,80 686 22,02 s.o. 795 21,84

Centre 209 39,89 1 048 33,63 s.o. 1 257 34,53

Ouest 206 39,31 1 382 44,35 s.o. 1 588 43,63

Sexe

p = 0,81

Homme 250 47,71 1 465 47,02 s.o. 1 715 47,12

Femme 274 52,29 1 649 52,92 s.o. 1 923 52,83

Autre 0 0,0 2 0,06 s.o. 2 0,05

Âge

p = 0,03

Moyen (écart-type de la 
population)

67,43 
 (20,36) s.o. 67,76 

 (21,69) s.o. 0,75 67,7 ans 
(21,50) s.o.

Médian 72 s.o. 73 s.o. s.o. 73 ans s.o.

Nourrissons (< 1 an) 4 0,76 82 2,63 s.o. 86 2,36

Enfants (1 à 17 ans) 9 1,72 52 1,67 s.o. 61 1,68

Adultes (18 à 64 ans) 172 32,82 903 28,98 s.o. 1 075 29,53

Aînés (> 65 ans) 339 64,69 2 079 66,72 s.o. 2 418 66,43

Emplacement du 
patient le jour de 
l’enquête

p < 0,01

Médical 247 47,14 1 488 47,75 s.o. 1 735 47,66

Chirurgical 105 20,04 607 19,48 s.o. 712 19,56

Service mixte médical et chirurgical 58 11,07 393 12,61 s.o. 451 12,39

USI 31 5,92 154 4,94 s.o. 185 5,08

USI, adultes 31 5,92 99 3,18 s.o. 130 3,57

USI, néonatal 0 0,0 55 1,77 s.o. 55 1,51

Service mixte USI/SSI 0 0,0 34 1,09 s.o. 41 1,13

Hématologie/oncologie/greffe de 
moelle osseuse 15 2,86 40 1,28 s.o. 55 1,51

Pédiatrie 13 2,48 71 2,28 s.o. 84 2,31

Soins coronariens 1 0,19 26 0,83 s.o. 27 0,74

Obstétrique 2 0,38 83 2,66 s.o. 85 2,34

Salle d’urgence 32 6,11 144 4,62 s.o. 176 4,84

Unité de soins courants 4 0,76 12 0,39 s.o. 16 0,44

Autre 9 1,72 64 2,05 s.o. 73 2,01

Antimicrobiens prescrits 
aux patients

Au moins un antimicrobien 505 96,37 776 24,90 < 0,01 1 281 35,19

Plusieurs antimicrobiens 195 37,21 232 7,45 < 0,01 427 11,73

Patients assujettis 
à des précautions 
supplémentaires de PCI

Pour toute raison 140 26,72 360 11,55 < 0,01 500 13,7

En raison d’un ORA sélectionné 65 12,40 190 6,10 < 0,01 255 7,01

Abréviations : ORA, organisme résistant aux antimicrobiens; PCI, prévention et contrôle des infections; s.o., sans objet; SSI, service de soins intensifs; USI, unité de soins intensifs

Les caractéristiques des patients présentant des infections 
sélectionnées étaient semblables à celles des patients ne 
présentant pas d’infections sélectionnées, à l’exception du fait 
que les patients présentant des infections sélectionnées étaient 
plus susceptibles de se voir prescrire des antimicrobiens que 
ceux ne présentant pas d’infections sélectionnées (96,4 % des 
patients présentant des infections sélectionnées contre 24,9 % 
des patients ne présentant pas d’infections sélectionnées 
p < 0,01) (tableau 2).

Au total, nous avons recensé 36 patients présentant 39 infections 
uniques à partir desquelles un ORA sélectionné a été récupéré, 
soit une prévalence de 1,0 % de la population totale de patients 
(n = 36/3 640) et de 6,9 % des patients présentant une infection 
sélectionnée (n = 36/524). Presque deux fois plus de femmes 
que d’hommes ont été touchées par ces infections d’ORA. Dix-
huit patients ont été infectés par le SARM (0,5 pour 100 patients 
hospitalisés; IC à 95 %, de 0,3 à 0,7); sur ces 18 patients, trois 
ont été infectés à plusieurs endroits, 14 ont été infectés par 
un organisme producteur de BLSE (0,4 pour 100 patients 
hospitalisés; IC à 95 %, de 0,2 à 0,6) et quatre ont été infectés 
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par des ERV (0,1 pour 100 patients hospitalisés; IC à 95 %, de 0, 
à 0,2). L’un des patients infectés par un ERV présentait une ICD 
concomitante. Aucun patient n’a été signalé comme ayant une 
infection à un OPC (tableau 3).

Cinq cents patients faisaient l’objet de précautions 
supplémentaires en matière de prévention et de contrôle des 
infections (13,7 % du total des patients). Sur ces 500 patients, 
255 (51,0 %) faisaient l’objet de précautions supplémentaires 
en raison d’un ORA. Les patients présentant une infection 
sélectionnée étaient plus susceptibles d’être soumis à des 
précautions supplémentaires que ceux qui ne présentaient pas 
d’infection sélectionnée (26,7 % contre 11,6 %, respectivement, 
p < 0,01). Cela était également vrai pour les patients qui 
étaient sous précautions supplémentaires en raison d’un ORA 

(12,4 % contre 6,1 %, respectivement, p < 0,01) (tableau 2). Les 
précautions supplémentaires les plus courantes étaient le contact 
(n = 468, 93,6 % des patients faisant l’objet de précautions 
supplémentaires), suivi par les gouttelettes (n = 157, 31,4 %), 
la cohorte (n = 9, 1,4 %), la transmission par l’air et autres 
(tous deux n = 7, 1,4 %). Les autres précautions concernent les 
patients qui font l’objet de précautions supplémentaires en 
raison de la durée de leur séjour ou d’autres politiques propres à 
l’établissement.

Parmi toutes les infections sélectionnées causées par un ORA, 
les infections sanguines étaient les plus fréquentes (11,1 %; IC 
à 95 %, de 4,6 à 17,6), suivies des IPTM (8,9 %; IC à 95 %, de 
3,6 à 14,2) et des IVU (8,7 % des IVU; IC à 95 %, de 4,2 à 13,3) 
(tableau 4).

Tableau 3 : Prévalence moyenne des organismes résistants aux antimicrobiens sélectionnés et des infections 
sélectionnées

Infections sélectionnées N
Proportion de patients (pour 100 patients hospitalisés) Prévalence moyenne à l’hôpital

n IC à 95 %  n IC à 95 %

Patients atteints d’infections sélectionnées

IVU 149 4,09 3,45, 4,74 4,26 3,20, 5,32

Pneumonie 148 4,07 3,42, 4,71 4,56 2,93, 6,19

IPTM 112 3,08 2,52, 3,64 3,09 2,27, 3,90

Infection sanguine 90 2,47 1,97, 2,98 1,67 1,12, 2,23

ICD 34 0,93 0,62, 1,25 1,44 0,0, 3,27

ISO 30 0,82 0,53, 1,12 0,65 0,37, 0,93

Patients présentant des infections ORA sélectionnés

SARM 18 0,49 0,27, 0,72 0,44 0,19, 0,69

ERV 4 0,11 0,0, 0,22 0,04 0,0, 0,11

BLSE 14 0,38 0,18, 0,59 0,25 0,09, 0,41

OPC 0 0 0 0 0
Abréviations : BLSE, organismes producteurs de β-lactamase à spectre étendu; ERV, entérocoque résistant à la vancomycine; IC, intervalle de confiance; ICD, infections à Clostridioides difficile; 
IPTM, infections de la peau et de tissus mous; ISO, infections du site opératoire; IVU, infections des voies urinaires; OPC, organismes producteurs de carbapénémase; ORA, organisme résistant aux 
antimicrobiens; SARM, Staphylococcus aureus résistant à la méthicilline

Tableau 4 : Organismes résistants aux antimicrobiens sélectionnés par type d’infection sélectionnéea

Type d’infection

Total des 
patients atteints 
d’une infection 
sélectionnée

SARM ERV

Organismes 
producteurs de 
β-lactamase à 

spectre étendu

OPC

Infections 
sélectionnées causées 
par (un ou plusieurs) 

ORA sélectionnés

Infections sélectionnées 
causées par (un 

ou plusieurs) ORA 
sélectionnés

n n n n n n % IC à 95 %

IVU 149 1 1 11 0 13 8,7 % De 4,2 à 13,3

Pneumonie 148 3 0 1 0 4 2,7 % De 0,1 à 5,3

IPTM 112 10 0 0 0 10 8,9 % De 3,6 à 14,2

Infection sanguine 90 5 3 2 0 10 11,1 % De 4,6 à 17,6

ISO 30 2 0 0 0 2 6,7 % De 0 à 15,6

ICD 34 s.o. s.o. s.o. s.o. s.o. s.o. s.o.
Abréviations : BLSE, organismes producteurs de β-lactamase à spectre étendu; ERV, entérocoque résistant à la vancomycine; IC, intervalle de confiance; ICD, infections à Clostridioides difficile; 
IPTM, infections de la peau et de tissus mous; ISO, infections du site opératoire; IVU, infections des voies urinaires; OPC, organismes producteurs de carbapénémase; ORA, organisme résistant aux 
antimicrobiens; SARM, Staphylococcus aureus résistant à la méthicilline; s.o., sans objet
a Les sites d’infection n’étaient pas mutuellement exclusifs (i.e. que les patients pouvaient présenter des infections sélectionnées associées à des ORA sélectionnés) : 36 patients présentaient des 
infections avec des ORA sélectionnés, trois patients ayant des ORA dans plusieurs sites (deux patients avec une infection sanguine à SARM et une pneumonie à SARM; un patient avec une infection 
sanguine à SARM et une IPTM à SARM)
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Utilisation des antimicrobiens
Le jour du recensement, 35,2 % (IC à 95 %, de 33,6 à 36,7) 
des patients se voyaient prescrire au moins un antimicrobien 
et 11,7 % des patients se voyaient prescrire plus d’un 
antimicrobien. L’utilisation des antimicrobiens était plus 
fréquente chez les patients les plus âgés. Parmi tous les patients 
de tous âges ayant reçu un antimicrobien, les antibiotiques 
de la classe des pénicillines ont été les plus prescrits (24,4 %), 
suivis des céphalosporines de troisième génération (22,4 %), 
des fluoroquinolones (20,6 %), des céphalosporines de première 
génération (14,4 %), du métronidazole (10,1 %), des macrolides 
(9,8 %) et de la vancomycine (9,1 %). La figure 1 décrit plus en 
détail la prévalence de l’utilisation des antimicrobiens dans la 
population étudiée.

Plus de la moitié (60,8 %) des antimicrobiens utilisés ont 
été prescrits de manière empirique (sans résultats de 
laboratoires microbiologiques), contre 22,8 % prescrits comme 
thérapie ciblée (accompagnée de résultats de laboratoires 
microbiologiques) et 11,9 % comme thérapie prophylactique. 
Le motif de la prescription était inconnu pour 4,8 % des 
prescriptions.

Parmi les patients atteints d’une infection à ORA (n = 36), 
les pénicillines étaient la classe d’antimicrobiens la plus 
fréquemment prescrite (27,8 %), suivies des carbapénèmes 
(19,4 %), des fluoroquinolones (16,7 %), des céphalosporines 
de première génération (11,1 %) et des céphalosporines de 
troisième génération (8,3 %).

Discussion

Nous avons mesuré le fardeau d’infections spécifiques et des 
ORA sélectionnés parmi les petits hôpitaux communautaires 
du Canada, en nous basant sur les résultats d’une enquête 
de prévalence ponctuelle administrée en 2019. La prévalence 
globale des infections dans notre enquête était de 14,4 %, 

tandis que la prévalence des IASS était de 4,0 %. Ce chiffre est 
similaire à ce qui a été signalé dans les grands hôpitaux de soins 
tertiaires par les Centres pour le contrôle et la prévention des 
maladies des États-Unis (4,0 % en 2011 et 3,2 % en 2015) (7), 
et inférieur à ce qui a été signalé par le Centre européen de 
prévention et de contrôle des maladies (7,1 % en 2016/2017) (8) 
et les précédentes enquêtes de prévalence ponctuelle du PCSIN 
(11,3 % en 2009 et 7,9 % en 2017) (9). Notre étude a rapporté 
une prévalence de l’ICD de 0,9 pour 100 patients hospitalisés. 
Ces résultats sont conformes à ceux d’autres études menées 
dans de grands hôpitaux canadiens ainsi que dans des hôpitaux 
de nombreux autres pays (5,10,11). La pneumonie et l’IVU ont 
été les infections sélectionnées les plus importantes dans notre 
étude. Ces résultats sont similaires à ceux rapportés par les 
enquêtes de prévalence ponctuelle dans les grands centres de 
soins tertiaires canadiens (9), mais différents de ceux rapportés 
par les Centres pour le contrôle et la prévention des maladies 
des États-Unis, où la pneumonie et l’ICD étaient prédominantes 
(7). Si l’infection sanguine était l’infection la plus courante causée 
par les ORA dans notre étude, elle était la troisième infection 
sélectionnée la moins courante dans l’ensemble. Les infections 
sanguines étaient également moins fréquentes que les autres 
infections aux États-Unis et dans les grands centres tertiaires 
canadiens (7,9).

Le Staphylococcus aureus résistant à la méthicilline a été 
l’ORA le plus fréquemment signalé dans notre étude, avec une 
prévalence d’infection de 0,5 pour 100 patients hospitalisés. 
Cette prévalence était similaire à celle du SARM signalée en 
2010, 2012 et 2016 par les études de prévalence ponctuelle 
de PCI Canada dans les grands hôpitaux (5). Notre étude a 
révélé une faible prévalence d’infection par des organismes 
producteurs de BLSE de 0,4 pour 100 patients hospitalisés, ce 
qui est identique à la prévalence moyenne de BLSE signalée 
par les études de prévalence ponctuelles de PCI Canada en 
2012 et 2016 (5). Bien que la prévalence des BLSE ait été faible 
dans notre étude, les BLSE restent un pathogène multirésistant 
important dans les milieux hospitaliers (12), car ils sont associés 
à de mauvais résultats pour les patients, à des taux réduits de 
réponse clinique, à des séjours hospitaliers plus longs et à des 
dépenses plus importantes (13). Il y a eu ensuite les ERV, avec 
une prévalence de 0,1 infection pour 100 patients hospitalisés. 
Aucun patient de notre étude n’a été infecté par l’OPC. Ces 
résultats sont conformes aux données de surveillance qui ont 
démontré que l’OPC restait peu fréquemment identifié dans 
les hôpitaux canadiens (14). Cela pourrait indiquer que des 
méthodes améliorées de prévention et de contrôle des infections 
peuvent encore être utilisées pour empêcher les OPC de devenir 
une menace courante associée aux soins de santé au Canada.

La prévalence de l’UAM dans notre étude était de 35,2 %, ce 
qui était légèrement inférieur à ce qui a été signalé dans les 
grands hôpitaux canadiens (39,6 % [IC à 95 %, de 38,7 à 40,6] en 
2017) (15). Selon ces enquêtes, la prévalence globale de l’UAM 
a augmenté entre 2002 et 2009 et s’est stabilisée entre 2009 
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Figure 1 : Prévalence des traitementsa,b chez les patients 
interrogés (n = 1 281)

a Les catégories de traitement ne s’excluent pas mutuellement (i.e. que les patients peuvent se 
voir prescrire plus d’un antimicrobien)
b Les autres antibiotiques : la daptomycine, le linézolide, les autres agents non antimicrobiens, 
les médicaments antituberculeux, l’aztréonam et la colistine ont tous été prescrits à < 1 % des 
patients
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et 2017. La prévalence de l’UAM observée dans notre étude 
pourrait être due à notre population de patients. Il est possible 
que les patients des petits hôpitaux communautaires aient été 
moins gravement malades que ceux des grands centres de soins 
tertiaires et qu’ils aient donc nécessité moins de traitement. 
Les pénicillines représentaient la classe de médicaments la 
plus fréquemment prescrite dans notre étude, suivies des 
céphalosporines de troisième génération, des fluoroquinolones, 
des céphalosporines de première génération et des 
carbapénèmes. Cette répartition est similaire à celle de l’UAM 
rapportée par les études canadiennes de prévalence ponctuelle 
(15). Il est possible d’améliorer les programmes de gestion des 
antimicrobiens dans les petits établissements, étant donné que 
60,8 % des antimicrobiens (UAM) utilisés qui sont présentés dans 
notre étude ont été prescrits de manière empirique. Les facteurs 
potentiels de la diminution ou de la stabilisation de l’UAM 
observée dans les grands hôpitaux canadiens pourraient inclure 
l’élaboration de programmes de gestion des antimicrobiens, 
la modification des lignes directrices sur la prescription 
d’antimicrobiens et les changements dans les populations de 
patients qui ne sont pas saisis par les méthodes d’enquête 
actuelles (15). Ces mêmes facteurs peuvent également avoir un 
impact sur les petits établissements, y compris ceux de notre 
étude. Notre étude a utilisé le nombre de lits comme indicateur 
de la taille de l’hôpital; toutefois, il convient de noter qu’il 
n’existe pas de définition universelle ou canadienne d’un petit 
ou d’un grand hôpital. Malgré cela, les résultats de notre étude 
sur les petits hôpitaux étaient similaires à ceux qui a été observé 
dans les grands centres de soins tertiaires.

Un dépistage a été effectué pour déterminer les clients/
patients/résidents qui étaient colonisés ou infectés par des 
ORA spécifiques. L’utilité du dépistage et des précautions 
supplémentaires doit être mise en balance avec l’augmentation 
des coûts de santé, de la morbidité et de la mortalité associés 
à l’infection. Bien qu’il ne constitue pas une mesure de contrôle 
en soi, le dépistage est nécessaire pour appliquer d’autres 
mesures de contrôle de l’infection telles que le placement et 
les précautions (16). Dans notre étude, 500 patients (13,7 %) 
étaient soumis à des précautions supplémentaires pour le PCI, 
et parmi eux, 11,5 % l’étaient pour des raisons autres que les 
types d’infection sélectionnés qui étaient sous surveillance. 
L’organisme Prévention et contrôle des infections Canada a 
signalé en 2019 que le dépistage ciblé était associé à des taux 
plus faibles d’infection au SARM (6) et tous les hôpitaux de 
notre étude ont effectué un dépistage du SARM à l’admission 
et la plupart l’ont également fait pendant le séjour du patient. 
Notre étude a également démontré que 9,1 % des hôpitaux 
effectuaient un dépistage de la BLSE à l’admission et 16,4 % 
des hôpitaux effectuaient un dépistage pendant le séjour du 
patient. Cette constatation est conforme aux observations 
antérieures selon lesquelles seule une minorité d’hôpitaux 
effectue à un dépistage actif des BLSE (12), car il n’existe pas 
de consensus sur la valeur de dépister les cultures de bacilles 
gram négatifs résistants (comme les bactéries productrices de 

BLSE) (16). La majorité (69 %) des hôpitaux ont procédé à un 
dépistage des OPC et aucune infection n’a été détectée, ce 
qui peut indiquer que les niveaux actuels des activités de PCI 
Canada sont efficaces. Cela pourrait également indiquer que les 
personnes infectées par un OPC sont plus susceptibles de se 
trouver dans un grand centre de soins tertiaire que dans un petit 
hôpital communautaire. Malgré une augmentation globale des 
infections à l’ERV au Canada (17), tous les hôpitaux ne procèdent 
pas au dépistage de l’ERV à l’admission (5,18), bien que 71 % 
des hôpitaux de notre étude l’aient fait. Il n’est pas clair si toutes 
les individus ou seulement les personnes à haut risque (e.g. les 
patients chirurgicaux, les patients des unités de soins intensifs, 
les patients ayant des antécédents de colonisation) tirent plus 
de bénéfices du dépistage (18). En outre, d’autres études 
ont montré que l’assouplissement de certains protocoles de 
dépistage n’entraîne pas nécessairement une augmentation de 
l’incidence des infections en milieu hospitalier, ce qui plaide en 
faveur d’exercices de rentabilité, avec un dépistage ciblé et des 
précautions d’isolement, qui sont cruciaux (18,19).

Limites
La principale limite de cette étude est que la prévalence sur 
un seul jour ne permet pas une compréhension complète de la 
charge d’un ORA et peut ne pas refléter les tendances des séries 
chronologiques de la RAM et de l’UAM pour chaque hôpital. De 
plus, les taux d’infection globaux, comme celui de la pneumonie, 
peuvent être affectés par les variations saisonnières. Comme 
cette étude a été menée avant la pandémie de coronavirus 
de 2019, on ne sait pas comment les changements associés à 
la pandémie peuvent avoir un impact sur la généralisation de 
nos résultats. Une autre limite de l’étude est que les hôpitaux 
ont été sollicités pour participer à cette étude en utilisant une 
méthode d’échantillonnage de convenance, ce qui peut parfois 
donner lieu à un échantillon non représentatif; par exemple, il 
y a eu un manque de participation des hôpitaux situés dans les 
trois territoires du Canada. Ces hôpitaux peuvent différer des 
hôpitaux qui ont participé à l’enquête sur des points importants, 
ce qui a un effet sur la généralisation de nos résultats aux 
établissements de ces régions. Nous recommandons que les 
futures études de prévalence ponctuelle puissent améliorer les 
méthodologies et le recrutement pour s’aligner sur les normes 
internationales afin d’améliorer la représentation nationale et la 
comparabilité internationale.

Conclusion
Ces données fournissent des informations sur la prévalence des 
infections résistantes causées par le SARM, l’ERV, les organismes 
producteurs de BLSE et les OPC, ainsi que l’ICD, chez les 
patients adultes hospitalisés dans des hôpitaux canadiens plus 
petits, nordiques et ruraux, et complètent les informations 
publiées par un réseau canadien de grands centres de soins 
tertiaires (20). Ces résultats soulignent la nécessité de poursuivre 
l’étude des agents pathogènes résistants aux antimicrobiens 
dans tous les établissements de santé canadiens, car les hôpitaux 
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ruraux et communautaires peuvent représenter un important 
réservoir d’ORA.
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Appendice A1 : Définitions relatives aux 
infections sélectionnées
Une infection est considérée comme présente si un patient est 
symptomatique ou reçoit une thérapie antimicrobienne pour 
le traitement d’une infection au moment du recensement de 
l’hôpital. Les isolats récupérés avant 8 h le jour du recensement 
sont admissibles à l’enquête de prévalence; veuillez prévoir une 
semaine pour le suivi en laboratoire avant la soumission des 
données.

Infection des voies urinaires (IVU)
Le patient doit répondre aux critères 1a et 1b :

Critère 1a

Le patient présente au moins l’un des signes/symptômes 
suivants :

•	 Fièvre > 38 °C (applicable aux patients ≤ 65 ans sans 
cathéter à demeure)

•	 Sensibilité sus-pubienne sans autre cause reconnue
•	 Douleur ou sensibilité à l’angle costo-vertébral sans autre 

cause reconnue
•	 Urgence urinaire (applicable aux patients sans cathéter à 

demeure)
•	 Fréquence urinaire (applicable aux patients sans cathéter à 

demeure)
•	 Dysurie sans autre cause reconnue
 
Critère 1b

•	 Culture d’urine positive ≥ 105 UFC/ml avec pas plus de deux 
espèces de micro-organismes détectés

Infection de la peau et de tissus mous (IPTM)
Le patient doit répondre aux critères 1a et 1b :

Critère 1a

Le patient présente au moins l’un des signes/symptômes 
suivants :

•	 Le patient présente un écoulement purulent, des pustules, 
des vésicules ou des furoncles

•	 Le patient présente au moins deux des signes ou symptômes 
suivants, sans autre cause reconnue : douleur ou sensibilité, 
gonflement localisé, rougeur ou chaleur

Critère 1b

Le patient présente au moins ce qui suit :

•	 Organismes mis en culture à partir de l’aspiration ou 
du drainage du site affecté. Notez que la flore cutanée 
normale doit être une culture pure. Cela comprend ce qui 
suit : diphtéroïdes, Corynebacterium spp., Bacillus spp., 
Propionibacterium spp., staphylocoques à coagulase 
négative (y compris Staphylococcus epidermidis), 
streptocoques du groupe Viridans, Aerococcus spp. et 
Micrococcus spp.

•	 Organismes mis en culture à partir du sang
•	 Test de laboratoire positif effectué sur du tissu ou du 

sang infecté (e.g. tests antigéniques pour l’herpès 
simplex, le virus varicelle-zona, Haemophilus influenzae ou 
Neisseria meningitidis)

•	 Cellules géantes multinucléées observées lors de l’examen 
microscopique des tissus affectés

•	 Diagnostic d’un titre d’anticorps unique (IgM) ou d’une 
multiplication par quatre dans des sérums couplés (IgG) 
pour l’agent pathogène

Infection sanguine
Le patient doit répondre au critère 1 ou répondre aux critères 2a, 
2b et 2c.

Critère 1

•	 Pathogène reconnu mis en culture à partir d’au moins une 
hémoculture, sans lien avec une infection sur un autre site

 
Critère 2a

Le patient présente au moins l’un des symptômes :

•	 Fièvre > 38° (température centrale)
•	 Frissons (applicables aux patients âgés de ≥ 1 an)
•	 Hypotension
 
Critère 2b

•	 Un contaminant cutané commun mis en culture à partir de 
≥2 hémocultures réalisées à des occasions distinctes. Cela 
comprend ce qui suit : diphtéroïdes, Corynebacterium spp., 
Bacillus spp., Propionibacterium spp., staphylocoques à 
coagulase négative (y compris Staphylococcus epidermidis), 
streptocoques du groupe Viridans, Aerococcus spp. et 
Micrococcus spp.
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Critère 2c

•	 Les résultats de laboratoire positifs ne sont pas liés à une 
infection sur un autre site

Infection du site opératoire (ISO)
Le patient doit répondre aux critères 1a et 1b.

Critère 1a

Le patient est concerné par au moins l’une des situations 
suivantes :

•	 Intervention chirurgicale au cours des 30 derniers jours
•	 Intervention chirurgicale au cours des 90 derniers jours 

et pose d’un dispositif étranger implantable de façon 
permanente au cours de l’intervention

 
Critère 1b

Le patient est concerné par au moins l’une des situations 
suivantes :

•	 Drainage purulent d’une incision superficielle ou profonde
•	 Organisme déterminé à partir d’un échantillon obtenu 

aseptiquement de l’incision superficielle ou du tissu  
sous-cutané par une méthode de test microbiologique 
basée sur la culture ou non, qui est réalisée à des fins de 
diagnostic/traitement clinique

•	 Au moins un des éléments suivants : douleur ou sensibilité, 
gonflement localisé, rougeur ou chaleur, incision 
délibérément ouverte par le chirurgien ou le médecin 
traitant et absence de tests non basés sur la culture. Le 
chirurgien ou le médecin traitant pose un diagnostic

•	 Déhiscence spontanée ou incision délibérément ouverte 
ou aspirée par un chirurgien ou un médecin traitant et 
organisme déterminé par une méthode basée ou non sur la 
culture, effectuée à des fins de diagnostic et de traitement 
cliniques, et au moins l’un des éléments suivants : fièvre 
(>38°), douleur ou sensibilité localisée

•	 Abcès ou autre preuve d’infection nécessitant une incision 
profonde constatée lors d’un examen anatomique brut ou 
histopathologique ou d’un test d’imagerie

•	 L’infection concerne toute partie de l’anatomie plus 
profonde que les couches aponévrotiques ou musculaires 
qui a été ouverte ou manipulée pendant l’opération et au 
moins l’un des éléments suivants : écoulement purulent 
d’un drain placé dans l’organe ou l’espace, organismes 
déterminés à partir d’un fluide ou d’un tissu obtenu de 
manière aseptique dans l’organe ou l’espace par une 
méthode d’analyse microbiologique basée ou non sur 
la culture qui est réalisée à des fins de diagnostic ou de 
traitement clinique, abcès ou infection impliquant l’organe 
ou l’espace constaté lors d’un examen anatomique ou 
histopathologique macroscopique, ou test d’imagerie 
suggérant une infection

Pneumonie (PNEU)
Le patient doit répondre aux critères 1a, 1b, 1c et 1d. Notez 
que chez les patients sans maladie pulmonaire ou cardiaque 
sous-jacente (e.g. syndrome de détresse respiratoire, 
dysplasie broncho-pulmonaire, œdème pulmonaire ou 
bronchopneumopathie chronique obstructive), un seul examen 
d’imagerie définitif est acceptable.

Critère 1a

•	 Fièvre > 38°
 
Critère 1b

•	 Leucopénie (≤ 4 000 GB/mm3) ou leucocytose  
(≥ 12 000 GB/mm3)

 
Critère 1c

Au moins deux résultats d’examens d’imagerie thoracique en 
série avec au moins un des éléments suivants :

•	 Infiltrat
•	 Consolidation
•	 Cavitation
 
Critère 1d

Pour les adultes ≥ 70 ans, altération de l’état mental sans autre 
cause reconnue, et au moins un des éléments suivants :

•	 Nouvelle apparition d’expectorations purulentes ou 
modification du caractère des expectorations, ou 
augmentation des sécrétions respiratoires, ou augmentation 
des besoins d’aspiration

•	 Toux nouvelle ou aggravée, ou dyspnée, ou tachypnée
•	 Râles ou bruits respiratoires bronchiques
•	 Aggravation des échanges gazeux (e.g. O2 désaturations, 

PaO2/FiO2 ≤ 240), augmentation des besoins en oxygène ou 
augmentation de la demande du ventilateur)
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Infection à Clostridioides (anciennement 
Clostridium) difficile (ICD)

Le patient doit répondre aux critères 1a et 1b, au critère 2 ou 
au critère 3. Notez que la diarrhée est définie comme l’un des 
éléments suivants : tout patient présentant six selles aqueuses ou 
non formées ou plus sur une période de 36 heures; ou un patient 
adulte présentant trois selles aqueuses ou non formées ou plus 
sur une période de 24 heures, ce qui est nouveau ou inhabituel 
pour le patient.

Critère 1a

•	 Diarrhée ou fièvre, douleurs abdominales ou iléus
 
Critère 1b

•	 Confirmation en laboratoire d’un test de toxine positif ou 
d’une réaction en chaîne par polymérase positive pour 
C. difficile (sans preuve raisonnable d’une autre cause de 
diarrhée)

 
Critère 2

•	 Diagnostic de pseudomembranes à la sigmoïdoscopie 
ou à la coloscopie (ou après colectomie) ou diagnostic 
histologique/pathologique d’ICD

 
Critère 3

•	 Un diagnostic de mégacôlon toxique (patients adultes 
uniquement)

Appendice A2 : Définitions de cas 
relatives aux organismes résistants aux 
antimicrobiens sélectionnés

Staphylococcus aureus résistant à la méthicilline (SARM)

•	 Isolement de Staphycococcus aureus à partir de n’importe 
quel site

•	 Résistance de l’isolat à l’oxacilline
 
Entérocoques résistants à la vancomycine (ERV)

•	 Isolement d’Enterococcus faecalis ou faecium
•	 Résistance de l’isolat à la vancomycine (concentration 

minimale inhibitrice, CMI ≥ 8 ug/m)

Bactéries productrices de bêta-lactamase à spectre étendu 
(BLSE)

Des définitions sont données pour Escherichia coli et 
Klebsiella pneumoniae. Les BLSE supplémentaires doivent être 
définis par l’établissement déclarant et indiqués comme BLSE sur 
le formulaire du patient.

•	 Isolement d’Escherichia coli ou de Klebsiella pneumoniae, 
quel que soit le site

•	 Test de CMI : une diminution de > 3 dilutions doubles de la 
CMI du céfotaxime ou du ceftazidime testé en association 
avec 4 µg/ml d’acide clavulanique, par rapport à la CMI 
testée seule

•	 Test de diffusion en disque : augmentation de > 5 mm 
du diamètre d’une zone pour l’un ou l’autre des agents 
antimicrobiens testés en association avec l’acide 
clavulanique par rapport à la zone testée seule

 
Organismes producteurs de carbapénémase (OPC) : 
Enterobacteriaceae spp. et Acinetobacter spp.

Tous les Enterobacteriaceae spp. et Acinetobacter spp. qui 
présentent une résistance aux antimicrobiens de la classe des 
carbapénèmes (définis ci-dessous) doivent faire l’objet d’une 
recherche de la production de carbapénémase.

La résistance aux carbapénèmes est définie comme suit :

•	 Enterobacteriaceae, organisme résistant aux carbapénèmes 
(ORC) :

	◦ Résistance à l’imipénème, au méropénème ou au 
doripénème : (CMI ≥ 2 μg/ml) ou (diffusion par disque 
≤ 22 mm)

	◦ Résistance à l’ertapénème : (CMI ≥ 1 μg/ml) ou (diffusion 
par disque ≤ 21 mm)

•	 Acinetobacter, organisme résistant aux carbapénèmes 
(ORC) :

	◦ Résistance à l’imipénem ou au méropénem : (CMI ≥ 8 μg/
ml) ou (diffusion par disque ≤ 15 mm)

 
Organisme producteur de carbapénémase (OPC) :

•	 Les organismes (e.g. Enterobacteriaceae spp. et 
Acinetobacter spp.) considérés comme étant un OPC 
doivent répondre aux définitions de l’hôpital ou de la 
province. Les OPC ne doivent pas nécessairement répondre 
aux définitions des ORC, ci-dessus, et remplacent le statut 
d’OCR le cas échéant
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Résumé

Contexte : Le programme de surveillance antimicrobienne du gonocoque est un système de 
surveillance passive qui surveille la résistance du Neisseria gonorrhoeae aux antimicrobiens 
au Canada depuis les années 1980. Cet article résume les données démographiques, les 
résistances antimicrobiennes et le NG-MAST (typage de N. gonorrhoeae par séquence 
multiantigène) pour les cultures recueillies en 2020.

Méthodes : Le Laboratoire national de microbiologie (LNM) de Winnipeg a reçu des cultures 
de N. gonorrhoeae résistantes provenant de laboratoires de santé publique provinciaux et 
territoriaux. La dilution en gélose a été utilisée pour déterminer les concentrations minimales 
inhibitrices de dix antimicrobiens pour toutes les cultures reçues au LNM, conformément aux 
directives du Clinical and Laboratory Standards Institute. Le typage NG-MAST a également été 
déterminé pour chaque culture.

Résultats : Un total de 3 130 cas de N. gonorrhoeae a été mis en culture à l’échelle du Canada 
en 2020; une diminution de 36 % par rapport à 2019 (n = 4 859). Le niveau de réduction de la 
sensibilité à la céfixime a augmenté significativement entre 2016 et 2020 pour atteindre 2,8 % 
(p = 0,0054). La sensibilité à la ceftriaxone a diminué de manière significative entre 2016 (1,8 %) 
et 2020 pour atteindre 0,9 % (p = 0,001), et il n’y a pas eu de changement significatif avec 
l’azithromycine entre 2016 (7,2 %) et 2020 (6,1 %). La proportion de cultures présentant une 
concentration minimale inhibitrice d’azithromycine ≥ 1 g/L a augmenté de manière significative, 
passant de 11,6 % en 2016 à 15,3 % en 2020 (p = 0, 0017). Le type NG-MAST le plus courant 
au Canada en 2020 était la séquence type (ST)-11461, tandis que le ST-12302 était le plus 
souvent associé à la résistance à l’azithromycine et le ST-16639 à la sensibilité réduite à la 
céphalosporine.

Conclusion : La résistance du N. gonorrhoeae aux antimicrobiens reste un problème de santé 
publique important et une surveillance continue est impérative pour suivre les tendances afin 
de s’assurer que les thérapies recommandées seront les plus efficaces.
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Introduction

Neisseria gonorrhoeae est l’agent causal de la gonorrhée, qui 
est la deuxième infection bactérienne transmise sexuellement la 
plus signalée au Canada. En 2019, 35 443 cas ont été signalés au 
Canada; plus du double du nombre de cas signalés en 2014 (1). 
De même, l’incidence des infections est passée de 45,9/100 000 
à 94,3/100 000 au cours de cette période (2).

En raison de la capacité de N. gonorrhoeae à évoluer et à 
développer une résistance aux antimicrobiens utilisés pour 
traiter les infections, l’Organisation mondiale de la Santé a 
publié un plan d’action mondial pour contrôler la propagation et 
l’impact de la résistance de N. gonorrhoeae aux antimicrobiens 
(RAM) en 2012 et le Système canadien de surveillance de la 
résistance aux antimicrobiens a conseillé la prudence en ce 
qui concerne la gonorrhée multirésistante en 2020 (3–5). Les 
isolats présentant une sensibilité réduite aux céphalosporines 
de troisième génération ou une résistance à l’azithromycine, 
qui font partie du schéma thérapeutique actuellement 
recommandé de la ceftriaxone (250 mg par voie intramusculaire 
plus 1 g d’azithromycine par voie orale), sont particulièrement 
préoccupants (6). Au Canada, deux cas de N. gonorrhoeae 
résistante aux céphalosporines ont été recensés entre 2017 
et 2020 et plusieurs cas de résistance de haut niveau à 
l’azithromycine (1,7,8).

Depuis les années 1980, le programme de surveillance 
antimicrobienne des gonocoques fonctionne comme un 
programme national de surveillance passive. Les isolats 
soumis à ce programme font l’objet d’analyses de sensibilité 
aux antimicrobiens et sont caractérisés à l’aide du typage de 
N. gonorrhoeae par séquence multiantigène (NG-MAST). Le 
NG-MAST utilise des régions hautement variables des allèles 
du gène porB (porine PIB) et du gène tbpB (sous-unité B de 
la protéine de liaison à la transferrine) pour l’épidémiologie 
moléculaire de N. gonorrhoeae. Le NG-MAST est une méthode 
de typage moléculaire et peut être utilisé dans les enquêtes 
sur les épidémies et pour soutenir les enquêtes sur l’échec des 
traitements. Il indique également une association étroite entre 
un sous-ensemble de séquences types (ST) et la résistance aux 
antimicrobiens, notamment la résistance à l’azithromycine et le 
ST-12302 au Canada (9–11).

La gonorrhée se présente le plus souvent sous la forme d’une 
urétrite chez l’homme et d’une cervicite chez la femme, bien que 
les femmes soient plus souvent asymptomatiques (12). Si les cas 
de gonorrhée ne sont pas traités, la bactérie peut passer dans le 
sang et dans d’autres sites stériles et provoquer des infections 
gonococciques disséminées. Bien que peu fréquents, les cas 
d’infections gonococciques disséminées peuvent avoir une 
morbidité sévère, provoquant arthrite, dermatite, polyarthralgie 
migratoire, ténosynovite et, dans de rares cas, endocardite 
(13,14).

La N. gonorrhoeae résistante aux antimicrobiens évolue 
continuellement et de nouvelles formes de résistance peuvent 
rapidement apparaître. Une surveillance continue de la sensibilité 
aux antimicrobiens et des types de séquence de N. gonorrhoeae 
est nécessaire pour déterminer les aggrégats de cas, établir les 
directives de traitement et atténuer l’impact de la gonorrhée 
résistante. La pandémie de coronavirus du syndrome respiratoire 
aigu sévère 2 (SRAS-CoV-2), qui a été déclarée par l’Organisation 
mondiale de la Santé au début de 2020, a diminué la capacité 
d’analyse des laboratoires du Canada pour la culture de 
N. gonorrhoeae; le nombre d’isolats analysés par rapport aux 
années précédentes a grandement diminué. Cet article résume 
les tendances en matière de sensibilité aux antimicrobiens et de 
typage de séquence des cultures de N. gonorrhoeae au Canada 
pour la période 2016−2020.

Matériel et méthodes

Surveillance
La surveillance de la résistance de N. gonorrhoeae aux 
antimicrobiens au Canada consiste en un système de laboratoire 
passif volontaire dans le cadre duquel les partenaires provinciaux 
et territoriaux envoient des cultures de N. gonorrhoeae au 
Laboratoire national de microbiologie (LNM). Les isolats 
cultivés entre le 1er janvier et le 31 décembre 2020 provenaient 
de l’Alberta, de la Colombie-Britannique, du Manitoba, 
du Nouveau-Brunswick, des Territoires du Nord-Ouest, 
de la Nouvelle-Écosse, de l’Ontario, du Québec et de la 
Saskatchewan. En 2020, 3 130 isolats de N. gonorrhoeae ont 
été cultivés au Canada : 1 628 cultures viables qui étaient 
résistantes à au moins un antibiotique ont été soumises au 
LNM pour des analyses de sensibilité aux antimicrobiens et 
un typage moléculaire; 1 089 cultures ont été analysées par 
des laboratoires provinciaux et territoriaux et les résultats des 
analyses de sensibilité aux antimicrobiens ont été soumis au 
LNM. Les 413 autres cultures présumées sensibles qui ont été 
analysées par les laboratoires provinciaux et territoriaux en 
2020 n’ont pas été soumises au LNM, mais ont été incluses dans 
le dénominateur final utilisé dans cet article. Le nombre total 
de cultures de chaque province ou territoire et le nombre de 
cultures présentant une résistance à au moins un antimicrobien 
sont indiqués dans le tableau S1. Le dénominateur principal 
utilisé dans cet article est 3 130, sauf indication contraire.

Analyse des isolats
Toutes les cultures de N. gonorrhoeae reçues par le LNM 
(n = 1 628) ont été analysées pour leur sensibilité aux 
antimicrobiens en utilisant la méthode de dilution en gélose afin 
de déterminer leurs concentrations minimales inhibitrices (CMI) 
pour dix antimicrobiens (pénicilline, tétracycline, érythromycine, 
spectinomycine, ciprofloxacine, ceftriaxone, céfixime, 
azithromycine, ertapénem et gentamicine L’interprétation des 
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résultats est faite conformément au Clinical and Laboratory 
Standards Institute, à l’exception de la ceftriaxone et du céfixime, 
pour lesquels on a utilisé les directives de l’Organisation 
mondiale de la Santé, et de l’érythromycine, de l’ertapénem 
et de la gentamicine, qui ont été basés sur des publications 
(4,15–19). La pénicilline, la tétracycline, l’érythromycine et 
l’azithromycine étaient toutes résistantes à une CMI ≥ 2 mg/L. 
La ciprofloxacine était résistante à une CMI de ≥ 1 mg/L, la 
gentamicine à une CMI de ≥ 32 mg/L et la spectinomycine à une 
CMI de ≥ 128 mg/L. La ceftriaxone a une sensibilité diminuée à 
une CMI ≥ 0,125 mg/L, le céfixime a une sensibilité diminuée à 
une CMI ≥ 0,25 mg/L, et l’ertapénem est non sensible à  
≥ 0,063 mg/L (tableau S2). Des analyses supplémentaires pour la 
présence de β-lactamase ont été effectués sur toutes les cultures 
reçues par le LNM et la détection par amplification en chaîne par 
polymérase du plasmide tetM a été effectuée lorsque les CMI de 
tétracycline étaient ≥ 16 mg/L. Les isolats ont été classés comme 
sensibles, résistants, multirésistants (MR; sensibilité réduite ou 
résistance à un traitement recommandé plus au moins deux 
autres antibiotiques) ou ultrarésistants (UR; sensibilité réduite/
résistance à deux traitements actuellement recommandés plus 
résistance à au moins deux autres antibiotiques).

Les cultures ont également été analysées pour le génotypage 
moléculaire en utilisant NG-MAST (10). Le séquençage Sanger 
des deux brins a été assemblé à l’aide de SeqMan Pro 15 
(DNAStar, Madison, Wisconsin, États-Unis). Les séquences ont 
été soumises à la base de données PubMLST Neisseria spp. pour 
déterminer les séquences types. En raison du démantèlement 
de l’ancien site web NG-MAST (http://www.ng-mast.net), qui a 
entraîné la suppression de plusieurs milliers de séquences types 
précédemment déterminés, certaines séquences types de cet 
article contiennent des profils alléliques actualisés des années 
précédentes.

Analyse des données
Les informations démographiques soumises avec les isolats de 
N. gonorrhoeae comprenaient l’âge, le sexe, le site d’isolement, 
la province et la date de prélèvement. Les isolats multiples 
prélevés chez le même patient en l’espace de quatre semaines 
et présentant le même type de séquences NG-MAST ont été 
considérés comme des doublons. La détermination de l’isolat 
à considérer comme un doublon était basée sur une hiérarchie 
des sites d’isolement, les isolats prélevés sur un site stérile étant 
prioritaires pour l’inclusion (et marqués comme des infections 
gonococciques disséminées), un isolat de la gorge étant la 
deuxième priorité, suivi du rectum, puis du tractus uro-génital. 
Pour chaque chiffre, le dénominateur utilisé est inclus dans la 
ou les notes de bas de page. Les tendances de la RAM pour 
l’azithromycine, le céfixime et la ceftriaxone ont été analysées 
tant au niveau provincial ou territorial qu’au niveau national, 
tandis que la corrélation des séquences types NG-MAST les plus 
courantes avec la RAM est également examinée. La signification 
statistique des tendances a été évaluée à l’aide du test de 

tendance de Cochran Armitage, une valeur p de < 0,05 étant 
considérée comme significative.

Résultats

Isolats analysés, données démographiques et 
sites d’isolement

Sur les 3 130 isolats provenant de tout le Canada en 2020, 
70,1 % présentaient une résistance à au moins un antimicrobien 
(tableau S1). Au Canada, plus de 80 % des cas de gonorrhée ont 
été diagnostiqués à l’aide de tests d’amplification des acides 
nucléiques (figure 1), tandis que les ~ 20 % restants ont été 
mis en culture (20). La technologie permettant de prédire la 
sensibilité aux antimicrobiens à partir d’un test d’amplification 
des acides nucléiques est complexe et est actuellement 
proposée comme test élaboré par certains laboratoires de 
recherche et de référence, mais l’étalon de référence actuel 
nécessite une culture.

En 2020, parmi les cultures envoyées au LNM (n = 2 679), 70,2 % 
(n = 1 880/2 679) provenaient de personnes âgées de 21 à 
40 ans, 21,9 % (n = 586/2 679) de personnes âgées de 41 ans 
et plus et 7,9 % (n = 213/2 679) de personnes âgées de moins 
de 21 ans. La majorité des isolats (82,9 %; n = 2 220/2 679), 
provenaient d’hommes, 16,6 % (n = 446/2 679) de femmes 
et 0,5 % (n = 13/2 679) de patients de sexe différent ou de 
patients dont le sexe n’était pas indiqué. Le site d’isolement 
le plus fréquent chez les hommes est le pénis/l’urètre (60,9 %, 
n = 1 352/2 220), tandis que chez les femmes, c’est la gorge 
(32,1 %, n = 143/446). Pour plus de détails sur l’âge des patients 
et les sites d’isolement, voir le tableau S3.

Tendances de la résistance aux antimicrobiens 
non inclus dans les directives de traitement 
recommandées pour 2016 à 2020

Les tendances nationales de la sensibilité des gonocoques aux 
antimicrobiens pour la période de 2008 à 2020 indiquent que 
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Figure 1 : Cas de Neisseria gonorrhoeae au Canada, 
2011 à 2019a

a Seulement 15 à 20 % de tous les cas de gonorrhée ont été diagnostiqués par culture au 
Canada, le reste a été détecté à l’aide de la technologie du test d’amplification des acides 
nucléiques. Le nombre de cas signalés pour 2020 n’avait pas encore été déterminé au moment 
de la publication

https://pubmlst.org/organisms/neisseria-spp
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parmi les antimicrobiens qui ne font pas actuellement partie 
des schémas thérapeutiques recommandés, la ciprofloxacine 
est le seul à avoir connu une augmentation continue du niveau 
de résistance au cours des dernières années, passant de 22,0 % 
en 2008 à 56,5 % en 2020. La résistance à la pénicilline a atteint 
un pic en 2010, à 25,1 %, mais est tombée à 7,0 % en 2020. La 
résistance à la tétracycline a diminué de 56,4 % en 2015 à 43,1 % 
en 2020. La résistance à l’érythromycine est passée d’un pic de 
57,0 % en 2017 à 32,5 % en 2020 (figure 2).

Résistance de la céfixime aux antimicrobiens 
au Canada, 2016 à 2020

La sensibilité réduite à la céfixime (SRCe, CMI ≥ 0,25 mg/L) a 
connu une augmentation significative (p = 0,0054), passant de 
0,30 % en 2016 à 2,8 % en 2020, soit presque le double par 
rapport à 1,5 % en 2019 (figure 3). La proportion de souches 
présentant des CMI plus élevées (≥ 0,25 mg/L) a également 
augmenté de manière significative au cours de cette période 
(p = 0,0054), voir le tableau S4 pour la ventilation complète de 
la proportion de CMI. Les souches MR avec SRCe augmentent 
également de manière significative (p < 0,0001) (figure S1).

Résistance de la ceftriaxone aux 
antimicrobiens au Canada, 2016 à 2020

La sensibilité réduite à la ceftriaxone (SRCx, CMI ≥ 0,125 mg/L) 
a diminué de manière significative, passant de 1,8 % en 2016 
à 0,9 % en 2020 (p = 0,001) (figure 4). La proportion d’isolats 
MR avec SRCx a également diminué de manière significative 
(p < 0,0001), passant de 18,2 % en 2016 à 4,6 % en 2020. La 
proportion d’isolats MR présentant à la fois un SRCe et un SRCx 
a augmenté de manière significative (p < 0,0001) (figure S1), 
passant de 1,2 % en 2016 à 10,0 % en 2020.

Résistance de l’azithromycine aux 
antimicrobiens au Canada, 2016 à 2020

La résistance à l’azithromycine (RAzi) n’a pas changé de manière 
significative entre 2016 et 2020 pour les cultures qui avaient une 
CMI ≥ 2 mg/L, comme le montre la figure 5. Pour les cultures qui 
présentaient une CMI ≥ 1 mg/L, on observe une augmentation 
significative (p = 0,0017) de 11,6 % en 2016 à 15,3 % en 2020 
(figure 6).
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Figure 2 : Pourcentage de la résistance de Neisseria 
gonorrhoeae aux antimicrobiens analysée au Canada, 
2008 à 2020a,b

a Les pourcentages sont basés sur le nombre total d’isolats analysés au niveau national : 
2008 = 3 907; 2009 = 3 106; 2010 = 2 970; 2011 = 3 360; 2012 = 3 036; 2013 = 3 195; 
2014 = 3 809; 2015 = 4 190; 2016 = 4 538; 2017 = 5 290; 2018 = 5 607; 2019 = 4 859; 
2020 = 3 130
b En raison du fait que certaines provinces n’ont pas analysé les sept antimicrobiens en 2017, 
2018 et 2019, les dénominateurs de la pénicilline étaient de 3 267, 3 883, 3 822 et 2 409, 
respectivement; les dénominateurs de l’érythromycine étaient de 2 879, 3 418, 3 446 et 2 025, 
respectivement; et le dénominateur de la tétracycline en 2020 était de 2 409
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Figure 3 : Pourcentage de cultures de Neisseria 
gonorrhoeae présentant une sensibilité réduite à la 
céfixime, par province, 2016 à 2020a,b

a Les provinces incluses dans cette figure sont uniquement celles qui ont soumis au Laboratoire 
national de microbiologie au moins une culture présentant une sensibilité réduite au céfixime
b Les dénominateurs utilisés pour le calcul des pourcentages sont le nombre de cultures analysées 
dans chaque province (données du tableau S1)
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Figure 4 : Pourcentage de cultures de Neisseria 
gonorrhoeae présentant une sensibilité réduite à la 
ceftriaxone, par province, 2016 à 2020a,b

a Les provinces incluses dans cette figure sont uniquement celles qui ont soumis au Laboratoire 
national de microbiologie au moins une culture présentant une sensibilité réduite à la ceftriaxone
b Les dénominateurs utilisés pour le calcul des pourcentages sont le nombre de cultures analysées 
dans chaque province (tableau S1)
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Le nombre de cultures MR qui étaient RAzi a augmenté de 
manière significative, passant de 78,3 % en 2016 à 97,0 % en 
2020 (p < 0,0001) (figure S1). Entre 2016 et 2020, on observe 
une diminution significative du nombre de cultures MR 
(p = 0,0117), qui passe de 8,9 % à 6,3 % (figure S2). Il n’y a pas 
eu de changement significatif dans le nombre de cultures UR 
entre 2016 (n = 1) et 2020 (n = 2) (figure S3). Le tableau S5 
présente une liste complète de tous les cas d’UR découverts au 
Canada.

Au Canada, au cours des cinq dernières années, il y a eu une 
augmentation significative (< 0,0001) des cas d’infections 
gonococciques disséminées, passant de 0,03 % (n = 6/23 708) en 
2016 à 0,20 % (n = 71/35 443) en 2020.

Tendances des séquences types NG-MAST au 
Canada, 2016 à 2020

Au total, 1 590 cultures ont été typées avec succès pour 
NG-MAST en 2020. La séquence type NG-MAST la plus 
fréquemment détectée au Canada était la ST-11461 (n = 128), 
suivi de la ST-14994 (n = 73) et de la ST-12302 (n = 73). Comme 
le montre la figure 7, ST-12302, ST-11724, ST-19854 et ST-
15246 ont toutes des proportions élevées de cultures qui sont 
des RAzi. La ST-16639 a une proportion élevée de cultures 
avec soit, SRCe, soit SRCx. Le nombre d’isolats de chaque ST 
provenant de chaque province et territoire est présenté dans 
la figure S4, tandis que la figure S5 montre les tendances de 
certaines ST communes au fil du temps. Il convient de noter la 
forte diminution du nombre de ST-12302 et de ST-14994 en 2020 
(figure S5).

Discussion

Le 11 mars 2020, l’Organisation mondiale de la Santé a déclaré 
l’épidémie du coronavirus, le SRAS-CoV-2, pandémie mondiale 
(21,22). Cette urgence mondiale a eu un effet en cascade sur 
tous les aspects de la santé publique et de la surveillance des 
maladies infectieuses. Du point de vue des laboratoires, en 
raison de la nouvelle répartition du personnel de laboratoire 
en réponse à la pandémie de SRAS-CoV-2, le nombre de tests 
de dépistage des ITS a chuté de façon spectaculaire dans tout 
le Canada, et plusieurs régions ont suspendu entièrement 
leurs tests de dépistage des ITS à certains moments tout au 
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gonorrhoeae résistantes à l’azithromycine, par province, 
2016 à 2020a,b
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long de 2020 (22,23). Cette nouvelle répartition du travail a 
entraîné une diminution de 36 % du nombre total de cultures 
de N. gonorrhoeae recueillies dans les laboratoires de santé 
publique du Canada entre 2019 et 2020; de 4 859 cultures en 
2019 à 3 130 en 2020 (tableau S1). Bien que le nombre de cas 
de gonorrhée déclarés au Canada en 2020 n’ait pas encore été 
communiqué, de nombreux pays ont présenté des estimations 
concernant 1) l’impact sur la surveillance de la résistance de 
la gonorrhée aux antimicrobiens, 2) le respect des directives 
de traitement recommandées et 3) la sous-déclaration des cas 
d’ITS en 2020 en raison du confinement et de la réaffectation 
du personnel de laboratoire (24–26). Le plein effet de la 
pandémie de SRAS-CoV-2 sur la surveillance de la résistance de 
N. gonorrhoeae aux antimicrobiens ne sera pas bien connu avant 
plusieurs années (27).

La sensibilité réduite au céfixime était en baisse au Canada 
et en Europe depuis le début des années 2010 (28–30). Alors 
que les données plus récentes de l’Europe n’ont pas encore 
été publiées, le Canada a connu une augmentation rapide et 
significative du niveau d’isolats gonococciques avec le SRCe 
depuis 2018 (figure 3). Les causes de cette augmentation ne sont 
pas claires, bien qu’il y ait eu une augmentation des ST-16639, et 
la majorité de ces cultures ont une CMI de céfixime ≥ 0,25 mg/L. 
Cette ST a été détectée pour la première fois au Canada en 
2019 (n = 38) et a augmenté en 2020 (n = 53). Cette tendance 
dans les isolats ST-16639 devrait être suivie de près à l’avenir afin 
d’orienter les actions de santé publique.

Un autre facteur qui pourrait contribuer à cette augmentation 
du SRCe est une possible augmentation de l’utilisation de la 
thérapie orale, plus précisément l’utilisation de la thérapie 
combinée de 800 mg de céfixime plus 1 g d’azithromycine 
pendant les différentes périodes de confinement qui ont eu 
lieu au Canada en 2020. La céfixime étant un médicament 
oral (par opposition à l’injection intramusculaire requise pour 
la ceftriaxone), il est plus simple de l’administrer aux patients 
pendant les périodes où les services de santé sont limités et les 
rendez-vous de télésanté.

Le niveau national de RAzi au Canada n’a pas différé de 
manière significative entre 2017 et 2020, bien qu’il y ait eu 
une certaine variabilité d’une année à l’autre. Une partie de 
cette variabilité annuelle est due à la variabilité géographique 
du RAzi, certaines régions ayant maintenant mis à jour leurs 
protocoles de traitement en réponse à ces données (31). Les 
effets de ces recommandations de traitement actualisées sur 
les taux de RAzi dans ces régions seront déterminés par une 
surveillance continue. Une grande partie de l’augmentation 
des niveaux de RAzi entre 2013 et 2018 a été causée par le ST-
12302, qui est fortement associé à la résistance de faible niveau 
à l’azithromycine (11). Depuis 2017, le nombre de cultures ST-
12302 envoyées au LNM n’a cessé de diminuer, ce qui pourrait 
être un facteur dans le plafonnement du RAzi.

Alors que le pourcentage de cultures présentant des CMI 
d’azithromycine égales ou supérieures au point de rupture de 
2 mg/L est resté stable depuis 2017, le nombre de cultures de 
N. gonorrhoeae présentant une CMI de 1 mg/L a augmenté 
de manière significative au cours de cette période (figure 6). 
La cause de ce changement n’est pas claire, bien que dans 
les données de séquençage du génome entier du LNM, 
lorsqu’on examine les polymorphismes mononucléotidiques qui 
sont associés à RAzi, de nombreuses souches contiennent le 
promoteur du virus de la mosaïque mtrR, qui est associé à une 
sensibilité réduite à l’azithromycine chez N. gonorrhoeae (32). 
Bien qu’il y ait potentiellement un changement continu de la CMI 
de l’azithromycine au Canada, en raison de la proéminence du 
promoteur mosaïque mtrR, d’autres pays, plus particulièrement 
l’Australie, ont fixé leur point de rupture pour l’azithromycine à 
1 mg/L, qui est également la valeur seuil épidémiologique de 
l’European Committee on Antimicrobial Susceptibility Testing 
(33,34). Bien que le Canada n’ait pas connu une augmentation 
des échecs de traitement signalés pour la gonorrhée, en raison 
de la bithérapie qui est la méthode de traitement recommandée, 
cette augmentation du CMI de 1 mg/L pour l’azithromycine est 
préoccupante et doit être surveillée.

Depuis 2016, on constate une augmentation du nombre de cas 
d’infections gonococciques disséminées à l’échelle nationale. 
Bien que cette augmentation soit inégale au Canada, il convient 
de mettre davantage l’accent sur la détection, l’investigation 
et la culture de ces cas. Ce qui différencie une infection 
à N. gonorrhoeae non compliquée d’une infection qui se 
transforme en infection gonococcique disséminée n’est toujours 
pas clair, bien qu’il existe des preuves que cela soit lié à certains 
facteurs de virulence de N. gonorrhoeae, en particulier les 
structures de la protéine porB de type « A », en raison de son 
rôle dans l’interaction du système du complément (35). Ainsi, 
N. gonorrhoeae peut se propager à des sites stériles dans tout le 
corps, ce qui peut entraîner une morbidité bien plus importante. 
Les provinces et territoires du Canada devraient envisager de 
surveiller et de suivre de plus près ces cas graves.

Limites
Une limite importante à prendre en compte lors de 
l’interprétation des données présentées dans cet article est que 
la soumission d’isolats est volontaire et n’est pas standardisée 
à l’échelle du pays; par conséquent, l’interprétation globale 
des résultats est difficile en raison des limites liées aux isolats 
disponibles pour les tests. Il se peut que seul un sous-ensemble 
d’isolats de laboratoire de chaque province ait été soumis à des 
analyses; par conséquent, cet article ne reflète pas l’incidence ou 
les taux réels de résistance aux antimicrobiens au Canada.

En raison de la pandémie de SRAS-CoV-2 et de la réaffectation 
des ressources de laboratoire qui a suivi, le nombre de cultures 
de N. gonorrhoeae cultivées au Canada et soumises au LNM 
a diminué. Il se peut que certaines tendances aient été sur 
ou sous-déclarées en raison des différences de capacités de 
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surveillance dans chaque province et territoire tout au long de la 
pandémie.

Conclusion
Bien que le nombre d’isolats recueillis ait diminué en 2020 
par rapport aux années précédentes, la résistance de 
N. gonorrhoeae aux antimicrobiens demeure un important 
problème de santé publique. Au cours des cinq dernières 
années, on a constaté une augmentation significative de la 
proportion de cultures présentant une sensibilité réduite au 
céfixime, une augmentation significative du nombre de cas 
d’infections gonococciques disséminées dans tout le pays et 
un changement dans la ST NG-MAST la plus répandue. Aucun 
changement significatif n’a été observé chez les antimicrobiens. 
La surveillance continue de la résistance de N. gonorrhoeae 
aux antimicrobiens au Canada est impérative pour suivre ces 
tendances, ainsi que pour détecter les éclosions clonales, pour 
déterminer les types nouveaux ou émergents de résistance 
aux antimicrobiens et pour contribuer à garantir que les lignes 
directrices nationales en matière de traitement continueront 
de recommander des régimes de traitement efficaces. 
L’amélioration de la surveillance pour l’intégration de données 
épidémiologiques et de laboratoire liées entre elles permettrait 
de remédier aux limites de représentativité et d’interprétation 
des données dans le système actuel de surveillance passive. 
La surveillance renforcée de la gonorrhée résistante aux 
antimicrobiens a été lancée en 2014 et a été mise en œuvre pour 
combler cette lacune.
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Résumé

Contexte : Pendant la période de transmission communautaire de la variole simienne et de 
restriction de l’approvisionnement en vaccins à l’été 2022, les provinces et territoires canadiens 
et un certain nombre d’intervenants liés aux vaccins ont indiqué qu’il était nécessaire d’établir 
des directives nationales cohérentes sur la vaccination préexposition (y compris l’identification 
des populations prioritaires pour les programmes de vaccination préexposition) et des 
directives sur l’utilisation potentielle de stratégies d’épargne de doses.

Méthodes : Le groupe de travail du Comité consultatif national de l’immunisation (CCNI) 
sur les maladies infectieuses à haut risque a examiné les données sur le statut de l’épidémie 
de variole simienne ainsi que d’autres preuves publiées et non publiées concernant la 
sécurité, l’immunogénicité et la protection offerte par Imvamune®. Le CCNI a approuvé les 
recommandations mises à jour le 16 septembre 2022, et le 23 septembre 2022, il a publié des 
directives provisoires actualisées sur l’utilisation d’Imvamune dans le contexte de l’épidémie de 
variole simienne en cours.

Résultats : Pendant les périodes où l’approvisionnement en vaccins est suffisant, le CCNI a 
recommandé que la vaccination préexposition par Imvamune soit proposée sous forme de 
série primaire à deux doses, avec un intervalle d’au moins 28 jours entre les deux doses sous-
cutanées. Lorsque l’approvisionnement est limité, des conseils ont été donnés pour l’utilisation 
de stratégies d’économie de dose, y compris l’allongement des intervalles d’administration et 
l’administration intradermique fractionnée, afin de maximiser la couverture vaccinale pour les 
personnes présentant le plus grand risque d’exposition au virus de la variole simienne.

Conclusion : Les recommandations mises à jour du CCNI fournissent des indications 
supplémentaires sur l’utilisation d’Imvamune pour la gestion de l’épidémie de variole simienne 
de 2022 au Canada et peuvent être envisagées pour maximiser la couverture vaccinale dans les 
contextes d’épidémie lorsque l’approvisionnement est limité.
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Introduction

Le 10 juin 2022, dans le contexte d’une épidémie de variole 
simienne en évolution rapide, le Comité consultatif national de 
l’immunisation (CCNI) a fourni des options pour l’utilisation du 
vaccin Imvamune® (Modified vaccinia Ankara Bavarian Nordic; 
MVA-BN) pour la vaccination post-exposition contre la variole 
simienne (1). Le CCNI a recommandé qu’une dose unique du 
vaccin Imvamune puisse être proposée aux personnes ayant 
été exposées à un risque élevé lors d’un cas probable ou 
confirmé de variole simienne, ou dans un environnement où la 
transmission est en cours; une seconde dose ne pourrait être 
proposée après 28 jours que si une évaluation indiquait un risque 
continu d’exposition (1).

Les juridictions canadiennes confrontées à des épidémies de 
variole simienne se sont appuyées sur les premières directives du 
CCNI concernant l’utilisation de l’Imvamune. Plus précisément, 
les juridictions où des épidémies de variole simienne sont actives 
ont élargi l’admissibilité à l’administration du vaccin Imvamune 
au-delà de l’utilisation post-exposition, en partie en raison de la 
faisabilité limitée de l’identification des cas et des contacts dans 
cette épidémie.

L’Agence de la santé publique du Canada (l’Agence), de 
concert avec les provinces et les territoires, a déterminé qu’il 
était nécessaire d’élaborer des lignes directrices nationales 
sur la vaccination préexposition, y compris l’identification des 
populations prioritaires pour les programmes de vaccination 
préexposition et des lignes directrices sur l’utilisation potentielle 
de stratégies d’économie de dose (i.e. intervalles de dosage 
prolongés et/ou dosage intradermique fractionné).

Les éclosions de variole simienne en 2022 au Canada, aux États-
Unis et en Europe ont principalement touché des hommes qui 
s’identifient comme des hommes ayant des relations sexuelles 
avec des hommes (HARSAH) et qui ont déclaré avoir eu des 
rapports sexuels récents avec un ou plusieurs partenaires (2). La 
majorité des cas n’ont signalé aucun contact avec une personne 
connue pour avoir une infection confirmée par la variole du 
singe (3–5). La gravité de la maladie signalée dans les éclosions 
canadiennes en 2022 a été généralement faible, avec moins 
d’hospitalisations, d’admissions en unité de soins intensifs (USI) 
et de décès (taux de létalité inférieur à 0,1 %) par rapport aux 
épidémies passées (5–8). Dans au moins 25 % des cas, on a 
signalé la présence d’une infection sexuellement transmissible 
concomitante (3,7,9–11).

Aux fins de la déclaration du CCNI, les HARSAH sont définis 
comme suit : un homme ou un individu bispirituel qui a des 
relations sexuelles avec une autre personne qui s’identifie 
comme un homme, y compris, mais sans s’y limiter, les individus 
qui s’identifient comme transgenres, cisgenres, bispirituels, 
queers, intersexes et non-binaires et qui s’identifient également 
comme gais, bisexuels ou pansexuels.

Méthodes

Le 22 août 2022, le groupe de travail du CCNI sur les maladies 
infectieuses à haut risque (GT MIHR) s’est réuni pour discuter et 
examiner les données sur l’évolution de l’épidémie de variole 
simienne. Le Groupe consultatif d’éthique en santé publique, 
le Comité canadien d’immunisation, le Groupe de travail sur la 
sécurité des vaccins du CCNI et la Réserve nationale stratégique 
d’urgence ont été consultés et ont fourni des informations. À la 
même date, la Santé publique de Montréal et le ministère de 
la Santé de l’Ontario ont présenté au GT MIHR des données 
émergentes sur les éclosions de variole simienne en cours, y 
compris les tendances épidémiologiques et les programmes 
de vaccination par Imvamune. Trois groupes représentant 
les communautés 2SLGBTQI+ et un groupe représentant les 
travailleuses du sexe ont été consultés afin d’obtenir l’avis des 
parties prenantes sur l’acceptabilité des stratégies vaccinales.

Le GT MIHR a examiné les données sur l’état actuel de 
l’épidémie de variole simienne au Canada et dans le monde, 
ainsi que des preuves supplémentaires incluses dans la littérature 
scientifique publiée et provenant du fabricant, concernant 
l’innocuité, l’immunogénicité et la protection offerte par 
Imvamune. Les informations de modélisation fournies par 
l’Agence sur l’impact des stratégies d’économie de dose lorsque 
l’approvisionnement en vaccins est limité ont également été 
examinées.

Résultats

Au 16 septembre 2022, neuf provinces et territoires canadiens 
avaient déclaré publiquement 1 363 cas de variole simienne (3). 
Plus de 95 % des cas confirmés concernaient des hommes âgés 
de 18 à 44 ans qui s’identifiaient comme homosexuels, bisexuels 
et autres HARSAH et comme ayant des partenaires sexuels 
multiples et/ou nouveaux; 52 % d’entre eux ont déclaré vivre 
avec le virus de l’immunodéficience humaine (VIH). En réponse 
à l’épidémie, l’Agence avait distribué plus de 110 000 doses 
de vaccin Imvamune aux provinces et aux territoires, et plus 
de 70 000 personnes avaient reçu au moins une dose de 
vaccin en date du 28 août 2022 (12). L’épidémiologie des 
épidémies canadiennes et internationales a permis d’identifier 
les personnes et les groupes les plus à risque d’exposition au 
virus. Les hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes 
et les personnes ayant des rapports sexuels avec des HARSAH 
présentent le risque le plus élevé d’être exposés au virus de la 
variole simienne, à condition qu’ils aient des partenaires sexuels 
multiples, qu’ils aient eu une infection sexuellement transmissible 
récente ou qu’ils aient des contacts sexuels dans des lieux 
de sexe sur place. Les personnes qui s’identifient comme des 
travailleurs du sexe les personnes qui s’identifient comme des 
travailleurs du sexe, quel que soit le sexe ou le genre qu’elles 
s’identifient, et les personnes qui travaillent bénévolement ou 
dans des lieux de prostitution sur place peuvent également 



DÉCLARATION DU COMITÉ CONSULTATIF

Page 640 RMTC • novembre/décembre 2022 • volume 48 numéro 11/12

présenter un risque plus élevé d’exposition au virus de la variole 
simienne.

Les données de post-commercialisation disponibles sur la 
sécurité d’Imvamune recueillies jusqu’en septembre 2022 ont 
permis d’assurer que le vaccin était bien toléré lorsqu’il était 
administré à titre prophylactique (13,14). Au Canada, la majorité 
des événements indésirables suivant l’immunisation signalée 
au système de surveillance passive étaient sans gravité et 
comprenaient principalement des réactions au site d’injection et 
de la fatigue (communication personnelle, Agence de la santé 
publique du Canada; Surveillance des effets secondaires suivant 
l’immunisation avec Imvamune. 17 août 2022).

Le GT MIHR n’a identifié aucune preuve directe de l’efficacité 
réelle ou potentielle d’une série primaire de deux doses 
d’Imvamune (administrées en tant que vaccination pré ou post-
exposition) contre l’infection, la transmission ou la maladie grave 
de la variole simienne. De nouvelles données suggéraient que les 
personnes vaccinées avec une dose d’Imvamune et qui restaient 
à haut risque d’exposition après la vaccination pouvaient être 
exposées à un risque d’infection post-vaccination (13,15).

Des données réelles, expérimentales et de modélisation ont 
démontré que l’allongement des intervalles entre les deux doses 
et l’administration intradermique du vaccin pouvaient assurer une 
protection contre l’infection par le virus de la variole simienne au 
niveau individuel tout en maximisant la couverture vaccinale pour 
les personnes les plus exposées au risque de variole simienne 
(16–19).

Une dose intradermique (ID) plus faible, administrée entre les 
couches de la peau, devrait générer une réponse immunitaire 
similaire à celle d’une dose complète administrée par voie  
sous-cutanée (SC), mais elle nécessite des compétences 
techniques et une planification minutieuse afin d’éviter le 
gaspillage de la dose de vaccin et de garantir la sécurité, étant 
donné que les préparations vaccinales multidoses en flacon 
ont une durée de conservation limitée une fois ouvertes (16). 
L’administration intradermique du vaccin (pour l’économie des 
doses) pose donc des problèmes de faisabilité. Un déploiement 
large et sûr des doses ID peut être optimal lorsqu’elles sont 
utilisées pour les secondes doses, mais pas pour les premières. 
En outre, il existe un grand nombre de preuves concernant la 
voie d’administration recommandée d’Imvamune (SC). Une 
modélisation interne de l’Agence basée sur les projections de 
l’approvisionnement canadien a suggéré que l’élargissement 
de la couverture vaccinale en prolongeant les intervalles 
entre les doses du vaccin Imvamune et en utilisant une dose 
complète (SC) et une dose fractionnelle (ID) pourrait avoir des 
avantages à court terme pour la santé publique en prévenant les 
infections alors que l’approvisionnement en vaccins est limité. 
Cette solution potentielle unique découle de ce que l’on sait 
des différentes stratégies de vaccination, des principes de la 
vaccinologie et de la faisabilité des programmes de vaccination.

Recommandations

À la suite de l’examen des données disponibles, le CCNI a 
formulé les recommandations suivantes.

Vaccination préexposition
1.1 Dans le contexte d’une épidémie active de variole simienne, 
le CCNI recommande que la vaccination à l’aide du vaccin 
Imvamune soit proposée aux personnes présentant le risque 
le plus élevé de variole simienne. Après avoir pris en compte 
l’épidémiologie actuelle et projetée des éclosions, le CCNI 
recommande d’envisager la vaccination des individus/groupes 
suivants avec Imvamune :

HARSAH et personnes ayant des rapports sexuels avec des 
HARSAH, et qui répondent à au moins un des critères suivants :

•	 Avoir deux partenaires sexuels ou plus ou être dans 
une relation où au moins un des partenaires a d’autres 
partenaires sexuels

•	 Avoir eu une infection sexuellement transmissible confirmée 
au cours de l’année écoulée

•	 Avoir des contacts sexuels dans des lieux de sexe sur place

OU

•	 Les personnes qui s’identifient comme des travailleurs du 
sexe, quel que soit le sexe ou le genre qu’elles s’identifient

OU

•	 Le personnel ou les bénévoles dans les lieux de sexe sur 
place où les travailleurs peuvent être en contact avec des 
fomites potentiellement contaminés par la variole simienne, 
sans utiliser d’équipement de protection individuelle

Le CCNI continue de recommander la vaccination préexposition 
avec le vaccin Imvamune pour les personnes travaillant dans des 
laboratoires de recherche où des orthopoxvirus se répliquent, 
comme indiqué dans la Réponse rapide du CCNI : Orientations 
provisoires sur l’utilisation d’Imvamune dans le contexte des 
éclosions de variole simienne du 10 juin 2022.

1.2. Les personnes ayant des antécédents documentés 
d’infection par la variole simienne ne doivent pas être vaccinées. 
(Forte recommandation du CCNI)

2. Dans le contexte de l’éclosion de variole simienne en cours 
et de l’approvisionnement limité en vaccins, des stratégies 
d’économie de dose devraient être envisagées afin d’étendre la 
couverture vaccinale à une plus large population actuellement 
considérée pour la vaccination préexposition. (Forte 
recommandation du CCNI)
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2.1. Parmi les adultes immunocompétents actuellement 
considérés pour une vaccination préexposition, la première 
dose d’Imvamune peut être priorisée afin d’étendre l’impact 
protecteur potentiel à l’ensemble des populations les plus à 
risque d’exposition.

Les secondes doses doivent être offertes dès que la demande 
de premières doses parmi les personnes éligibles a été satisfaite. 
Les personnes doivent recevoir leur deuxième dose au moins 
28 jours après la première, à condition qu’elles présentent un 
risque permanent d’exposition. Cela peut donner lieu à une 
stratégie d’intervalle prolongé, où la deuxième dose est offerte 
au-delà de l’intervalle minimum autorisé (28 jours).

Les personnes considérées comme modérément à sévèrement 
immunodéprimées et actuellement éligibles pour une vaccination 
préexposition doivent être prioritaires pour recevoir deux doses 
du vaccin Imvamune administrées à l’intervalle autorisé (28 jours 
entre les doses).

2.2. Le CCNI recommande que, dans le contexte d’un 
approvisionnement limité en vaccins Imvamune, l’administration 
par voie intraveineuse (0,1 mL par dose) puisse être utilisée chez 
les adultes immunocompétents lorsqu’elle est administrée en 
tant que deuxième dose après une première dose administrée 
par voie sous-cutanée, à condition que l’économie de dose et les 
pratiques d’administration sûres soient possibles.

Les personnes âgées de moins de 18 ans, à risque de cicatrices 
chéloïdes ou modérément à sévèrement immunodéprimées 
doivent se voir proposer le vaccin Imvamune en utilisant 
uniquement la voie d’administration sous-cutanée.

Le personnel impliqué dans la préparation et l’administration 
du vaccin doit recevoir une formation adéquate avant de mettre 
en œuvre l’administration intradermique. Les administrations 
doivent disposer de protocoles pour minimiser le risque 
de gaspillage des doses et pour réduire le potentiel de 
contamination des flacons si des flacons à dose unique doivent 
être utilisés pour des doses multiples. Si un flacon est utilisé pour 
des doses multiples, il doit être jeté au bout de six heures après 
la première ponction.

3. Le CCNI recommande que, lorsque l’approvisionnement 
n’est pas limité, la vaccination préexposition par Imvamune 
soit proposée en tant que série primaire à deux doses, avec un 
intervalle d’au moins 28 jours entre la première et la deuxième 
dose SC, pour les personnes actuellement éligibles pour la 
vaccination préexposition. (Forte recommandation du CCNI)

Vaccination post-exposition
4. Le CCNI continue de recommander l’utilisation d’Imvamune 
en tant que vaccination post-exposition (également connue sous 
le nom de prophylaxie post-exposition) pour les personnes ayant 
eu une ou plusieurs expositions à haut risque à un cas probable 

ou confirmé de variole du singe, ou dans un environnement où 
la transmission est en cours. Une dose de vaccin post-exposition 
doit être proposée dès que possible, de préférence dans les 
quatre jours suivant la dernière exposition, mais peut être 
envisagée jusqu’à 14 jours après la dernière exposition. Il ne doit 
pas être proposé aux personnes qui présentent des symptômes 
et qui répondent à la définition de cas suspect, probable ou 
confirmé. (Forte recommandation du CCNI)

Un tableau récapitulatif du calendrier d’immunisation 
recommandé est fourni en appendice.

Conclusion

Les recommandations actualisées du CCNI identifient les 
groupes à risque de contracter la variole simienne au cours de 
l’épidémie qui sévit au Canada en 2022 et qui sont éligibles pour 
une vaccination préexposition. Elles fournissent des stratégies 
supplémentaires sur l’utilisation de l’Imvamune qui peuvent être 
envisagées afin de maximiser la couverture vaccinale lorsque 
l’approvisionnement en vaccins est limité. L’évolution future 
de l’épidémiologie de la variole simienne reste inconnue; ainsi, 
au fur et à mesure de l’évolution de l’épidémie actuelle et de 
l’identification de nouveaux facteurs de risque ou de groupes à 
plus haut risque, les critères concernant les personnes à vacciner 
peuvent changer.
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Appendice : Tableau récapitulatif (calendrier de vaccination)
 
Tableau A1 : Calendrier de vaccination pour Imvamune® dans le contexte de l’épidémie de variole simienne de 
2022

Numéro de  
la dose

Vaccination pré-expositiona,b Vaccination post-expositiona,b

Adultes 
immunocompétents

Immunodéprimé 
modérément à sévèrement 

et/ou âgé de moins de 
18 ans et/ou risque accru de 

cicatrices chéloïdes

Adultes 
immunocompétents

Immunodéprimé 
modérément à sévèrement 

et/ou âgé de moins de 
18 ans et/ou risque accru de 

cicatrices chéloïdes

Dose 1 0,5 mL, SC 0,5 mL, SC 0,5 mL, SC dans les 4 jours 
suivant l’exposition, peut 
être envisagé jusqu’à 
14 jours

0,5 mL, SC dans les 4 jours 
suivant l’exposition, peut être 
envisagé jusqu’à 14 jours

Dose 2 0,5 mL, SC, 28 jours 
après la dose 1 
(approvisionnement non 
limité)

OU

0,5 mL SC administrés ≥ 28  
jours après la dose 1 
(approvisionnement limité)

OU

0,1 mL, ID 
(approvisionnement limité 
uniquement)

0,5 mL, SC 28 jours après la 
dose 1

0,5 mL, SC (en cas 
de risque permanent 
d’exposition)

0,5 mL, SC (en cas de risque 
permanent d’exposition)

Abréviations : ID, intradermique; SC, sous-cutané
a Les personnes immunocompétentes recommandées pour la vaccination préexposition ou post-exposition à Imvamune doivent recevoir une dose unique si elles ont déjà été vaccinées avec un vaccin 
antivariolique à réplication vivante de 1re ou 2e génération (i.e. comme dose de rappel). Toutefois, les personnes considérées comme modérément ou gravement immunodéprimées doivent recevoir 
deux doses, indépendamment de leur vaccination antivariolique antérieure
b La vaccination préexposition ou post-exposition n’est pas indiquée pour les personnes répondant à la définition de cas suspect, probable ou confirmé de variole simienne ou ayant des antécédents 
d’infection par la variole simienne

Dans le contexte d’un approvisionnement limité, pour les 
personnes immunocompétentes, la première dose peut être 
prioritaire; cela peut se traduire par une stratégie d’intervalle 
prolongé, où la deuxième dose est offerte au-delà de l’intervalle 
minimum autorisé de 28 jours. Dans le cas de la vaccination 
post-exposition, la deuxième dose n’est administrée que si la 
personne présente un risque permanent d’exposition.

Imvamune administré comme vaccin préexposition ou post-
exposition ne doit pas être retardé en raison de la réception 
récente d’un vaccin à acide ribonucléique messager (ARNm) 
contre la maladie à coronavirus 2019 (COVID-19). Si le moment 
de l’administration du vaccin peut être planifié (i.e. avant 
l’emploi dans un laboratoire de recherche), le CCNI recommande 
qu’Imvamune soit administré au moins quatre semaines après 
ou avant un vaccin à ARNm pour la COVID-19. Se référer à la 
déclaration du CCNI du 10 juin 2022 pour plus de détails sur les 
conseils de co-administration.
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Réponse à la lettre : « Une logique circulaire et 
une modélisation imparfaite compromettent les 
conclusions de l’article sur les interventions non 
pharmaceutiques »

Au rédacteur en chef :
Grant et al. ont formulé des critiques à l’égard de notre récent 
article dans le Relevé des maladies transmissibles au Canada (1), 
principalement en ce qui concerne notre exploration des effets 
des interventions non pharmaceutiques (INP). Nous soulignons 
que l’article explore les effets combinés des INP et des 
vaccinations sur les résultats de la pandémie jusqu’en avril 2022. 
Grant et al. prétendent que l’article n’est pas impartial et n’utilise 
pas des données robustes, mais nous rejetons ces affirmations. 
Les données d’entrée du modèle sont tirées soit de la littérature 
scientifique (d’après un balayage/examen de la littérature sur 
la maladie à coronavirus 2019 [COVID-19] effectué chaque jour 
depuis février 2020 par l’Agence de la santé publique du Canada 
[l’Agence]), soit de l’ajustement aux données de surveillance 
et autres (voir le tableau A5 des documents supplémentaires). 
Grant et al. affirment que les hypothèses utilisées dans le modèle 
sont incorrectes (mais ne précisent pas quelles sont, selon eux, 
ces erreurs). Nous estimons que le modèle utilisé pour l’analyse 
contre-factuelle dans l’article est crédible, qu’il repose sur des 
données et des méthodologies solides et qu’il a fait l’objet de 
trois examens indépendants et critiques par des pairs afin d’être 
publié dans des revues scientifiques réputées et à fort impact 
(2–4). Grant et al. affirment que nous utilisons un raisonnement 
circulaire, et que l’attribution de la causalité entre les INP et 
l’incidence est inappropriée. Nous rejetons également ces 
revendications, comme expliqué dans les réponses suivantes.

Grant et al. affirment que les INP restrictives (telles que les 
fermetures d’écoles et d’entreprises, les ordres de rester à la 
maison, les couvre-feux, la quarantaine) ne font « pas partie 
des plans de lutte contre une pandémie existants ». À l’appui 
de cette affirmation, ils citent une publication de l’Organisation 
mondiale de la Santé (Global Influenza Program 2019) (5). 
Cependant, dans cette publication et dans d’autres documents 
propres au Canada (Gouvernement du Canada 2019) (6), il 
est clair que les INP restrictives font effectivement partie des 
plans de lutte contre une pandémie qui étaient en place avant 
la COVID-19. La position de Grant et al. est que l’utilité des 
INP est, et a été, discutable. Ils affirment que les études les 
plus solides réalisées à ce jour (selon leurs termes « les essais 
randomisés, les essais randomisés par grappes et les études 
cas-témoins solides ») n’ont montré que de faibles effets des 
INP. Cependant, à l’exception d’une étude sur l’utilisation des 

masques qui n’a pas testé le rôle des masques dans le contrôle 
à la source de l’infection par le SRAS-CoV-2 (7) (dans laquelle 
les auteurs déclarent que les résultats « ne doivent pas être 
utilisés pour conclure qu’une recommandation pour que tout le 
monde porte des masques dans la communauté ne serait pas 
efficace pour réduire l’infection par le SRAS-CoV-2 »), les études 
citées par Grant et al. ne sont pas des essais randomisés ou 
des études cas-témoins, mais des analyses rétrospectives de la 
rigueur des INP comparées aux données de surveillance. Pour 
un virus respiratoire, la réduction du taux de transmission est le 
seul résultat possible des mesures restrictives qui réduisent les 
taux quotidiens de contact entre les membres du public, pour 
autant que le public se conforme aux mesures (comme l’a fait 
la majorité au Canada) (8). Les vagues croissantes de cas de 
COVID-19 ont entraîné une augmentation des hospitalisations et 
une pression sur la capacité des unités de soins intensifs, ce qui 
a conduit à la réimplémentation des INP restrictives, après quoi 
les cas et les hospitalisations ont à nouveau diminué, comme le 
montre la figure 1 de l’article. Certaines études ont effectivement 
trouvé de faibles associations entre les INP et l’incidence, mais 
il y a de nombreuses raisons à cela, notamment l’utilisation de 
méthodes statistiques qui peuvent être sous-optimales, des 
problèmes avec les données de surveillance et la mesure des 
INP, et des schémas complexes de mise en œuvre et de levée 
des INP. L’article de Rees et al. cité dans notre article (9) a 
effectivement trouvé une relation robuste et logique entre la 
rigueur des INP et l’incidence au Canada, tout comme un autre 
article cité dans l’article.

Grant et al. affirment que nous confondons l’utilisation du 
taux de mortalité par cas (TMC) et du taux de mortalité par 
infection (TMI), délibérément ou par ignorance. Nous sommes 
pleinement conscients des différences entre le TMC et le TMI, 
et de l’importance de ce point dans le contexte de la COVID-19, 
où près d’un tiers des infections ont probablement été 
asymptomatiques. Au début de la pandémie, les valeurs étaient 
citées en tant que TMC jusqu’à ce qu’il devienne clair qu’il y 
avait une infection asymptomatique, après quoi la métrique 
appropriée était le TMI. Nous avons connaissance d’une série 
d’estimations du TMI réalisées à différents moments et pour 
différentes populations, notamment en ce qui concerne l’âge 
de la population — les populations plus âgées ont tendance à 

https://www.canada.ca/content/dam/phac-aspc/documents/services/reports-publications/canada-communicable-disease-report-ccdr/monthly-issue/2022-48/issue-7-8-july-august-2022/ccdrv48i78a01fs-fra.pdf
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avoir plus de comorbidités et un TMI plus élevé. La littérature 
citée par Grant et al. ne soutient pas leur argument et s’aligne 
mieux sur nos estimations. L’étude qu’ils citent, réalisée par 
Iaonnidis et al. (10) a examiné les estimations du TMI pour une 
série de pays ayant des démographies d’âge très différentes — 
le TMI dans les pays européens similaires au Canada (Angleterre, 
Belgique, Espagne, Italie) était fréquemment estimé à plus de 
1 %. L’étude danoise qu’ils citent (11) portait sur des personnes 
âgées de moins de 70 ans et ne peut donc pas être utilisée à 
des fins de comparaison. Une autre étude du Danemark qu’ils 
citent (12) explore le TMI dans la population danoise pendant 
la vague causée par le variant Omicron à faible virulence, alors 
qu’une forte proportion des infections étaient des cas d’infection 
post-vaccinale — des circonstances qui devraient donner une 
estimation du TMI extrêmement faible. Encore une fois, cette 
étude ne constitue pas un comparateur approprié. Dans l’étude 
de l’équipe de prévision COVID-19 (13) citée par Grant et al., 
les estimations du TMI au Canada variaient de plus de 1 % à 
0,67 % au cours de l’année 2020 et au début de l’année 2021, 
ce qui est conforme à nos propres études (3,4,14), nous ne 
comprenons donc pas comment Grant et al. peuvent affirmer 
qu’un TMI de 1 % est une « importante surestimation ». Si le 
TMI a probablement diminué au cours de la première année de 
la pandémie en raison de l’amélioration des thérapies (comme 
l’indique l’étude de l’équipe de prévision COVID-19) (13), le TMI 
a ensuite augmenté en raison de l’émergence des variants Alpha 
et Delta, plus virulents, et l’impact combiné de ces facteurs est 
pris en compte dans la modélisation contrefactuelle. Il est clair 
dans les méthodes, et en consultant le tableau 3, que le modèle 
tient entièrement compte des infections asymptomatiques, et les 
sorties du modèle des infections symptomatiques (susceptibles 
d’être des « cas ») et asymptomatiques (peu susceptibles d’être 
des « cas ») sont explicitement indiquées. Grant et al. semblent 
supposer que les estimations du TMI citées dans l’article 
proviennent d’un simple calcul des données présentées sur les 
cas et les décès déclarés dans le tableau 1 de l’article, mais il est 
explicite dans le tableau que le nombre de cas enregistrés dans 
la surveillance sous-estime le nombre réel d’infections, et des 
citations sont fournies pour les estimations du TMI.

Grant et al. affirment que nous nous sommes appuyés sur 
des « modèles mathématiques défectueux et discrédités », 
citant un article de Ioannidis et al. (15). Cet article a examiné 
les résultats des prévisions basées sur un modèle, ce qui n’est 
pas le type de modèle utilisé dans notre étude. Il est vrai 
que les modèles paramétrés avec des valeurs de paramètres 
incorrectes, ou ajustés à des données qui ne sont pas solides, 
produiront probablement des résultats inexacts. Cependant, 
il arrive souvent que les prévisions faites par de bons modèles 
ne se réalisent pas, surtout si, sur la base de ces prévisions, les 
politiques changent pour mieux contrôler l’épidémie. Le modèle 
utilisé pour l’analyse contrefactuelle est un modèle informatique 
basé sur les agents qui simule les actions et les interactions 
des individus et qui est particulièrement adapté à l’étude de 
l’efficacité de différents scénarios d’interventions (contrairement 

aux prévisions) qui dépendent fortement de la dynamique de la 
communauté et de la population, comme l’efficacité des INP et 
des vaccins.

Grant et al. affirment que le modèle « suppose l’efficacité 
des INP pour prouver que les INP sont efficaces » et que « ce 
seul raisonnement circulaire aurait dû disqualifier cet article 
au stade de l’examen par les pairs ». Dans ce document, nous 
ne « présumons » pas de l’efficacité des INP. Nous citons 
effectivement des articles qui soutiennent l’efficacité des INP, 
et nous comparons visuellement l’incidence et la rigueur des 
INP (dans la figure 1), mais nous modélisons ensuite les impacts 
de la mise en œuvre et de la levée des INP au Canada. Dans le 
modèle, les INP ont un impact sur les contacts entre les agents 
(i.e. les membres du public) ou sur la probabilité de transmission 
lorsque des contacts se produisent, ce qui est éclairé par des 
estimations tirées de la littérature scientifique (un balayage et un 
examen de la littérature sur la COVID-19 sont effectués chaque 
jour par l’Agence), de sources de données canadiennes (e.g. 
l’occupation des hôpitaux, la prise de vaccin, les données sur 
la mobilité de source ouverte) ou de l’ajustement aux données 
de surveillance. Par exemple, les fermetures restrictives ont 
été modélisées sur la base de la réduction de la mobilité par 
rapport à l’accès libre, les données au niveau de la population 
associées aux changements de l’indice de rigueur, et les 
réductions associées des taux de contact ont été basées sur 
des enquêtes auprès du public canadien qui ont été menées 
à plusieurs moments au cours de la pandémie. Les entrées du 
modèle (toutes décrites dans les documents supplémentaires) 
reflétaient donc les changements dans les INP à divers moments 
de la pandémie selon ce qui s’est réellement produit, tandis 
que les sorties du modèle évaluaient l’efficacité de ces INP sur 
l’épidémie. Il n’y a donc pas d’argument circulaire associé au 
fait que nous sélectionnions des valeurs d’efficacité élevées à 
un niveau irréaliste pour les INP dans la modélisation, car les 
valeurs d’efficacité simples pour les INP ne sont pas des données 
d’entrée du modèle.

Grant et al. suggèrent que notre estimation de la limite 
supérieure de 800 000 décès dans le pire des cas dans 
l’analyse contrefactuelle est déraisonnable. Ils estiment que 
cela signifierait un TMI de 3 % et un taux de mortalité quatorze 
fois supérieur à celui observé en Suède. Nous soulignons que 
cette estimation contrefactuelle la plus défavorable obtenue 
dans le modèle n’inclut pas la vaccination et tient compte de 
l’affaiblissement de l’immunité post-infection acquise lors de la 
vague 1 (selon les estimations actuelles de l’affaiblissement de 
l’immunité contre l’infection et les issues graves), ce qui permet à 
une grande vague de réinfections associée à la vague Delta plus 
virulente de se produire (voir la figure 4). Le TMI global dans ce 
scénario contrefactuel reste de 1 % comme on peut l’estimer à 
partir des données de sortie du modèle dans le tableau 3. Il n’est 
pas correct de comparer cette estimation contrefactuelle avec les 
données observées en Suède où les INP et les vaccinations ont 
été mises en œuvre.
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Grant et al. semblent supposer que la figure 1 de l’article, qui 
compare la chronologie des variations de la rigueur des INP et 
l’incidence de la COVID-19, est utilisée pour attribuer la causalité 
de l’incidence à la rigueur des INP. Toutefois, la figure 1 n’est 
qu’une description imagée de la chronologie de l’épidémie 
et de la mise en œuvre et de la diffusion des INP. Il s’agit 
d’une simplification, car, bien entendu, il y a eu des variations 
interprovinciales dans le calendrier de mise en œuvre et de 
publication des différentes INP. Il n’y a aucune tentative d’inférer 
la causalité à partir de ce diagramme; la causalité est inférée à 
partir d’analyses statistiques plus détaillées citées dans l’article 
(8,16).

Grant et al. affirment que nous n’avons pas pris en compte 
d’autres explications, notamment les taux de mortalité inférieurs 
en Colombie-Britannique par rapport au Québec alors que la 
rigueur des INP était plus élevée dans cette dernière province et 
que les taux de mortalité sont affectés par des facteurs tels que 
la structure d’âge, le taux d’obésité, la densité de population et 
la disparité économique. D’après notre expérience, la rigueur 
des INP et les taux de mortalité varient entre les provinces 
et les territoires en fonction d’un certain nombre de facteurs, 
notamment le nombre de cas détectés initialement pendant la 
pandémie, les caractéristiques intrinsèques de la transmission 
au sein de la province ou du territoire, la capacité des soins de 
santé, etc. Cet article a examiné le Canada dans son ensemble 
plutôt que de disséquer les variations régionales, mais nous 
soulignons dans l’article l’intérêt de futures analyses juridiction 
par juridiction. Certaines différences interprovinciales dans 
les taux de mortalité sont associées à des épidémies dans les 
établissements de soins de longue durée, qui ont été plus 
graves dans certaines provinces que dans d’autres, et il convient 
de noter que certaines disparités interprovinciales sont dues 
à des différences dans l’exhaustivité de la déclaration des 
cas et des décès. La déclaration des décès au Québec était 
probablement plus complète que dans les autres provinces (17). 
Les épidémies survenues dans les établissements de soins de 
longue durée ne sont pas prises en compte dans les résultats 
de la modélisation contrefactuelle et ne les gonflent pas non 
plus, car le modèle représente le nombre de base d’infections, 
d’hospitalisations et de décès, à l’exclusion des épidémies telles 
que celles observées dans les établissements de soins de longue 
durée, les hôpitaux et d’autres épidémies localisées (voir les 
documents supplémentaires). La modélisation contrefactuelle 
est donc une estimation prudente de l’efficacité des INP et de 
la vaccination au Canada. De plus, le taux de mortalité utilisé 
dans la modélisation contrefactuelle a été dérivé des données 
de surveillance nationale des 200 000 premiers cas signalés au 
Canada; cela prend en compte de manière inhérente certaines 
des complexités que Grant et al. ont soulignées, notamment 
la structure d’âge, la densité de population, la disparité socio-
économique et les comorbidités telles que l’obésité qui varient à 
travers le Canada.

Grant et al. reprochent à l’article d’avoir choisi des pays de 
comparaison inappropriés (« deux îles isolées [Nouvelle-
Zélande et Australie] et un pays sans frontières terrestres 
fonctionnelles [Corée du Sud] ») et déclarent que « les auteurs 
[…] oublient opportunément que ces pays ont ensuite connu 
des épidémies massives ». L’approche zéro COVID pour la 
gestion de la COVID-19 a été présentée dans notre article 
comme une alternative qui a été adoptée par certains pays 
ou administrations. Il a été précisé que cette approche n’était 
possible que dans certaines circonstances, comme l’ont indiqué 
Grant et al. Ceux qui ont adopté cette approche ont enregistré 
moins de décès par habitant que les pays qui ne l’ont pas fait, 
jusqu’au début de 2022, date à laquelle le variant Omicron est 
apparu, et les INP de ces pays ont été levées. Après la levée 
des INP, et la transmission de la COVID-19 sans restriction, on 
s’attendait à une augmentation significative des infections et 
des décès dans ces pays, comme cela s’est produit dans de 
nombreux pays, dont le Canada, avec la levée des INP. Il est 
clairement indiqué dans l’article que « lorsque le variant Omicron 
est apparu, la plupart de ces pays ont connu des épidémies 
majeures… » une fois les INP levées. Des hospitalisations et 
des décès sont survenus dans les pays « zéro COVID » pendant 
les vagues Omicron parce que, malgré les niveaux élevés 
d’utilisation des vaccins, de nombreuses personnes n’ont pas 
été vaccinées et, bien sûr, malgré que les vaccins sont très 
efficaces contre les conséquences graves, ils ne le sont pas à 
100 %. Malgré tout, à ce jour, les taux de décès en Australie et 
en Nouvelle-Zélande (environ 57 et 39 pour 100 000 habitants 
au moment de la rédaction du présent rapport) sont nettement 
inférieurs à ceux du Canada (118 pour 100 000 au moment de 
la rédaction du présent rapport) et des États-Unis (311 pour 
100 000 au moment de la rédaction du présent rapport).

Grant et al. reprochent aux auteurs de ne pas avoir pris 
en compte les conséquences involontaires des INP. Il est 
précisé dans l’article que l’étude des cas et des décès liés 
à la COVID-19 est notre point de départ pour explorer les 
scénarios contrefactuels, mais l’article montre l’incidence 
potentiellement catastrophique de la COVID-19 au Canada 
si les mesures de santé publique et la vaccination n’avaient 
pas été mises en œuvre comme elles l’ont été. Comme 
mentionné dans l’article, des études futures sont nécessaires 
pour explorer l’ensemble des conséquences de la COVID-19, 
de la COVID longue et des conséquences involontaires des 
INP, qui dépassent le cadre de cet article. Une façon d’explorer 
l’impact total est la surmortalité. Si l’on a l’impression que les 
décès dus aux conséquences involontaires des INP peuvent 
être importants, il n’y a pas beaucoup de preuves, à quelques 
exceptions près, comme l’impact sur les décès par surdose en 
Colombie-Britannique. Dans les pays où la COVID est nulle, 
le nombre de décès était généralement inférieur à celui des 
années précédant la pandémie, ce qui pourrait s’expliquer par 
le fait que les INP réduisent la transmission d’une série d’autres 
maladies infectieuses (18,19). Lorsque les analyses ont révélé 
une surmortalité significative par rapport aux décès déclarés, 
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celle-ci était principalement attribuable à une sous-déclaration 
des décès liés à la COVID-19, plutôt qu’à des décès dus à des 
conséquences involontaires des INP (18). Il faut également 
reconnaître que les retards dans le diagnostic et le traitement de 
maladies non-COVID-19, comme le cancer, étaient probablement 
dus au fait que les capacités des hôpitaux étaient débordées par 
les patients COVID-19. Il a été avancé que la réimplémentation 
tardive des restrictions visant à contrôler la transmission a 
contribué aux décès non liés à COVID-19 en raison du report des 
procédures diagnostiques et chirurgicales de routine (20–22).

Grant et al. considèrent que l’équipe d’auteurs, en tant que 
membres de l’Agence, aurait en fait un intérêt concurrent à 
produire une évaluation favorable de la gestion de l’épidémie 
au Canada en raison de notre responsabilité dans la prise de 
décision. Cette perception n’est pas correcte. Au cours d’une 
pandémie, les responsables de l’Agence, et l’administratrice en 
chef de la santé publique (23), ont un rôle clé à jouer pour fournir 
des recommandations fondées sur des données probantes et 
des conseils sur les meilleures pratiques, et tous les auteurs 
ont participé à l’élaboration et à la communication de ces 
informations scientifiques. En outre, l’Agence joue un rôle clé 
en servant de centre national de liaison avec les partenaires 
nationaux et internationaux et en facilitant les actions de santé 
publique. À l’exception des mesures prises à nos frontières 
internationales, les décisions relatives à la mise en œuvre des 
INP et à l’administration des vaccins ont toujours été du ressort 
des gouvernements provinciaux et territoriaux, en consultation 
avec leurs propres conseillers en santé publique. Bien que 
l’Agence ait élaboré des directives et des recommandations 
pour faciliter les interventions des provinces et des territoires, la 
tendance générale des changements dans les INP au cours de la 
pandémie, telle que décrite à la figure 1, provient des décisions 
prises à l’échelle provinciale et territoriale. Dans cet article, nous 
commentons donc ce qui s’est passé en tant qu’observateurs 
informés de la mise en œuvre et de la levée des INP — et non en 
tant qu’architectes. Nous insistons sur le fait que cet article vise 
à décrire ce qui aurait pu se passer avec des niveaux inférieurs 
d’utilisation des INP et de prise des vaccins. Elle montre que 
les résultats en termes de cas de COVID-19, d’hospitalisations 
et de décès ont pu être bien pires que ce qui s’est réellement 
produit en les comparant à des scénarios contrefactuels dans une 
étude de modélisation et en les comparant aux résultats obtenus 
dans d’autres pays. Il ne cherche pas à savoir si la gestion de la 
pandémie au Canada a été optimale ou non, et nous avons été 
explicites quant à la nécessité d’une étude plus approfondie à ce 
sujet.
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Emerging Science Group (Trish Huston*)

Existe-t-il une immunité protectrice après une 
infection par Omicron?

Source : Groupe des sciences émergentes de l’Agence de la 
santé publique du Canada. Résumé des données probantes 
sur l’immunité protectrice après une infection par Omicron. Le 
26 juillet 2022. Le rapport complet est disponible en contactant 
l’adresse suivante : ocsoevidence-bcscdonneesprobantes@phac-
aspc.gc.ca

Contexte : Bien que la littérature soit bien étayée sur la 
protection et la baisse de l’immunité après une infection par 
des souches antérieures de SRAS-CoV-2 et la vaccination contre 
la COVID-19, on sait peu sur l’immunité protectrice après une 
infection par Omicron. Cette évaluation doit également tenir 
compte des sous-lignées clés d’Omicron (BA.1, BA.2, BA.4 et 
BA.5), vu que chaque sous-lignée présente un complément 
unique de mutations. Un examen des données probantes 
existantes a été réalisé pour répondre à une série de questions. 
En cas d’antécédents d’infection par une souche d’Omicron, quel 
est le risque de réinfection par la même souche d’Omicron ou 
par une souche d’Omicron différente? Comment le risque de 
réinfection varie-t-il en fonction des antécédents de vaccination 
et/ou d’infection avant la première infection par Omicron? 
Quelles sont les tendances des études d’immunogénicité in vitro, 
mesurant les anticorps neutralisants et l’activité des lymphocytes 
T et B, après une infection par Omicron?

Méthodes : Une recherche ciblée par mots-clés a été menée 
dans vingt bases de données afin d’identifier toutes les études 
pertinentes sur la COVID-19. La base de données a ensuite 
été filtrée pour trouver les articles sur Omicron avant d’utiliser 
les termes de recherche suivants pour identifier les citations 
éventuellement pertinentes : reinfect*, récurrent, faux positif, 
longitudinale, immun*, neutraliz*. La recherche a permis 
d’obtenir 1 721 citations jusqu’au 26 juillet 2022. Les données 
réelles sur les réinfections après une infection par Omicron et les 
études d’immunogénicité sur Omicron menées pendant plus de 
14 jours après le diagnostic ont été incluses. Des études animales 
et des mesures d’immunogénicité effectuées moins de 14 jours 
après le diagnostic de la COVID-19 ont été exclues. Les données 
ont été extraites des études pertinentes dans des tableaux de 
données probantes pour répondre à chacune des questions, puis 
résumées. Pour cet article, seules les études observationnelles 
ont été référencées.

Résultats : Vingt-trois études ont été identifiées, dont six études 
observationnelles et 17 études in vitro.

•	 Les six études observationnelles comprenaient trois études 
cas-témoins à test négatif et trois études par cohortes 
rétrospectives. Parmi celles-ci, aucune n’a fait l’objet d’une 
révision par les pairs : cinq étaient des prépublications et 
une était une lettre à l’éditeur.

•	 Les 17 études in vitro ont examiné les réponses immunitaires 
0,5 à 3 mois après une infection par Omicron, ce qui 
correspond à la période maximale de réponse immunitaire.

Une infection antérieure par une souche Omicron était associée 
à une protection significative contre une réinfection par d’autres 
souches Omicron, mais cette protection variait en fonction de la 
différence entre les souches et du statut vaccinal.

•	 Dans toutes les études, une infection préalable par la 
souche BA.1 d’Omicron offrait une protection supérieure 
à 95 % contre une réinfection par une autre souche BA.1 
d’Omicron et une protection supérieure à 85 % contre une 
réinfection par une souche BA.2 d’Omicron (1−6).

•	 Une infection antérieure par une BA.1 ou BA.2 d’Omicron 
offrait une protection de 76 % contre une réinfection par 
une BA.4/ BA.5 (5).

L’immunité protectrice contre la réinfection est plus importante 
lorsqu’il y a des antécédents de vaccination contre la COVID-19 
plutôt que des antécédents d’infection antérieure à l’infection 
initiale par Omicron.

•	 L’immunité conférée par la vaccination avant la première 
infection par Omicron a réduit de 96 % le risque de 
réinfection par Omicron (6).

•	 L’immunité conférée par une infection antérieure à la 
première infection par Omicron a réduit le risque de 
réinfection par Omicron de 72 % (2−4).

•	 Une étude canadienne a révélé que le risque de réinfection 
par la BA.2 d’Omicron à la suite d’une infection par la 
BA.1 était le même pour les personnes ayant reçu deux 
ou trois vaccins contre la COVID-19 à ARNm (4); toutefois, 
un nombre disproportionné de réinfections a été observé 
parmi les personnes non vaccinées (3,4), dont un nombre 
disproportionné était âgé de moins de 20 ans (2).

mailto:ocsoevidence-bcscdonneesprobantes@phac-aspc.gc.ca
mailto:ocsoevidence-bcscdonneesprobantes@phac-aspc.gc.ca


COVID EN BREF

Page 652 RMTC • novembre/décembre 2022 • volume 48 numéro 11/12

Tendances dans les études 
d’immunogénicité
Les études sur les marqueurs immunitaires, tels que les anticorps 
neutralisants et l’activité des lymphocytes T et B, ne donnent 
pas directement lieu à une protection, mais elles indiquent que 
le système immunitaire est prêt à réagir à un agent pathogène. 
Les études d’immunogénicité étaient conformes aux études 
observationnelles.

•	 L’infection par la BA.1 d’Omicron a neutralisé le plus 
efficacement les infections ultérieures par la BA.1, suivies par 
la BA.2, la BA.2.13 et la BA.2.12.1.

•	 La BA.4 et/ou la BA.5 d’Omicron étaient les plus résistantes 
à la neutralisation par les sérums de convalescents BA.1 
et BA.2 (i.e. les échantillons de personnes rétablies de la 
COVID-19).

•	 Le sérum de convalescent des personnes infectées par la 
souche d’Omicron et également vaccinées présentait des 
réponses d’anticorps neutralisants plus élevées contre 
les sous-lignées d’Omicron que le sérum de convalescent 
des personnes infectées par la souche d’Omicron et non 
vaccinées.

•	 Le niveau des réponses des lymphocytes B a augmenté de 
manière significative en cas d’antécédents de vaccination à 
deux ou trois doses ainsi que d’infection par Omicron, par 
rapport aux personnes ayant reçu deux ou trois doses de 
vaccin et n’ayant pas été infectées par la souche d’Omicron.

 
Conclusion : Après une première infection par Omicron, le 
niveau d’immunité protectrice contre une réinfection par 
Omicron variait de 72 % à 96 %, et dépendait du degré de 
proximité entre les deux souches d’Omicron et des antécédents 
de vaccination. Les données probantes observationnelles étaient 
limitées par le petit nombre d’études, l’absence de révision 
par des pairs, la courte durée du suivi et le risque de biais 
inhérent aux études rétrospectives. Les résultats des études 
d’immunogénicité in vitro étaient cohérents avec les études 
observationnelles; toutefois, ils étaient limités en ce qu’ils 
étaient à court terme et ne pouvaient fournir que des données 
probantes indirectes sur la protection. Des études prospectives 
révisées par des pairs et des études d’immunogénicité à plus 
long terme sont nécessaires.
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