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Une stratégie scientifique pour l’Agence de la 
santé publique du Canada
Sarah Viehbeck1*, Kimberly Girling1, Erin Dunn1
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Un système de santé publique de calibre mondial repose avant tout sur une base solide 
d’excellence scientifique.

À l’Agence de la santé publique du Canada (l’Agence), la science est au cœur de notre mission, 
qui vise à améliorer la santé de l’ensemble des personnes et des communautés au pays. Cette 
mission est inscrite dans notre loi habilitante, laquelle confie à l’administratrice en chef de la santé 
publique du Canada la responsabilité de fournir « au ministre et à la présidente (de l’Agence) des 
conseils en santé publique fondés sur des données scientifiques ». À titre d’institution nationale de 
santé publique, l’Agence finance, mène et mobilise la science pour éclairer les décisions par des 
données probantes, appuyer une communication claire avec le public et permettre à la population 
canadienne de prendre des mesures pour protéger et améliorer sa santé.

La science et la recherche sont essentielles pour renforcer la préparation et la résilience des 
systèmes de santé publique. Grâce à des activités scientifiques rigoureuses, éclairées et 
contextualisées par l’engagement communautaire, nous pouvons comprendre les menaces qui 
pèsent sur la santé publique et la manière dont elles diffèrent d’une population à l’autre, anticiper 
les défis, déterminer les possibilités de solutions fondées sur l’équité et réagir efficacement par des 
interventions adaptées et pertinentes. Ce travail est souvent invisible, car l’Agence met en place 
des signaux précoces et agit en amont des menaces sanitaires émergentes afin d’éviter les crises ou 
de minimiser leurs répercussions sur la population du Canada.

La capacité scientifique, notamment une main-d’œuvre qualifiée soutenue par des infrastructures 
habilitantes solides, est essentielle pour permettre au Canada d’anticiper et de répondre aux 
menaces émergentes en santé publique, tout en assurant la préparation nationale, la sécurité 
sanitaire et l’innovation. Bien qu’une coordination efficace entre les différents acteurs du système de 
santé publique soit indispensable en cas d’urgence, il demeure crucial que le gouvernement fédéral 
dispose d’une capacité de base lui permettant de réagir rapidement dès la détection des premières 
menaces.

Dans le cadre de sa réponse à la pandémie de COVID-19, l’Agence a dû adapter ses activités 
scientifiques pour répondre aux besoins pressants liés à la crise sanitaire. Ces ajustements ont 
permis de renforcer certaines capacités existantes et d’en développer de nouvelles, notamment en 
génomique, en surveillance des eaux usées, en sciences comportementales et en sérosurveillance. 
L’Agence a également mis en place de nouvelles approches pour intégrer la science à la prise de 
décision et à l’élaboration de directives en santé publique. Ces changements ont favorisé la création 
de nouvelles tables consultatives scientifiques ainsi que le soutien et le renforcement de celles déjà 
existantes, de même que la mise en place de nouvelles approches pour diffuser les connaissances 
scientifiques. Bien que la réponse du Canada à la COVID-19 ait été solide, elle offre une occasion 
de tirer des leçons pour renforcer durablement la résilience du système de santé publique et faire 
progresser l’excellence scientifique dans la planification de l’Agence face aux défis futurs. Plusieurs 
rapports sur les leçons tirées ont mis en évidence l’importance d’institutionnaliser les mécanismes 
de conseils scientifiques, de renforcer la coordination et la collaboration entre les administrations 
ainsi qu’avec les expertises internes et externes, et d’améliorer la préparation et l’efficacité afin de 
mieux répondre aux défis à venir (1–3).

Cette oeuvre est mise à la disposition selon
les termes de la licence internationale
Creative Commons Attribution 4.0

mailto:sarah.viehbeck@phac-aspc.gc.ca
https://lois-laws.justice.gc.ca/fra/lois/p-29.5/page-1.html
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.fr
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.fr
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En décembre 2024, l’Agence a publié sa Stratégie scientifique 
de l'ASPC de 2024–2025 à 2029–2030 : Faire progresser la santé, 
le bien-être et l’équité grâce à la science (4). Cette stratégie, 
élaborée à la suite d’un engagement solide à l’échelle nationale 
et internationale, notamment par le biais de dialogues ciblés 
avec les communautés autochtones du Canada, reflète un 
changement délibéré vers un modèle scientifique plus ouvert 
et plus collaboratif. Destinée au grand public et guidée par 
une vision mondiale, la Stratégie s’harmonise avec d’autres 
programmes scientifiques nationaux en santé publique et 
appuiera l’Agence dans les domaines suivants :

•	 Planification, priorisation et orientation des investissements 
scientifiques

•	 Communication claire et transparente sur le rôle de la 
science dans le processus décisionnel et les orientations en 
matière de santé publique

•	 Appui au personnel scientifique et renforcement des 
capacités

•	 Orientation des collaborations scientifiques de manière 
stratégique et durable

La Stratégie scientifique adopte une vision large et inclusive de 
la science, intégrant une diversité de disciplines, des sciences 
sociales et axées sur l’équité aux sciences physiques, ainsi que 
de multiples façons de savoir, notamment les connaissances 
autochtones et culturelles. Elle présente une définition élargie de 
la science, élaborée dans une optique antiraciste, qui englobe 
de multiples façons de savoir, valorise l’intégrité et favorise 
l’inclusion et le partenariat. Cette approche reconnaît que la 
résolution de problèmes de santé publique complexes nécessite 
des perspectives diverses et des solutions pluridisciplinaires.

La Stratégie articule une proposition de valeur claire pour les 
activités scientifiques de l’Agence, en la positionnant dans le 
paysage mondial de la santé publique : diriger et permettre une 
science pertinente, digne de confiance et opportune pour la 
politique et la pratique au service d’un impact équitable sur la 
santé publique à l’échelle nationale. Les priorités scientifiques 
qu’elle établit portent sur les domaines dans lesquels l’Agence 
est la mieux placée pour contribuer scientifiquement et offrir 
la plus grande valeur aux personnes et aux communautés au 
Canada :

•	 Faire progresser la science des données et la science de 
la surveillance de la santé publique en innovant dans les 
méthodologies de surveillance et en améliorant l’accès à des 
données de santé publique de qualité

•	 Faire évoluer la science de la communication en matière de 
santé publique afin de mieux aider les Canadiens à prendre 
des décisions éclairées sur leur santé, sur la base de données 
scientifiques solides et fiables

•	 Renforcer la mise en œuvre en étudiant le fonctionnement 
de nos programmes et politiques de santé publique afin 
d’en accroître l’impact

•	 Intégrer la science dans les urgences de santé publique en 
veillant à ce que la science soit au cœur de la préparation, 
de la réponse et de la récupération des urgences

La pierre angulaire de ce travail est notre engagement en faveur 
d’une collaboration efficace avec les partenaires autochtones. 
Grâce à des relations réciproques à long terme, nous souhaitons 
intégrer les savoirs autochtones aux pratiques scientifiques 
existantes de l’Agence, soutenir la décolonisation de la science 
de la santé publique et prendre des mesures concrètes pour 
intégrer les principes de lutte contre le racisme dans notre 
travail.

Cette stratégie représente plus qu’un ensemble de priorités : 
il s’agit d’une vision prospective de la culture scientifique de 
notre Agence, afin que la science que nous menons et rendons 
possible soit transparente, collaborative et efficace. Nous 
ne pouvons réaliser cette vision seuls. Pour faire avancer nos 
priorités scientifiques, nous chercherons à créer de nouveaux 
partenariats scientifiques et à favoriser ceux qui existent déjà, 
ainsi qu’à rendre nos activités scientifiques plus visibles et plus 
transparentes sur le plan opérationnel. Ces collaborations 
stratégiques permettront aux travaux scientifiques de l’Agence 
de rester crédibles, opportuns, pertinents et dignes de confiance 
à l’avenir.
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Évaluation de l’impact de la pandémie de COVID-19 
sur les tendances de certaines maladies 
entériques contractées en voyage au Canada
Lauren Rusk1*, Russell Forrest1, Meghan Hamel1

Résumé

Contexte : Des millions de Canadiens contractent chaque année des maladies entériques, dont 
beaucoup sont contractées au cours d’un voyage international ou y sont associées. Comme le 
nombre de Canadiens voyageant fluctue tout au long de l’année, on s’attendait à une variation 
semblable du nombre de maladies entériques contractées en voyage. On s’attendait aussi à 
une variation du nombre de maladies entériques contractées au cours d’un voyage pendant les 
restrictions de la pandémie de COVID-19.

Objectif : Cette étude vise à explorer les tendances du nombre et de la distribution de 
certaines infections entériques contractées en voyage au Canada, de mai 2017 à avril 2023.

Méthodes : Pour évaluer les tendances, des tests de Student et des modèles de régression 
binomiale négative ont été réalisés. Des changements en pourcentage et des risques relatifs 
ont été calculés pour évaluer l’impact de la pandémie sur les maladies entériques contractées 
au cours d’un voyage.

Résultats : Les résultats ont mis en évidence un pic saisonnier dans le nombre de maladies 
entériques contractées en voyage qui ont été signalées au cours de l’hiver et du printemps, 
avant et après les restrictions de voyage liées à la pandémie (mai 2017 à février 2020 et 
septembre 2021 à avril 2023). En outre, le nombre de maladies entériques contractées en 
voyage ajoutées aux groupes de maladies entériques dont les cas ont été recensés dans plus 
d’une province ou d’un territoire (multijuridictionnel) a diminué pendant et après la levée des 
restrictions de voyage liées à la COVID‑19. Toutefois, les cas signalés après les restrictions de 
voyage présentaient un risque plus élevé d’être ajoutés à une éclosion multijuridictionnelle de 
maladies entériques par rapport à la période précédant les restrictions de voyage.

Conclusion : Les restrictions pour les voyages non essentiels et les changements dans les 
comportements en matière de soins de santé dus à la pandémie expliquent probablement 
en partie l’évolution du nombre de maladies entériques contractées en voyage observée 
pendant la mise en œuvre des restrictions de voyage et après leur levée. Des recherches 
supplémentaires sont nécessaires pour expliquer le risque accru de maladies ajoutées aux 
éclosions multijuridictionnelles de maladies entériques après la levée des restrictions de voyage 
par rapport à la période précédant la pandémie de COVID-19.
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Introduction

Chaque année, des millions de Canadiens souffrent de maladies 
entériques, dont environ 25 % sont contractées lors de voyages 
internationaux (1). Des études suggèrent que l’incidence des 
maladies entériques contractées en voyage est en corrélation 
avec le nombre de voyageurs, et qu’elle atteint un pic pendant 
les périodes de forte activité touristique (2,3). Au Canada, ce 
phénomène a tendance à se produire pendant les mois d’hiver 
et des études antérieures menées en Ontario et en Colombie-
Britannique ont confirmé cette augmentation au niveau 
provincial (4–6).

En mars 2020, l’Organisation mondiale de la Santé a déclaré que 
l’éclosion de SRAS-CoV-2 était une pandémie. Cela a conduit 
les pays à mettre en œuvre diverses mesures de santé publique 
pour limiter sa propagation (7). Ces mesures ont également eu 
un impact sur la transmission d’autres maladies infectieuses. 
Par exemple, de nombreux pays ont signalé une diminution 
de la quantité observée d’infections entériques (8–11). Cette 
diminution peut s’expliquer par une baisse correspondante 
du nombre de cas de maladies entériques contractées en 
voyage, en raison de l’application de restrictions aux voyages 
non essentiels (8,9,11,12). Au Canada, des restrictions de 
voyage non essentiels étaient en vigueur de mars 2020 à août 
2021 (13,14). Au cours de cette période, on a observé une 
réduction du nombre de cas de maladies entériques contractées 
voyage (8). Toutefois, les tendances et les analyses plus détaillées 
de l’évolution du risque d’infections entériques contractées 
en voyage avant, pendant et après cette période restent 
insuffisamment étudiées.

Après la levée des restrictions sur les voyages non essentiels, les 
voyageurs ont reprogrammé des projets annulés et l’expression 
« voyage de revanche » est apparue pour décrire l’augmentation 
attendue des activités de voyage (15). On a émis l’hypothèse 
que cela pourrait entraîner une augmentation des infections 
entériques contractées en voyage. À l’heure actuelle, on sait 
peu de choses sur l’ampleur du phénomène des « voyages de 
revanche » et sur ses effets potentiels sur le nombre de cas 
au Canada de maladies entériques contractées au cours d’un 
voyage.

Cette étude vise à analyser les tendances des infections 
entériques contractées en voyage au Canada au niveau national 
et à évaluer comment les infections entériques contractées 
en voyage ont été influencées par l’imposition et la levée des 
restrictions en matière de voyage non essentiels pendant la 
pandémie de COVID-19.

Méthodes

Sources des données
Depuis 2017–2018, le séquençage du génome entier (WGS) est 
systématiquement effectué au Canada sur divers pathogènes 

entériques, notamment Salmonella, Listeria, Escherichia coli 
et Shigella, au Laboratoire national de microbiologie ou à un 
laboratoire provincial certifié par PulseNet Canada. Les données 
de séquençage du génome entier sont partagées avec PulseNet 
Canada et comparées au niveau national en utilisant le typage 
de séquençage multilocus du génome entier (wgMLST) dans une 
base de données centrale BioNumerics v7.6.3 (Applied Maths, 
États-Unis). PulseNet Canada attribue des codes d’éclosion à 
Salmonella, Listeria, E. coli et Shigella lorsque deux isolats ou 
plus (dont au moins un est clinique) se regroupent à l’intérieur de 
10 différences d’allèles dans le wgMLST au cours d’une période 
donnée. Les critères pour les sérotypes communs de Salmonella 
(y compris S. Enteritidis, S. Heidleberg et S. Typhimurium) sont 
trois isolats ou plus se regroupant à l’intérieur de 10 différences 
d’allèles dans le wgMLST avec au moins deux isolats à l’intérieur 
de cinq allèles au cours d’une période spécifiée. Les éclosions 
peuvent être soit au sein d’une seule administration, avec des 
cas survenant dans une seule province ou un seul territoire, soit 
multijuridictionnelles, avec des cas survenant dans plusieurs 
provinces ou territoires. Tout cas qui ne se situe pas à moins 
de 10 différences d’allèles dans le wgMLST d’un autre cas 
est considéré comme sporadique. Les cas sporadiques et les 
groupes de cas relevant d’une seule administration ne faisant pas 
l’objet d’une enquête systématique au niveau national, ils ont été 
exclus de nos analyses.

Les épidémiologistes de l’Agence de la santé publique 
du Canada (l’Agence) examinent toutes les éclosions 
multijuridictionnelles et les classent pour faciliter le suivi. 
Seules les éclosions classées comme liées aux voyages ont été 
incluses dans nos analyses. Une éclosion a été jugée liée à un 
voyage si 1) des données probantes épidémiologiques solides 
suggèrent que les maladies ont été contractées à l’extérieur 
du Canada (i.e., que des personnes ont contracté une maladie 
entérique à l’extérieur du Canada, mais ont été testées au 
Canada à leur retour), 2) l’éclosion était génétiquement liée 
(i.e., à 10 différences d’allèles près dans le wgMLST) à une autre 
éclosion de cas de voyage déjà classée ou 3) le sérotype n’est 
pas endémique au Canada (i.e., S. typhi et S. enterica serovar 
Paratyphi A) (16). Au moment de notre étude, aucune éclosion 
multijuridictionnelle de Listeria liée à des voyages n’avait été 
identifiée au Canada au niveau fédéral. Par conséquent, seules la 
Salmonella, l’E. coli et la Shigella ont été prises en compte.

À l’aide de ces critères, nous avons analysé les cas ajoutés aux 
éclosions multijuridictionnelles liées à un voyage de Salmonella 
au Canada de mai 2017 à avril 2023 et aux groupes de voyage 
d’E. coli et de Shigella de juin 2018 à avril 2023 en tant que 
représentation de tous les cas de maladie entérique contractées 
par les voyageurs. La date retenue pour les cas est la première 
des dates suivantes : 1) la date d’isolement, 2) la date à laquelle 
l’isolat a été reçu pour le WGS ou 3) la date à laquelle le cas a 
été signalé à l’Agence.

Les données relatives au nombre de Canadiens voyageant 
à l’étranger ont été extraites d’un ensemble de données de 
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Statistique Canada accessible au public (17). Ces données 
ont été collectées par le programme de Dénombrement à la 
frontière, qui comptabilise le nombre de personnes entrant 
au Canada. Pour cette étude, nous avons utilisé le nombre 
de résidents canadiens revenant de pays autres que les États-
Unis. Les voyages aux États-Unis ont été exclus en raison des 
similitudes entre les approvisionnements alimentaires canadiens 
et américains et parce qu’à ce jour, aucun groupe de maladies 
entériques multijuridictionnelles uniquement associé à des 
voyages aux États-Unis n’a été identifié au Canada.

Analyses statistiques
Trois périodes ont été analysées : les restrictions de voyage avant 
la pandémie de COVID-19 (avant que les restrictions de voyage 
liées à la pandémie de COVID-19 ne soient émises; mai 2017 à 
février 2020), les restrictions de voyage liées à la pandémie de 
COVID-19 (mars 2020 à août 2021) et les restrictions de voyage 
après la pandémie de COVID-19 (après que les restrictions de 
voyage ont été révoquées; septembre 2021 à avril 2023). Les 
cas ont été affectés à ces phases sur la base de la première date 
disponible décrite ci-dessus.

Les changements dans le nombre de cas de maladies 
entériques ajoutés aux éclosions de cas de maladies entériques 
multijuridictionnelles a été évaluée à l’aide de tests de Student 
bilatéraux afin de comparer le nombre mensuel moyen de 
cas entre les différentes phases de restrictions. Un modèle 
de régression binomiale négative a également été utilisé. La 
régression binomiale négative est adaptée à la modélisation 
de données de comptage discrètes dont la censuration 
en amont est à zéro, ce qui est courant dans les études 
épidémiologiques (18). Les variables incluses dans la construction 
du modèle sont le temps (par incréments d’un mois), la saison 
météorologique (hiver = décembre à février, printemps = mars 
à mai, été = juin à août, automne = septembre à novembre), 
le nombre mensuel de Canadiens voyageant à l’étranger et la 
présence de restrictions de voyage. Des interactions à double 
sens entre les variables indépendantes ont également été 
évaluées. La sélection des modèles a été effectuée en utilisant la 
sélection par étapes avec le critère d’information d’Akaike (AIC) 
et le test du rapport des vraisemblances.

Les variations en pourcentage du nombre de voyageurs et de cas 
entre les phases ont été évaluées. Les risques relatifs (RR) ont été 
calculés pour évaluer les changements dans le risque d’ajout de 
cas à des éclosions multijuridictionnelles de maladies entériques, 
en comparant les phases de restriction des voyages COVID-19 
et les phases postérieures à la restriction des voyages à une 
période de référence de même durée antérieure à la pandémie 
de COVID-19.

Toutes les analyses statistiques ont été réalisées avec Stata/
MP 15 (Stata Corporation, États-Unis) en utilisant une valeur 
alpha de 0,05.

Résultats

Tendances des infections entériques 
contractées en voyage

De mai 2017 à février 2020, le nombre d’infections à Salmonella 
contractées en voyage ajouté aux groupes de maladies 
entériques multijuridictionnelles en voyage au Canada était 
significativement plus élevé en février et en mars (p = 0,0436 
et p = 0,0312, respectivement; figure 1) par rapport aux autres 
mois. Les cas de Shigella et d’E. coli contractés lors d’un voyage 
n’ont pas présenté de tendances saisonnières significatives 
entre juin 2018 et février 2020. Aucune tendance saisonnière n’a 
été observée de mars 2020 à août 2021 pour les trois agents 
pathogènes lorsque des restrictions de voyage non essentiels 
étaient en vigueur. De septembre 2021 à avril 2023, le nombre 
total d’infections entériques contractées en voyage ajouté aux 
éclosions de maladies entériques multijuridictionnelles au Canada 
était significativement plus élevé en mars et en avril (p = 0,0053 
et p = 0,0017, respectivement). Ces hausses correspondent à 
l’augmentation du nombre de voyages internationaux par les 
Canadiens en hiver et au printemps (figure 1).
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Figure 1 : Tendances des A) infections entériques 
contractées au cours d’un voyage au par les Canadiens 
ajoutées aux éclosions multijuridictionnelles et 
B) Canadiens revenant d’un voyage internationala, 
mai 2017 à avril 2023

Abréviation : E. coli, Escherichia coli
a Les données ont été recueillies par le programme de Dénombrement à la frontière, qui 
comptabilise le nombre de personnes entrant au Canada. Des données des pays autres que les 
États-Unis ont été utilisées
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Le modèle de régression binomiale négative qui correspondait 
le mieux aux données (AIC = 619,62) incluait toutes les variables 
indépendantes et le terme d’interaction entre le temps et les 
restrictions de voyage non essentiels (tableau 1). Le RR pour 
un cas déclaré de maladie entérique ajouté à une éclosion 
multijuridictionnelle de voyage de maladie entérique était 
plus élevées pendant l’hiver (RR 1.32; 95 % IC : 1,03–1,7) et le 
printemps (RR 2,26; 95 % IC : 1,77–2,9) par rapport à l’été, sans 
différence significative de RR entre l’été et l’automne.

Impact des restrictions de voyage liées à la 
pandémie de COVID-19

Entre juin 2020 et août 2021, le nombre de Canadiens 
revenant de pays autres que les États-Unis a diminué de 90,3 % 
par rapport à la même période en 2018–2019 (1 447 595 
voyageurs contre 14 924 122 voyageurs). Cette diminution du 
nombre de voyageurs correspond à une baisse de 91,4 % du 
nombre de cas déclarés de maladies entériques ajoutés aux 
éclosions multijuridictionnelles de cas de voyageurs (100 cas 
contre 1 163 cas), qui a été observée pour les trois agents 
pathogènes (figure 2). Malgré la diminution globale, les RR 
des cas déclarés de maladies entériques ajoutés aux éclosions 
multijuridictionnelles de voyageurs pendant la phase de 
restriction des voyages pendant la pandémie de COVID-19 n’a 
pas changé par rapport à la phase de restriction des voyages 
antérieure au COVID-19 (tableau 2).

Restrictions aux voyages non essentiels après 
la pandémie de COVID-19

Après la levée des restrictions aux voyages internationaux en 
août 2021, les voyages internationaux des Canadiens et le 
nombre signalé d’infections entériques ajoutées aux éclosions 
multijuridictionnelles de voyageurs ont tous deux augmenté, 

mais dans l’ensemble, aucun des deux n’est revenu aux 
niveaux d’avant la pandémie (figure 1). De septembre 2021 à 
février 2023, les voyages internationaux ont diminué de 44,2 % 
par rapport à la période de référence 2018–2020 (10 206 099 
voyageurs contre 18 304 311 voyageurs). De même, le nombre 
d’infections entériques déclarées ajoutées aux éclosions 
multijuridictionnelles de voyageurs a diminué de 15,4 % (1 309 
cas contre 1 548 cas). Malgré cela, le RR des maladies entériques 
ajoutées aux éclosions multijuridictionnelles de voyageurs était 
plus élevé pendant la phase de restriction des voyages après la 
pandémie de COVID-19 que pendant la phase de restriction des 
voyages avant la pandémie, principalement en raison d’un risque 
accru de salmonellose contractée en voyage (tableau 2).

Tableau 1 : Coefficients du modèle de régression binomiale négative

Variable β Erreur standard
IC à 95 %

Valeur Z Valeur p
LI LS

Intercept −192 57,87 −300,88 −86,64 −3,32 < 0,001

Saison météorologique

Été Référents - - - - -

Automne −0,041 0,13 −0,29 0,2 −0,33 0,74

Printemps 0,82 0,13 0,57 1,06 6,52 < 0,001

Hiver 0,28 0,13 0,031 0,53 2,25 0,025

Nombre de voyageurs  
(centré sur 668 199,4) 1,36 e-6 2,10 e-7 9,31 e-7 1,8 e-6 6,49 < 0,001

Temps (mesuré par intervalles d’un mois) 0,097 0,029 0,043 0,15 3,38 < 0,001

Restrictions sur les voyages non essentiels

Non Référents - - - - -

Oui 3 273 529,7 2 261,5 4 327,81 6,18 < 0,001

Paramètre d’interaction entre le temps 
et les restrictions de voyage −1,62 0,26 −2,14 −1,12 −6,18 < 0,001

Abréviations : IC, intervalle de confiance; LI, limite inférieure; LS, limite supérieure; -, sans objet

Figure 2 : Variation en pourcentage du nombre de 
Canadiens revenant d’un voyage international et du 
nombre d’infections entériques contractées en voyage 
ajoutées aux éclosions multijuridictionnelles de maladies 
entériques, par agent pathogène, entre les phases des 
restrictions de voyage liées à la COVID‑19
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Discussion

Des données anecdotiques suggèrent que les maladies 
entériques contractées au cours d’un voyage au Canada 
atteignent un pic pendant les mois d’hiver, mais cela n’a pas 
encore été confirmé au niveau national. Cette étude montre 
que les voyages internationaux des Canadiens sont les plus 
nombreux de janvier à avril, ce qui correspond à un pic dans 
le nombre de maladies entériques contractées en voyage, 
ajoutées à des éclosions multijuridictionnelles de voyages. Ce 
schéma saisonnier correspond aux tendances observées dans 
d’autres pays, où les infections entériques contractées au cours 
d’un voyage atteignent un pic avec l’augmentation de l’activité 
touristique (2,3). Au Canada, ce pic est principalement dû à une 
augmentation du nombre d’infections signalées à Salmonella, 
conformément aux tendances provinciales observées en 
Ontario (4,5).

La pandémie de COVID-19 a incité le gouvernement canadien 
à prendre des mesures de santé publique visant à réduire la 
propagation du virus SARS-CoV-2. Ces mesures ont contribué 
à réduire l’incidence non seulement de la COVID-19, mais 
aussi de nombreuses autres maladies infectieuses, y compris 
les maladies entériques (8–11). Plusieurs hypothèses ont été 
proposées pour expliquer la réduction des taux d’incidence 
des maladies entériques pendant la pandémie, notamment 
des changements dans les comportements à l’origine de 
l’exposition, des changements dans les comportements de 
recherche de soins de santé et une diminution du nombre de 
voyages internationaux. En mars 2020, le Canada a imposé 
des restrictions sur les voyages internationaux non essentiels, 
qui sont restées en vigueur jusqu’en août 2021 (13,14). Ces 
restrictions ont réduit les voyages internationaux des Canadiens 
de 90,3 % par rapport à la période de référence prépandémique. 
Étant donné qu’environ 25 % des infections entériques au 
Canada sont liées aux voyages (1), une réduction des infections 
entériques a été anticipée et confirmée, avec une diminution de 
91,41 % des infections entériques contractées en voyage qui ont 
été signalées. Cependant, l’absence de changement significatif 
dans le RR suggère que cette diminution est probablement due 

à une réduction des voyages internationaux plutôt qu’à des 
changements dans le risque de contracter une maladie entérique 
à l’étranger.

À la fin des restrictions de voyage imposées lors de la pandémie 
de COVID-19, beaucoup s’attendaient à un pic d’activité dans 
le secteur des voyages, puisque les voyageurs allaient profiter 
du rétablissement de leur capacité à voyager. Nous avons émis 
l’hypothèse d’une augmentation des voyages internationaux des 
Canadiens et d’une augmentation correspondante du nombre 
d’infections entériques contractées en voyage. En revanche, 
le nombre de voyages des Canadiens a été lent à se redresser 
complètement, avec une réduction de 44,24 % du nombre 
de voyageurs canadiens par rapport aux niveaux antérieurs à 
la pandémie de COVID-19. En outre, le nombre d’infections 
entériques contractées au cours d’un voyage et ajoutées à des 
groupes de voyageurs relevant de plusieurs administrations 
a diminué de 14,76 %. Malgré cette baisse, le RR de 1,53 (IC 
95 % : 1,42–1,64) suggère un risque plus élevé d’ajout de cas 
de maladies entériques contractées en voyage aux éclosions 
multijuridictionnelles au cours de cette période. Il est possible 
qu’en raison de la pandémie de COVID-19, les Canadiens soient 
désormais plus soucieux de leur santé et conscients des risques 
sanitaires associés aux voyages internationaux. En outre, étant 
donné que de nombreux symptômes d’infections entériques 
reflètent ceux de la COVID-19, il est possible que davantage 
de Canadiens malades aient cherché à obtenir un diagnostic 
médical à leur retour au Canada au cours de cette période, 
de peur d’avoir contracté la COVID-19. Cela permettrait de 
signaler des cas de maladies entériques qui, historiquement, 
n’auraient pas été détectés. Une autre explication possible est 
que les destinations de voyage des Canadiens ont changé après 
la pandémie. Comme les taux de maladies entériques varient 
d’un pays à l’autre, cela pourrait également avoir contribué à 
l’augmentation du risque observée.

Limites
Cette étude comporte certaines limites qu’il convient de 
prendre en considération. Tout d’abord, le nombre d’infections 
entériques contractées en voyage utilisé sous-estime la charge 

Tableau 2 : Risques relatifs par agent pathogène, entre les phases de restrictions de voyage liées à la 
pandémie COVID-19a

Comparaisons

Agent pathogène

Salmonella Shigella Escherichia coli Global

RR 
(IC à 
95 %)

Valeur p
RR 

(IC à 
95 %)

Valeur p
RR 

(IC à 
95 %)

Valeur p
RR 

(IC à 
95 %)

Valeur p

Restrictions de voyage liées à la COVID-19 
par rapport aux restrictions de voyage 
avant la pandémie

0,91

(0,74–1,13)

0,44 0,85

(0,34–2,10)

1 0

(0,0–0,0)

0,11 0,89

(0,72–1,09)

0,26

Restrictions de voyage après la COVID-19 
par rapport aux restrictions de voyage  
pré-COVID-19

1,57

(1,45–1,70)

< 0,001 1,46

(1,11–1,92)

0,007 0,34

(0,16–0,73)

0,003 1,53

(1,42–1,64)

< 0,001

Abréviations : IC, intervalle de confiance; RR, risque relatif
a Période de référence : période de restriction des déplacements avant la pandémie de COVID-19
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réelle de morbidité entérique associée aux voyages au Canada. 
Notre cadre d’échantillonnage était constitué de cas de 
maladies entériques pour lesquels un échantillon a été soumis 
à des tests et un WGS, et qui ont ensuite été assignés à une 
éclosion multijuridictionnelle. Les cas de maladies entériques 
ne sont souvent pas signalés, car de nombreuses personnes ne 
soumettent jamais d’échantillons pour analyse et ne sont donc 
pas pris en compte par les systèmes de surveillance de la santé 
publique. En outre, pendant la pandémie, les tests de laboratoire 
pour la COVID-19 ont été priorisés, ce qui peut avoir diminué 
le nombre de tests pour les pathogènes entériques et entraîné 
une sous-déclaration supplémentaire au cours de cette période. 
En outre, les cas qui ne faisaient pas partie d’une éclosion 
multijuridictionnelle de maladies entériques ont été exclus, car ils 
ne font pas systématiquement l’objet d’une enquête au niveau 
fédéral au Canada.

En outre, pour expliquer l’augmentation du risque depuis la 
levée des restrictions de voyage, nous n’avons pas pu déterminer 
si les destinations de voyage des Canadiens avaient changé. Il 
n’est donc pas possible de déterminer si des changements dans 
les comportements de voyage des Canadiens ont pu contribuer 
à l’augmentation du RR.

Enfin, les erreurs de classification posent problème. Au 
niveau national, les épidémiologistes examinent les détails de 
l’exposition des cas, notamment s’ils ont voyagé à l’étranger 
pendant leur période d’exposition. Si un certain nombre de 
cas d’une éclosion multijuridictionnelle de maladies entériques 
font état d’un voyage international vers la même destination, 
le groupe est classé comme étant associé à un voyage. 
Les cas ultérieurs ajoutés à l’éclosion sont supposés avoir 
été contractés lors d’un voyage sur la base de leur parenté 
génétique, mais cette hypothèse n’est généralement pas 
confirmée par les données relatives à l’exposition. De même, 
les éclosions identifiées à moins de 10 différences entre les 
allèles par wgMLST par rapport à une éclosion précédemment 
classée comme éclosion de voyage sont classées comme étant 
contractées en voyage sans confirmation par des données 
d’exposition. Il est donc possible que certains cas inclus dans 
cette étude ne soient pas liés à un voyage, même s’ils font partie 
d’une éclosion classée comme associée à un voyage. En outre, 
en raison de la nature limitée des informations sur l’exposition 
disponibles au niveau national, le statut d’immigration des cas 
est souvent inconnu, ce qui peut entraîner une classification 
erronée de certains cas de maladies entériques. Enfin, les cas 
ont été regroupés par mois et classés en phases sur la base de 
la date la plus ancienne disponible pour chaque cas. Toutes les 
dates utilisées étaient postérieures à la date d’apparition des 
symptômes, ce qui a pu entraîner un classement erroné des cas 
dans le mauvais mois. Les études futures devraient appliquer 
des méthodes quantitatives pour évaluer l’impact d’éventuelles 
erreurs de classification et d’autres erreurs systémiques.

Conclusion
L’identification des périodes de pic pour les maladies entériques 
au Canada contractées au cours d’un voyage permet de 
déployer en temps utile des ressources de santé publique et des 
messages ciblés afin de sensibiliser les voyageurs et de réduire 
les risques liés aux voyages. Les résultats de cette étude ont mis 
en évidence l’augmentation saisonnière du nombre d’infections 
entériques contractées au cours d’un voyage et ajoutées aux 
éclosions multijuridictionnelles de maladies entériques au cours 
des mois d’hiver et de printemps. La réduction du nombre de 
cas pendant la pandémie est probablement due au fait que 
moins de personnes voyagent pendant cette période. Bien 
que cela contribue à clarifier l’impact de la COVID-19 sur ces 
infections, des recherches supplémentaires sont nécessaires pour 
comprendre le risque accru pendant la phase de restriction des 
voyages après la pandémie.
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Dépistage amélioré de la tuberculose chez les 
immigrants du sud du Nouveau-Brunswick : une 
étude pilote transversale
Isdore Chola Shamputa1*, Duyen Thi Kim Nguyen2,3, Hope Mackenzie4, Derek J Gaudet5, 
Alicia Harquail2, Kim Barker2, Duncan Webster6,7,8

Résumé

Contexte : En 2021, environ 77 % des cas de tuberculose (TB) active au Canada 
concernaient des personnes nées à l’étranger. Moins de 3 % des cas de TB au Canada sont 
détectés lors des examens médicaux effectués avant l’arrivée au Canada par les services 
d’immigration (radiographies pulmonaires), les 97 % restants étant probablement dus à la 
réactivation d’une infection tuberculeuse ITL latente (ITL) non diagnostiquée après l’arrivée 
au pays. Au Nouveau-Brunswick, la proportion de cas de TB parmi les personnes nées à 
l’étranger a progressivement augmenté, passant d’environ 33 % (1/3 des personnes) en 2013 à 
100 % (14/14 des personnes) en 2023. Cette étude visait à estimer la prévalence de l’ITL chez 
les immigrants du sud du Nouveau-Brunswick, de définir les facteurs prédictifs potentiels d’un 
dépistage positif de l’ITL et d’évaluer les expériences des participants avec la procédure pilote 
de dépistage de l’ITL.

Méthodes : Une étude transversale a été menée de novembre 2021 à novembre 2023 chez 
des immigrants de 19 ans et plus n’ayant aucun antécédent de TB, nés dans un pays avec 
un taux d’incidence de la TB de 40 cas ou plus pour 100 000 habitants ou référés par des 
professionnels de la santé. Les participants ont été recrutés par différents canaux et ont subi un 
dépistage de l’ITL à l’aide du test de libération de l’interféron gamma, suivi d’une enquête sur 
leur expérience en matière de dépistage.

Résultats : Sur les 264 participants, 49 (18,6 %) ont reçu un résultat positif à l’ITL. Les facteurs 
associés à une probabilité plus élevée de dépistage positif de l’ITL comprenaient le lieu de 
naissance dans un pays où la TB est « fortement à sévèrement endémique » (300 cas ou plus 
pour 100 000 habitants) (RC = 3,24; IC à 95 % : 1,07–9,81) et un âge plus avancé (RC 1,05; IC à 
95 % : 1,01–1,08). Les participants ont évalué positivement la procédure pilote de dépistage de 
l’ITL (notes moyennes comprises entre 4,03 et 4,55 sur une échelle de Likert en cinq points).

Conclusion : Les résultats suggèrent que les immigrants nés dans des pays où l’incidence de la 
TB est de 300 cas ou plus pour 100 000 habitants devraient subir un dépistage et un traitement 
de l’ITL. La procédure pilote de dépistage de l’ITL a reçu une rétroaction positive. Il est 
recommandé de poursuivre les recherches sur un échantillon plus large.
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Introduction

Environ 25 % de la population mondiale est atteinte d’une 
infection tuberculeuse (ITL) latente (1,2), dont 5 à 10 % 
développent une tuberculose (TB) active (3–5). L’année 2023 a 
connu 10,8 millions de cas de TB et 1,25 million de décès liés 
dans le monde (5). Si plus de 80 % des cas de TB et des décès 
surviennent dans les pays à revenu faible ou intermédiaire (5), les 
pays à revenu élevé signalent également des cas de TB, en partie 
en raison de l’immigration et des voyages internationaux (6–9).

En 2021, le Canada a enregistré un taux d’incidence de la 
TB de 4,8 cas pour 100 000 habitants, et 76,7 % des cas 
concernaient des personnes nées à l’étranger (10). La province 
du Nouveau-Brunswick, située au Canada atlantique, a connu 
une augmentation notable de l’immigration au cours de la 
dernière décennie (11,12). Cette croissance de l’immigration 
s’accompagne d’une augmentation de la proportion de cas 
de TB chez les personnes nées à l’étranger. Par exemple, la 
proportion de cas de TB nés à l’étranger a progressivement 
augmenté, passant de 33 % (n = 1) en 2013 à 100 % des cas 
en 2022 (n = 17) et 2023 (n = 14) (communication personnelle, 
réunion du groupe de travail sur la TB de l’Agence de la santé 
publique du Canada, 26–27 novembre 2024). L’augmentation de 
la TB au Nouveau-Brunswick est une occasion pour le système 
de santé provincial d’explorer des stratégies préventives 
supplémentaires pour freiner l’augmentation de cette maladie 
et protéger et promouvoir la santé de sa population, tout en 
continuant à accueillir de nouveaux immigrants dans la province.

Les examens médicaux préalables à l’arrivée au Canada sont 
actuellement axés sur la détection de la TB par le biais d’une 
radiographie pulmonaire (13). Le système de dépistage actuel 
n’évalue pas l’ITL, créant une lacune chez les personnes 
qui souffrent de cette infection et les expose au risque de 
réactivation de la TB après leur arrivée. La recherche indique 
que moins de 3 % des cas de TB diagnostiqués chez les 
immigrants au Canada sont détectés par le programme de 
surveillance après l’immigration (14). En 2019, Immigration, 
Réfugiés et Citoyenneté Canada (IRCC) a élargi les exigences 
en matière de dépistage pour inclure le dépistage de l’ITL 
avant l’arrivée pour certains demandeurs d’immigration à haut 
risque (encadré 1) (13). Selon nos données, ce programme 
n’a pas été évalué et le nombre de cas d’ITL évités n’est pas 
connu. Bien qu’il ait été démontré que le taux d’incidence de 
la TB dans le pays de naissance d’une personne est un facteur 
de risque d’ITL (15–18), il est nettement absent des récentes 
recommandations d’IRCC (13). Il est intéressant de noter qu’il 
n’existe actuellement aucun moyen largement établi pour le 
dépistage systématique de l’ITL chez les immigrants au Canada, 
malgré son potentiel pour freiner la prévalence croissante de la 
TB, et la demande des experts pour des efforts de dépistage 
accrus (19).

Cette étude vise à améliorer le dépistage de l’ITL dans le sud 
du Nouveau-Brunswick, qui suit actuellement le protocole de 
dépistage de la TB de l’IRCC, en examinant la valeur potentielle 
d’un programme pilote de dépistage ciblé de l’ITL chez les 
immigrants du sud du Nouveau-Brunswick. Elle vise également 
à combler les lacunes du système actuel de dépistage de la TB 
d’IRCC, en estimant la prévalence de l’ITL chez les immigrants 
du sud du Nouveau-Brunswick, en définissant les facteurs 
prédictifs potentiels d’un dépistage positif de l’ITL et en évaluant 
l’expérience des immigrants participant à la procédure pilote de 
dépistage de l’ITL. Selon nos données, il s’agit de la première 
étude canadienne à proposer un dépistage systématique 
de l’ITL à tous les volets d’immigrants (travailleurs étrangers 
temporaires, regroupement familial, résidents permanents, 
étudiants étrangers, réfugiés), alors que les précédentes études 
canadiennes sur l’ITL étaient principalement axées sur les 
populations de réfugiés (20–23).

Dans cette étude, le test de libération de l’interféron gamma 
(IGRA) a été utilisé pour le dépistage de l’ITL au lieu du 
traditionnel test cutané à la tuberculine (TCT). L’IGRA présente 
plusieurs avantages, notamment l’utilisation d’antigènes 
plus spécifiques de Mycobacterium tuberculosis, une visite 
unique pour la prise de sang, un dépistage non influencé par 
la vaccination par le Bacille Calmette-Guérin (BCG) ou une 
exposition antérieure à certaines mycobactéries non tuberculeuses 
et une meilleure cohérence des résultats avec moins de 
préoccupations concernant la fiabilité inter-évaluateurs (24,25).

Critères de dépistage pour l’infection tuberculeuse
1.	 Personnes séropositives pour le syndrome 

d’immunodéficience humaine
2.	 Personnes qui ont été en contact étroit avec la TB au 

cours des cinq dernières années
3.	 Personnes ayant des antécédents de certains cancers de 

la tête et du cou au cours des cinq dernières années
4.	 Personnes sous dialyse ou souffrant d’une maladie rénale 

chronique avancée
5.	 Personnes ayant subi une greffe d’organe solide 

ou de moelle osseuse et recevant un traitement 
immunosuppresseur

Encadré 1 : Critères de dépistage d’Immigration, 
Réfugiés et Citoyenneté Canada pour l’infection 
tuberculeusea

a Adapté d’Immigration, Réfugiés et Citoyenneté Canada. Guide des professionnels désignés du 
Canada pour les examens médicaux aux fins de l'immigration – 2020. Ottawa, ON : IRCC. https://
www.canada.ca/fr/immigration-refugies-citoyennete/organisation/publications-guides/manuel-
professionnels-designes.html

https://www.canada.ca/fr/immigration-refugies-citoyennete/organisation/publications-guides/manuel-professionnels-designes.html
https://www.canada.ca/fr/immigration-refugies-citoyennete/organisation/publications-guides/manuel-professionnels-designes.html
https://www.canada.ca/fr/immigration-refugies-citoyennete/organisation/publications-guides/manuel-professionnels-designes.html
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Méthodes

Conception de l’étude
Une étude transversale a été menée auprès d’immigrants 
au Canada, du 4 novembre 2021 au 21 novembre 2023. Les 
participants étaient admissibles s’ils étaient âgés de 19 ans et 
plus et résidaient dans le sud du Nouveau-Brunswick, et étaient : 
a) nés dans un pays à forte incidence de TB, défini comme 40 cas 
ou plus par 100 000 habitants (7), b) ont été référés à la Santé 
publique du Nouveau-Brunswick par IRCC ou c) présentaient 
un risque élevé d’ITL parce qu’ils avaient un partenaire positif 
à la TB ou avaient vécu dans un pays à forte incidence de TB, 
ou étaient considérés comme présentant un risque élevé d’ITL 
à la suite des évaluations de santé après l’arrivée (ESAA) des 
réfugiés parrainés par le gouvernement (RPG) par les soins de 
santé primaires du Nouveau-Brunswick. Les participants ayant 
des antécédents de TB ou de traitement de la TB ont été exclus 
de cette étude.

Recrutement des participants
Les participants ont été recrutés à l’aide d’affiches, de réseaux 
sociaux, de sondage en boule de neige, de canaux de santé 
publique ou d’ESAA de RPG. Les participants potentiels ont 
communiqué avec l’équipe de recherche à l’aide du numéro de 
téléphone ou de l’adresse courriel indiqués sur les documents 
de recrutement, ou ont rencontré un membre de l’équipe de 
recherche en personne après leur ESAA. Afin de minimiser 
les biais de recrutement potentiels, cette étude a inclus 
tous les immigrants admissibles présentant un risque d’ITL, 
indépendamment de la langue parlée, de la date de leur arrivée 
au Canada ou de leur volet d’immigration.

La taille de l’échantillon a été estimée a priori comme décrit 
précédemment (26,27). Sur la base d’une prévalence estimée 
de 25 % d’ITL (2), notre calcul a permis d’estimer la taille 
minimale de l’échantillon à 160 personnes. Le protocole 
d’étude publié décrit une taille d’échantillon minimale estimée 
à 240 individus, mais cet écart est dû à l’élimination de deux 
facteurs prédictifs (c’est-à-dire les comorbidités et le volet 
d’immigration) (28). Les comorbidités ont été supprimées, 
parce qu’il n’était pas possible de les collecter en raison du 
manque d’accès aux dossiers médicaux personnels. Le volet 
d’immigration a été omis, parce qu’il donnait lieu à un trop grand 
nombre de variables fictives, ce qui aurait réduit la puissance 
de l’analyse. Pour ces raisons, seules quatre des six variables 
initiales ont été incluses dans les analyses de régression de 
l’étude (c’est-à-dire l’âge, le sexe, le genre et la classification des 
taux d’incidence).

Procédure
Les participants potentiels ont été invités à fournir des 
renseignements démographiques, notamment le sexe, le genre, 
la date de naissance, le pays de naissance, la date d’arrivée au 
Canada et le type de visa d’entrée au Canada, afin de faciliter la 
sélection de l’admissibilité.

Processus pilote de dépistage de l’infection 
tuberculeuse

Les participants qui répondaient aux critères d’admissibilité de 
l’étude ont reçu un formulaire de consentement à examiner. 
Les formulaires de consentement ont été traduits dans les sept 
langues les plus parlées par les immigrants du sud du Nouveau-
Brunswick (29). Après avoir obtenu le consentement écrit du 
participant, un membre de l’équipe de recherche a organisé des 
rendez-vous de phlébotomie dans l’un des deux hôpitaux locaux, 
choisi par le participant. Pendant la phlébotomie, le personnel 
de l’hôpital a guidé les participants à travers les protocoles 
établis. Pour les participants recrutés aux ESAA, l’étude a été 
expliquée par un membre de l’équipe de recherche dans la 
langue de leur choix, avec l’aide d’un service de traduction 
virtuelle. Le personnel du YMCA du Grand Saint John, qui 
est l’organisation locale d’aide aux immigrants responsable 
de l’établissement des RPG, a organisé des rendez-vous de 
phlébotomie et a accompagné les participants. D’autres 
partenaires communautaires, tels que le Saint John Newcomers 
Centre et PRUDE Inc. ont également collaboré étroitement pour 
soutenir les participants à l’étude.

Matériel
Tous les échantillons de sang ont été transportés au 
laboratoire de microbiologie de l’hôpital régional de Saint 
John pour le dépistage de l’ITL. Le dépistage a été effectué 
à l’aide de l’IGRA (QuantiFERON-TB Gold Plus; QIAGEN, 
Germantown, Maryland, États-Unis) conformément aux 
recommandations du fabricant. Les résultats de l’IGRA ont été 
classés comme positifs (≥ 0,35 UI/ml), négatifs (< 0,35 UI/ml) 
ou indéterminés (29). L’IGRA a été répété si les échantillons 
donnaient un résultat indéterminé. Si le résultat reste 
indéterminé, les étapes suivantes sont déterminées par l’examen 
et l’évaluation clinique d’un spécialiste des maladies infectieuses. 
Les résultats de l’IGRA et les données diagnostiques pertinentes 
ont été consultés et communiqués aux participants par un 
professionnel de la santé. Les participants positifs à l’ITL se sont 
vus proposer une évaluation clinique. Dans les cas où l’IGRA était 
positif, la TB a été exclue et les participants se sont vus proposer 
un traitement préventif de la TB (TPT). Les résultats du TPT 
seront présentés dans une publication ultérieure.

Après la procédure de dépistage, les participants ont été invités 
à répondre à un sondage sur l’expérience du processus pilote 
de dépistage de la TB en utilisant Qualtrics, une plateforme 
de sondage en ligne. Le sondage visait à recueillir des 
renseignements sur leur expérience de la participation à cette 
étude et comprenait 11 questions sur des échelles de Likert en 
cinq points, ainsi que des questions ouvertes. Les participants 
ont répondu au sondage de manière virtuelle, par le biais d’un 
courriel contenant une pièce jointe ou un lien vers le sondage 
fourni par un membre de l’équipe de recherche. Les questions 
portaient sur 1) l’équité, la diversité et l’inclusion; 2) les obstacles 
et les facilitateurs du dépistage de l’ITL, tels que la langue, les 
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facteurs culturels, l’accessibilité de l’établissement de collecte 
de sang, les interactions avec les professionnels de la santé; et 
3) la facilité ou la difficulté globale de participer à l’étude (voir 
l’appendice 1) (28).

Analyse et gestion des données
Le taux d’incidence de la TB dans le pays de naissance des 
participants a été obtenu à partir des données de l’Organisation 
mondiale de la Santé (OMS) (30), afin de créer des catégories 
de taux d’incidence. Les participants ont été classés 
comme étant nés dans des pays ayant des taux d’incidence 
considérés comme faibles (< 10/100 000 habitants), faibles à 
modérés (10–49/100 000 habitants), modérés à supérieurs (50–
99/100 000 habitants), endémiques (100–299/100 000 habitants), 
fortement endémiques (300–499/100 000 habitants) 
ou sévèrement endémiques (≥ 500/100 000 habitants), 
conformément à la classification de l’OMS (31). En raison 
de faibles dénombrements dans certaines catégories, et 
pour maintenir une puissance statistique adéquate, les 
catégories d’incidence ont été combinées en trois nouvelles 
catégories pour les analyses : « sous-endémique » (0–
99/100 000 habitants), comprenant les niveaux faible, modéré 
inférieur et modéré supérieur, et « fortement à sévèrement 
endémique » (≥ 300/100 000 habitants), comprenant les 
niveaux fortement endémique et sévèrement endémique. La 
catégorie « endémique » (100–299/100 000 habitants) est restée 
inchangée (31).

En termes de gestion et d’analyse des données, les données 
du sondage ont été complétées dans Qualtrics, exportées 
vers Excel et fusionnées avec les données démographiques 
des participants. Elles ont ensuite été dépersonnalisées 
et stockées sur un compte OneDrive crypté. Les données 
quantitatives dépersonnalisées ont été importées dans IBM 
SPSS Statistics (version 29; Armonk, New York, États-Unis) pour 
analyse. Les mesures catégorielles ont été présentées sous forme 
de fréquences et de pourcentages, et les mesures continues ont 
été présentées sous forme de moyennes et d’écarts-types (ET). 
Les associations entre les facteurs prédictifs et l’ITL ont été 
présentées sous forme de rapports de cotes (RC) avec des 
intervalles de confiance (IC) à 95 %.

Pour l’analyse de sensibilité, la littérature suggère que les 
immigrants récents ont un risque plus élevé de développer une 
TB d’une ITL dans les deux à cinq premières années suivant leur 
arrivée (32). Par conséquent, l’analyse de régression logistique 
binaire a été répétée en utilisant les données des personnes 
arrivées au cours des cinq dernières années, car cette cohorte 
bénéficierait le plus d’un dépistage et d’un traitement.

Approbation éthique
Cette étude a été approuvée par le Réseau de santé 
Horizon (no de dossier : RS 2021-3046) et le Comité d’éthique 
de la recherche (no de dossier : 033-2021) de l’Université du 
Nouveau-Brunswick.

Résultats

Participants
Sur les 292 participants qui ont consenti à cette étude, 28 ont 
été exclus, car ils n’avaient pas soumis d’échantillons sanguins 
pour le dépistage de l’ITL (n = 26) ou avaient des antécédents 
non divulgués de TB et de traitement (n = 2). Parmi les 
26 participants qui n’ont pas fourni d’échantillons sanguins pour 
le dépistage de l’ITL, 17 étaient nés dans des pays où l’incidence 
de la TB est « endémique » ou « fortement à sévèrement 
endémique », dont 16 (94,1 %) ont déménagé dans d’autres 
provinces. Après exclusion des participants susmentionnés, la 
taille totale de l’échantillon était de 264 (figure 1).

L’âge moyen des 264 participants était de 36,8 ans (ET = 10,27), 
allant de 19 à 67 ans. Plus de la moitié (53,8 %) s’est identifiée 
comme étant de sexe féminin. Le sexe à la naissance et l’identité 
de genre déclarés par les participants étaient cohérents, à 
l’exception d’une participante qui a déclaré son sexe à la 
naissance comme étant masculin et son genre comme étant 
femme transgenre. Étant donné que le sexe à la naissance 
et l’identité de genre sont presque identiques, le sexe a 
été conservé dans les analyses de régression, et le genre a 
été abandonné. D’autres caractéristiques descriptives sont 
présentées dans le tableau 1.

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 
 

    n = 215 – IGRA négatif 

n = 2 – Antécédents de TB et de traitement
 

   

  

n = 292 – participants admissibles

n = 292 – participants admissibles

n = 266 – inscrit

n = 50 – IGRA positif n = 1 – IGRA indéterminé

n = 48 – IGRA positif n = 1 – TCT positif (54 mm)

n = 49 – ITL positive 

Figure 1 : Organigramme des participants

Abréviations : IGRA, test de libération de l’interféron gamma; ITL, infection tuberculeuse;  
TB, tuberculose; TCT, test cutané à la tuberculine
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Tableau 1 : Statistiques descriptives des participants (n = 264)

Caractéristiques Variables
ITL

n
Positivea (%) Négative (%)

Sexe

Homme 21 (17,2 %) 101 (82,8 %) 122

Femme 28 (19,7 %) 114 (80,3 %) 142

Total 49 (18,6 %) 215 (81,4 %) 264

Groupe d’âge (ans)

19–24 3 (8,6 %) 32 (91,4 %) 35

25–34 11 (14,1 %) 67 (85,9 %) 78

35–44 22 (22,0 %) 78 (78,0 %) 100

45–54 8 (21,1 %) 30 (78,9 %) 38

55–64 4 (36,4 %) 7 (63,6 %) 11

65 ans et plus 1 (50,0 %) 1 (50,0 %) 2

Total 19 (7,2 %) 215 (81,4 %) 264

Année d’arrivée au Canada

2000 0 (0,0 %) 1 (100 %) 1 
2001 1 (100 %) 0 (0,0 %) 1 
2002 0 (0,0 %) 1 (100 %) 1 
2007 0 (0,0 %) 3 (100 %) 3 
2010 0 (0,0 %) 4 (100 %) 4 
2012 0 (0,0 %) 2 (100 %) 2 
2013 0 (0,0 %) 2 (100 %) 2 
2014 1 (100 %) 0 (0,0 %) 1 
2015 0 (0,0 %) 1 (100 %) 1

2016 1 (33,3 %) 2 (66,7 %) 3

2017 0 (0,0 %) 7 (100 %) 7

2018 1 (10,0 %) 9 (90,0 %) 10

2019 3 (16,7 %) 15 (83,3 %) 18

2020 0 (0,0 %) 6 (100 %) 6

2021 5 (16,1 %) 26 (83,8 %) 31

2022 18 (19,4 %) 75 (80,6 %) 93

2023 19 (23,8 %) 61 (76,2 %) 80

Total 49 (18,6 %) 215 (81,4 %) 264

Pays de naissance par région de santé mondiale

Pacifique occidental 7 (20,6 %) 27 (79,4 %) 34

Amériques 4 (16,7 %) 20 (83,3 %) 24

Afrique 11 (24,4 %) 34 (75,6 %) 45

Asie du Sud ou de l’Est 2 (6,7 %) 28 (93,3 %) 30

Europe 0 (0,0 %) 8 (100 %) 8

Méditerranée orientale 25 (20,3 %) 98 (79,7 %) 123

Total 49 (18,6 %) 215 (81,4 %) 264

Résultats du dépistage de l’ITL par catégorie de 
recrutement

Né dans un pays à forte 
incidence de TBb 44 (20,4 %) 172 (79,6 %) 216

Référé par la santé publiqueb 1 (50,0 %) 1 (50,0 %) 2

Recruté par l’ESAAb 4 (10,3 %) 35 (89,7 %) 39

Risque d’ITLc 0 (0,0 %) 7 (100 %) 7

Total 49 (18,6 %) 215 (81,4 %) 264

Incidence de la TB par pays de naissance (pour 
100 000 habitants)

Sous-endémique (0–99) 15 (13,8 %) 94 (86,2 %) 109

Endémique (100–299) 25 (20,0 %) 100 (80,0 %) 125

Fortement à sévèrement 
endémique (≥ 300) 9 (30,0 %) 21 (70,0 %) 30

Total 49 (18,6 %) 215 (81,4 %) 264

Prestataire de soins de santé primaires (médecin ou 
infirmier praticien) au Canada

Non 49 (21,7 %) 177 (78,3 %) 226

Oui 0 (0,0 %) 38 (100 %) 38

Total 49 (18,6 %) 215 (81,4 %) 264
Abréviations : ESAA, évaluation de la santé après l’arrivée; ITL, infection tuberculeuse; TB, tuberculose
a Inclut un individu avec un IGRA indéterminé et un test cutané à la tuberculine positif
b ≥ 40/100 000 habitants
c En raison d’un partenaire positif à la TB ou ayant vécu dans un pays à forte incidence de TB (né dans un pays à faible incidence de TB, c’est-à-dire < 40/100 000 habitants)
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Résultat du dépistage de l’infection 
tuberculeuse

Sur 264 participants, 18,6 % (n = 49) ont reçu un résultat positif 
à l’ITL. Un participant a obtenu un résultat IGRA indéterminé 
lors de deux dépistages distincts en raison d’un contrôle négatif 
réactif. Le TCT subséquent dans le cas indéterminé a révélé une 
induration de 54 mm. Sur la base des données démographiques, 
de l’évaluation clinique et des études radiologiques, ce 
participant a été classé comme positif à l’ITL (figure 1). Le 
tableau 1 présente les résultats du dépistage de l’ITL par sexe, 
tranche d’âge, année d’arrivée au Canada, pays de naissance 
par région de l’OMS, catégorie de recrutement, incidence de 
la TB dans le pays de naissance et prestataire de soins de santé 
primaires.

Lors de la comparaison des résultats du dépistage par l’IGRA 
en fonction des catégories de recrutement, la plupart des 
résultats positifs ont été observés chez les immigrants nés dans 
des pays à forte incidence de TB. De même, lorsque l’analyse 
est basée sur les classifications des taux d’incidence de la 
TB, une plus grande proportion de participants nés dans des 
pays où la TB est « fortement à sévèrement endémique » ont 
reçu un résultat positif à l’ITL (30 %), par rapport à ceux nés 
dans des pays où la TB est « endémique » (20 %) et « sous-
endémique » (14 %) (tableau 1).

Régression logistique binaire
Une régression logistique binaire a été utilisée pour prédire les 
résultats du dépistage de l’ITL en utilisant l’âge, le sexe et la 
catégorie d’incidence de la TB selon le pays de naissance comme 
facteurs prédictifs. Les rapports de cotes ont été examinés 
pour déterminer l’incidence de chaque variable. Le modèle de 
régression logistique binaire était statistiquement significatif, 
χ2 (4) = 13,42, p = 0,009, avec une valeur R2 de Nagelkerke de 
0,08. La cote d’un dépistage positif était environ 3,5 fois plus 
élevée pour les personnes nées dans un pays « fortement à 
sévèrement endémique » que pour celles nées dans des pays 
classés comme « sous-endémiques » (RC = 3,45; IC à 95 % : 
1,28–9,27). Il a également été constaté que l’âge augmentait 
la probabilité d’un dépistage positif d’ITL (RC = 1,05; IC à 
95 % : 1,02–1,08). Ni le sexe, ni le fait d’être né dans un pays 
où la TB est « endémique » ne se sont révélés statistiquement 
significatifs (tableau 2). Les résultats des analyses de sensibilité 

étaient cohérents avec les résultats principaux (appendice 2, 
tableau A1).

Expérience des participants dans le processus 
de dépistage de l’infection tuberculeuse

Pour évaluer l’expérience des participants dans la procédure 
pilote de dépistage de l’ITL, les moyennes et les ET ont 
été calculés pour évaluer chaque réponse à un élément 
du sondage et ont été interprétés selon les directives 
décrites précédemment (33). Les sondages concernant la 
procédure pilote de dépistage de l’ITL ont été remplis par 
176 participants (taux de réponse global de 66,7), dont plus de 
la moitié (54,1 %) se sont déclarés de sexe féminin. L’âge moyen 
était de 36,78 ans (ET = 9,75). Les réponses des participants 
sont présentées dans le tableau 3. Les participants ont 
évalué très favorablement la facilité de localisation du site de 
phlébotomie (M = 4,55, ET = 0,68) et le temps d’attente pour 
la phlébotomie moins favorablement (M = 4,03, ET = 1,03). Les 
participants ont fait état d’attitudes positives à l’égard de la TB 
et se sont déclarés prêts à recommander à d’autres le dépistage 
de l’ITL.

Discussion

Cette étude pilote est la première à proposer un dépistage 
systématique de l’ITL chez les immigrants du Canada atlantique. 
Elle diffère des études précédentes menées au Canada sur 
plusieurs points essentiels : a) le dépistage de l’ITL a été proposé 
à tous les groupes d’immigrants, plutôt que d’être axée sur les 
populations de réfugiés; b) elle a utilisé l’IGRA, contrairement 
au TCT traditionnel; et c) l’équipe de recherche a collaboré 
étroitement avec des partenaires communautaires au service des 
immigrants, ce qui a été jugé important pour la sensibilisation 
et la réussite des programmes de dépistage et de traitement 
de l’ITL dans ce contexte. En ce qui concerne les pratiques 
actuelles de dépistage de la TB au Nouveau-Brunswick, notre 
étude a permis de recenser près de 50 personnes positives à 
l’ITL, dont une seule a été référée par l’IRCC à la Santé publique 
du Nouveau-Brunswick. Ces résultats mettent en évidence les 
possibilités d’accroître le dépistage de l’ITL chez les immigrants 
au Nouveau-Brunswick.

Tableau 2 : Analyse de régression logistique des résultats positifs du dépistage de l’infection tuberculeuse

Variable prédictive ß Erreur type Valeur p Cotes
IC à 95 % pour le rapport de cotes

Moins 
élevée Plus élevée

Âge 0,048 0,016 0,003 1,049 1,016 1,083

Sexe −0,106 0,329 0,747 0,899 0,472 1,713

Endémique 0,516 0,364 0,156 1,675 0,821 3,421

Fortement à sévèrement endémique 1,237 0,505 0,014 3,446 1,280 9,272
Abréviation : IC, intervalle de confiance
Remarque : Modèle χ2 = 13,42, p = 0,009, Nagelkerke R2 = 0,08, N = 264. La variable dépendante de l’analyse a été codée 0 = résultat négatif et 1 = résultat positif. Les valeurs p en gras sont 
statistiquement significatives
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Cette étude a abouti à trois principales constatations. Tout 
d’abord, une prévalence de l’ITL de 18,6 % a été constatée 
chez les immigrants du sud du Nouveau-Brunswick. Ensuite, 
l’âge avancé et le fait d’être né dans un pays où l’incidence de 
la TB est « fortement à sévèrement endémique » ont été établis 
comme des facteurs associés à une plus grande probabilité de 
dépistage positif de l’ITL. Enfin, l’IGRA s’est avérée efficace 
dans ce contexte et les participants à l’étude ont déclaré que la 
procédure pilote de dépistage de l’ITL utilisée dans cette étude 
était satisfaisante.

La prévalence de l’ITL dans cette étude est comparable aux 
rapports antérieurs sur les immigrants dans d’autres pays à 
faible incidence de TB (34,35), mais inférieure aux estimations 
mondiales et canadiennes de 25 % (36,37). Selon nous, cette 
différence pourrait être attribuée à la structure locale de 
l’immigration au cours de la période étudiée ou à la taille réduite 
de l’échantillon de l’étude.

Les résultats concernant l’association entre la naissance dans 
un pays où l’incidence de la TB est « fortement à sévèrement 
endémique » et l’ITL sont comparables à ceux de recherches 
antérieures (35,37,38). Ces résultats indiquent que le dépistage 
de l’ITL chez les immigrants nés dans des pays « endémiques » 
et « sous-endémiques » pourrait être moins utile que le 
dépistage des immigrants originaires de pays où l’incidence de 
la TB est « fortement à sévèrement endémique ». De même, 
nos résultats associant un âge plus avancé à un dépistage 
positif d’ITL concordent avec des rapports antérieurs (39–42). 
Ces associations pourraient indiquer que l’âge avancé et 
l’incidence élevée de la TB dans le pays d’origine de l’immigrant 
augmentent la vulnérabilité des participants à l’ITL en raison 
du temps plus important passé à l’exposition potentielle à la 
TB, soulignant la nécessité d’instituer des facteurs atténuants, 
tels que les campagnes de sensibilisation à la TB, la détection 
précoce et le TPT afin de protéger et d’améliorer la santé en 
général.

Il convient de noter que la plupart des participants qui ont 
déménagé dans d’autres provinces avant de fournir des 
échantillons de sang pour le dépistage de l’ITL sont nés 
dans des pays « endémiques » et « fortement à sévèrement 
endémiques ». Cette situation est préoccupante, car l’ITL n’est 
pas à déclaration obligatoire dans la plupart des administrations 
de santé publique. Les cas pourraient donc ne pas être identifiés, 
avec le risque de développement d’une TB. Les participants 
à l’étude ont exprimé leur satisfaction générale à l’égard du 
processus de dépistage de l’ITL, et l’utilisation de l’IGRA comme 
outil de dépistage était un élément nouveau de cette étude. Les 
participants ont toutefois mentionné vouloir des temps d’attente 
plus courts pour le prélèvement des échantillons. De plus, la 
nécessité d’intensifier les campagnes de sensibilisation visant à 
améliorer la compréhension et les attitudes à l’égard de la TB a 
été reconnue.

En ce qui concerne l’année d’arrivée et le dépistage de l’ITL, 
il est important de reconnaître que les immigrants au Canada 
qui ont vécu dans le pays pendant une longue période 
pourraient voyager vers leur pays d’origine. Bien qu’ils aient 
pu recevoir un résultat négatif pour la TB lors de leur premier 
dépistage, ces voyages ultérieurs pourraient être associés à 
de nouvelles expositions et au potentiel de développement 
ultérieur de la TB (43). Cette situation n’aurait toutefois qu’une 
incidence minime sur notre échantillon, plus des trois quarts des 
participants à l’étude étant arrivés au cours des trois années 
précédentes.

L’utilisation de l’IGRA a permis d’obtenir plusieurs avantages 
distincts dans cette étude pilote de dépistage. De nombreux 
participants à l’étude avaient des antécédents de vaccination 
par le BCG, ce qui réduit la spécificité du TCT (25,44). De 
plus, de nombreux participants étaient des immigrants récents 
ayant de multiples obligations concurrentes et découvrant un 
système de santé local comportant de nombreux obstacles. Il 
était donc souhaitable de réduire au minimum la complexité 
et le nombre de visites à la clinique. De nombreux immigrants 

Tableau 3 : Résultats du sondage sur la procédure pilote de dépistage de l’infection tuberculeuse

Élément N Moyenne ET

J’ai reçu des renseignements sur les raisons pour lesquelles le test de tuberculose latente était effectué. 153 4,52 0,61

Le bureau de collecte de sang était facile à trouver. 172 4,55 0,68

Le bureau de collecte de sang était facile d’accès. 171 4,53 0,61

Le processus de collecte de sang était simple (par exemple, l’enregistrement, la collecte de sang). 172 4,49 0,64

Le temps d’attente pour le prélèvement sanguin était raisonnable. 166 4,03 1,03

Le professionnel de la santé (médecin, infirmière) a répondu à toutes mes questions. 168 4,35 0,81

J’ai été satisfait(e) de l’expérience globale du processus de dépistage de la tuberculose latente ou des soins que 
j’ai reçus. 172 4,46 0,77

Je recommanderais à d’autres personnes de faire un test de dépistage de la tuberculose latente. 169 4,52 0,65

Mes connaissances sur la tuberculose se sont améliorées en participant à l’étude. 169 4,12 0,96

Mon attitude face à la tuberculose s’est améliorée en participant à l’étude. 167 4,25 0,79
Abréviation : ET, écart-type
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subissaient une phlébotomie pour d’autres tests associés à 
l’ESAA, et l’IGRA pouvait donc être facilement incorporé dans 
ce processus. Aucune lecture de suivi supplémentaire n’a 
été nécessaire, comme il aurait été le cas avec l’utilisation du 
TCT (25). Dans un contexte de faible incidence de la TB, où la 
maîtrise de l’administration et de la lecture du TCT peut être 
insuffisante, l’IGRA a fourni des résultats objectifs, évitant les 
problèmes de variabilité entre observateurs (44). De plus, dans 
un contexte post-pandémique caractérisé par des ressources 
de santé limitées, une pénurie de personnel clinique et un 
manque d’évaluation de la qualité avec le TCT, l’IGRA peut 
favoriser l’efficacité dans l’utilisation des ressources locales. Le 
rapport coût-efficacité de l’IGRA par rapport au TCT dans ce 
contexte continue d’être évalué et fera l’objet d’une étude plus 
approfondie.

En mars 2024, l’Agence de la santé publique du Canada a 
créé un groupe de travail sur la TB dont la durée est limitée 
à un an, et qui est composé de représentants de chaque 
province et territoire ainsi que d’organisations autochtones 
nationales. L’actualité de ces résultats est pertinente pour les 
recommandations anticipées qui seront communiquées au sous-
comité sur les maladies transmissibles et infectieuses de l’Agence 
de la santé publique du Canada en mars 2025.

Limites
Les résultats de cette étude doivent être interprétés avec 
prudence. Tout d’abord, le taux d’acceptation de la participation 
à l’étude n’a pas été calculé, en raison des différentes méthodes 
de recrutement, rendant difficile le suivi des personnes qui 
ont refusé de participer. Ainsi, la rétroaction concernant 
les expériences des participants sur la procédure pilote de 
dépistage de l’ITL pourrait être biaisée en faveur de ceux 
qui sont préoccupés par la TB. Ensuite, l’échantillon de cette 
étude était relativement petit, et les fluctuations des schémas 
d’immigration au cours de la période étudiée pourraient limiter 
la généralisation et l’application des résultats de l’étude pour 
orienter les politiques. De plus, l’étude a produit moins de 
résultats de dépistage positifs que le nombre attendu sur la 
base de l’estimation de l’incidence globale de l’ITL. Bien que la 
puissance statistique ait été maintenue, des facteurs prédictifs 
ont été exclus, tels que le volet d’immigration. En outre, alors 
que nous avions l’intention d’inclure dans le modèle les six 
catégories d’incidence recommandées par l’OMS pour la TB, 
la taille de l’échantillon a nécessité la suppression de certaines 
d’entre elles, ce qui a conduit à l’utilisation de seulement 
trois catégories plus larges. Les recherches futures devraient 
viser à inclure les six catégories recommandées, afin d’obtenir 
une compréhension plus approfondie du risque associé aux 
catégories de taux d’incidence désignées par l’OMS. Également, 
les données sur les comorbidités n’ont pas été recueillies en 
raison des difficultés à obtenir des renseignements précis. Ces 
données auraient pu permettre de mieux comprendre le risque 
d’évolution précoce de l’ITL vers la TB. Des critères d’inclusion 

plus stricts, l’affinement des méthodes de recrutement et 
l’augmentation de la taille de l’échantillon pourraient contribuer 
à remédier à ces limitations. La nature de l’étude a limité 
la capacité à prendre en compte les facteurs de confusion 
potentiels, puisqu’il ne s’agissait pas d’une étude expérimentale 
avec un échantillonnage aléatoire ou des contrôles rigoureux. 
Bien que tous les immigrants aient pu participer, seuls ceux qui 
se sont portés volontaires pendant la période de recrutement ont 
été inclus, ce qui peut introduire un biais de libre sélection. Nous 
reconnaissons la possibilité d’autres variables confondantes, mais 
leur prise en compte dépassait le cadre de cette étude. Bien 
que l’analyse de régression tienne compte de l’âge et du sexe, 
aucune donnée supplémentaire n’a été collectée pour contrôler 
d’autres facteurs de confusion potentiels ITL.

Conclusion
Cette étude donne un premier aperçu de la prévalence et des 
facteurs contributifs associés au dépistage positif de l’ITL chez 
les immigrants du sud du Nouveau-Brunswick. Les résultats 
de l’étude soulignent le rôle du dépistage des immigrants 
provenant de pays où l’incidence de la TB est de 300 cas et 
plus par 100 000 habitants à l’aide de l’IGRA. Si elle est affinée 
davantage, la procédure de dépistage de l’ITL utilisée dans 
cette étude pourrait être utile pour une application plus large du 
programme.
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Appendice 1 : Sondage auprès des participants

Instructions : Veuillez encercler la réponse qui décrit le mieux votre accord avec l’affirmation. 

1.	 J’ai reçu des renseignements sur les raisons pour lesquelles le test de tuberculose latente était effectué.

Pas du tout d’accord Pas d’accord Neutre D’accord Tout à fait d’accord

1 2 3 4 5

2.	 Le bureau de collecte de sang était facile à trouver.

Pas du tout d’accord Pas d’accord Neutre D’accord Tout à fait d’accord

1 2 3 4 5

3.	 Le bureau de collecte de sang était facile d’accès.

Pas du tout d’accord Pas d’accord Neutre D’accord Tout à fait d’accord

1 2 3 4 5

4.	 Le processus de collecte de sang était simple (par exemple, l’enregistrement, la collecte de sang).

Pas du tout d’accord Pas d’accord Neutre D’accord Tout à fait d’accord

1 2 3 4 5

5.	 Le temps d’attente pour le prélèvement sanguin était raisonnable.

Trop long Un peu long Neutre Un peu court Très court

1 2 3 4 5
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6.	 Le professionnel de la santé (médecin, infirmière) a répondu à toutes mes questions.

Pas du tout d’accord Pas d’accord Neutre D’accord Tout à fait d’accord

1 2 3 4 5

7.	 J’ai été satisfait(e) de l’expérience globale du processus de dépistage de la tuberculose latente ou des soins que j’ai reçus.

Pas du tout d’accord Pas d’accord Neutre D’accord Tout à fait d’accord

1 2 3 4 5

Si vous n’êtes pas satisfait, pourquoi?

8.	 Je recommanderais à d’autres personnes de faire un test de dépistage de la tuberculose latente.

Pas du tout d’accord Pas d’accord Neutre D’accord Tout à fait d’accord

1 2 3 4 5

Si ce n’est pas le cas, veuillez expliquer :

9.	 Mes connaissances sur la tuberculose se sont améliorées en participant à l’étude.

Pas du tout d’accord Pas d’accord Neutre D’accord Tout à fait d’accord

1 2 3 4 5

Veuillez expliquer pourquoi :

10.	 Mon attitude face à la tuberculose s’est améliorée en participant à l’étude.

Pas du tout d’accord Pas d’accord Neutre D’accord Tout à fait d’accord

1 2 3 4 5

Veuillez expliquer pourquoi :

11.	 Avez-vous des suggestions pour améliorer le processus de dépistage de la tuberculose latente?

Oui Non

1 2

Dans l’affirmative, veuillez fournir vos suggestions ci-dessous :

Appendice 2 : Analyse de sensibilité

Les analyses ont été réalisées à l’aide d’une stratégie supplémentaire. Comme la recherche a démontré que les nouveaux immigrants 
sont plus à risque de développer une tuberculose (TB) à partir d’une infection tuberculeuse (ITL) acquise à distance, nous avons décidé 
d’effectuer la régression logistique binaire en utilisant les données des immigrants arrivés au cours des cinq dernières années (i.e. 
depuis 2019). Aucun changement important n’a été constaté dans la structure des résultats. Deux cent vingt-huit personnes ont été 
incluses dans cette analyse alternative, avec 183 tests négatifs et 45 tests positifs pour l’ITL. Une régression logistique binaire a été 
utilisée pour prédire les résultats du test d’ITL en utilisant l’âge, le sexe et la catégorie d’incidence de la TB selon le pays de naissance 
du participant comme facteurs prédictifs. Les rapports de cotes ont été examinés pour déterminer l’incidence de chaque variable. Le 
modèle de régression logistique binaire était statistiquement significatif, χ2 (4) = 13,98, p = 0,007, avec une valeur R2 de Nagelkerke 
de 0,09. La cote d’un test positif était environ 3,6 fois plus élevée pour les personnes nées dans un pays « fortement à sévèrement 
endémique » que pour celles nées dans des pays classés comme « sous-endémiques » (RC = 3,64; IC à 95 % : 1,26–10,55). Il a été 
constaté que l’âge augmentait la probabilité d’un dépistage positif d’ITL (RC = 1,05; IC à 95 % : 1,02–1,09), c’est-à-dire que chaque 
année d’âge supplémentaire multiplie par 1,05 la probabilité d’un dépistage positif. En d’autres termes, les probabilités d’obtenir un 
dépistage positif augmentaient de 5 % pour chaque année supplémentaire d’âge du participant. Ni le sexe du participant, ni le fait 
d’être né dans un pays où la TB est endémique ne se sont révélés statistiquement significatifs (tableau A1).
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Tableau A1 : Analyse de régression logistique des données des participants arrivés entre 2019 et 2023

Variable prédictive ß Erreur 
type Valeur p Cotes

IC à 95 % pour le rapport de cotes

Moins élevée Plus élevée

Âge 0,051 0,018 0,004 1,053 1,017 1,090

Sexe −0,258 0,347 0,458 0,773 0,391 1,526

Endémique 0,592 0,386 0,126 1,807 0,847 3,854

Fortement à sévèrement endémique 1,292 0,543 0,017 3,641 1,256 10,550
Abréviation : IC, intervalle de confiance
Remarque : Modèle χ2 = 13,98, p = 0,007, Nagelkerke R2 = 0,09, N = 264. La variable dépendante de l’analyse a été codée 0 = résultat négatif et 1 = résultat positif. Les valeurs p en gras sont 
statistiquement significatives
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Larva migrans cutanée chez des voyageurs 
canadiens revenant des Caraïbes : une analyse 
de surveillance sur 10 ans de CanTravNet
Andrea Boggild1,2, Rachel Bierbrier3,4, Michael Libman4, Cedric Yansouni4, Anne McCarthy5, 
Jan Hajek6, Wayne Ghesquiere7, Yazdan Mirzanejad6,8, Katherine Plewes6, Jean Vincelette9, 
Susan Kuhn10, Pierre Plourde11, Christina Greenaway4,12, Kevin Kain1,13, Shaun Morris14,15, 
Sapha Barkati4*

Résumé

Contexte : La larva migrans cutanée (LMC) est l’une des dermatoses les plus courantes chez les 
voyageurs qui se rendent sous les tropiques.

Objectif : Décrire les corrélats démographiques et de voyage des voyageurs canadiens en 
provenance des Caraïbes avec la LMC sur une période de 10 ans avant la pandémie.

Méthodes : Les données démographiques et les données relatives aux voyageurs malades 
rencontrés dans l’un des huit sites CanTravNet entre le 1er janvier 2009 et le 31 décembre 2018 
pendant ou après leur voyage ou migration, avec un diagnostic final de LMC, ont été extraites 
et analysées. Pendant cette période, l’accès au traitement de première intention, l’ivermectine, 
était possible grâce au Programme d’accès spécial de Santé Canada.

Résultats : Sur les 17 644 voyageurs qui se sont présentés à CanTravNet au cours de la période 
d’inscription, 328 (1,9 %) sont revenus des Caraïbes avec une LMC. L’âge médian des voyageurs 
atteints de LMC était de 34 ans (écart interquartile : 25–50 ans), les femmes représentant 58 % 
des cas. Quatre-vingt-quinze pour cent (n = 313) ont voyagé pour le tourisme. La Jamaïque 
était le pays source le plus fréquent, avec 216 cas (67 %), suivie de la Barbade (n = 27, 8 %) et 
de la République dominicaine (n = 23, 7 %). En 2018, les cas ont été importés principalement 
de la Jamaïque (n = 58, 73 %) et de la République dominicaine (n = 12, 15 %). L’âge, le sexe et 
le motif du voyage étaient semblables d’une année à l’autre. Le pourcentage de tous les cas 
importés de LMC originaires des Caraïbes est passé de 9 % en 2016 à 24,5 % en 2018.

Conclusion : Les proportions et les nombres absolus de LMC chez les voyageurs canadiens 
en provenance des Caraïbes sont en augmentation. Une meilleure connaissance de cette 
dermatose courante par les médecins et les voyageurs, ainsi qu’un meilleur accès à des 
thérapies efficaces, permettront de réduire la morbidité associée.
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Introduction

La larva migrans cutanée (LMC) est une infection helminthique 
zoonotique causée le plus souvent par Ancylostoma caninum, 
Ancylostoma braziliense et Uncinaria stenocephala (1). Les 
ankylostomes vivent dans les intestins des chiens et des chats, 
et leurs œufs sont libérés dans les excréments et éclosent dans 
les 24 h dans le sol ou le sable. En l’espace d’une semaine, les 
œufs se transforment en larves qui peuvent infecter l’humain par 
contact direct avec la peau. La LMC provient de la pénétration 
transcutanée d’helminthes larvaires dans la peau intacte. 
Les humains sont des hôtes accidentels et les organismes 
responsables de la LMC sont dépourvus d’enzymes digestives 
permettant la pénétration de la membrane basale humaine (1). 
Les humains ne peuvent pas transmettre l’infection à d’autres 
humains ou à des animaux. Bien qu’elle ne soit pas endémique 
au Canada, l’infection est importée par des voyageurs qui 
consultent généralement des spécialistes des soins primaires, 
des services d’urgence, de la dermatologie, des maladies 
infectieuses et de la médecine tropicale pour sa prise en charge.

La LMC est un diagnostic clinique caractérisé par la présentation 
classique d’un tractus serpigineux prurigineux qui progresse 
en moyenne de 2 à 3 mm par jour (2). La répartition typique 
concerne les zones exposées au sol ou au sable contaminé, 
généralement le pied ou la fesse, mais elle peut être 
étendue (3,4). Les patients font souvent état d’un prurit intense 
qui perturbe le sommeil, la concentration et la qualité de vie, et 
qui peut persister pendant toute la durée de vie de l’helminthe, 
en moyenne cinq à six semaines, mais jusqu’à un an ou plus chez 
certains patients (5,6).

Le réseau de surveillance GeoSentinel est un système 
multinational de surveillance des voyageurs internationaux et 
des migrants qui se présentent dans les cliniques de médecine 
des voyages et de médecine tropicale (7). Le Canada compte 
huit sites de participation à GeoSentinel, répartis dans les 
principaux centres urbains du pays. Les sites canadiens 
constituent CanTravNet, un réseau de surveillance national qui 
couvre environ 45 % de la population canadienne. Le réseau sert 
de ressource pour définir les pathogènes émergents, surveiller 
l’activité de la maladie et analyser les données relatives à la 
population.

La LMC est l’affection cutanée la plus fréquemment signalée 
chez les voyageurs de retour au pays et recensée par le réseau 
GeoSentinel (8). Fait notable, la LMC peut être acquise en 
voyageant sur presque tous les continents, y compris dans les 
zones subtropicales de l’Amérique du Nord (9,10). De 2009 
à 2011, 7 % des diagnostics liés aux voyages au Canada 
concernaient la LMC chez des voyageurs en provenance des 
Caraïbes (11). Depuis la dernière étude, aucune autre recherche 
n’a décrit l’épidémiologie de la LMC chez les voyageurs 
canadiens en provenance de l’étranger.

Ce rapport de surveillance vise à décrire les corrélats 
démographiques et de voyage des voyageurs canadiens en 
provenance des Caraïbes avec la LMC sur une période de 10 ans 
avant la pandémie, pendant laquelle l’accès au traitement de 
première ligne au Canada, l’ivermectine, était uniformément 
offert par le Programme d’accès spécial de Santé Canada. Une 
meilleure caractérisation de cette maladie chez les voyageurs 
canadiens pourrait favoriser l’expansion des ressources offertes 
par l’intermédiaire de Santé Canada pour traiter cette dermatose 
courante liée aux voyages et sensibiliser les professionnels de la 
santé à son diagnostic.

Méthodes

Source des données
Huit sites canadiens situés dans de grands centres urbains 
de cinq provinces (Colombie-Britannique, Alberta, Manitoba, 
Ontario et Québec), appartenant également au réseau mondial 
de surveillance GeoSentinel, constituent CanTravNet (11). Les 
sites CanTravNet emploient des médecins certifiés en maladies 
infectieuses, spécialisés dans les maladies acquises lors de 
voyages et la médecine tropicale. Les données démographiques 
et les données relatives aux voyages ont été recueillies à 
l’aide de la plateforme de données du réseau de surveillance 
GeoSentinel (pour plus de détails, voir  
https://geosentinel.org) [en anglais seulement] (7,12,13). Le 
diagnostic de LMC est établi cliniquement et le directeur du 
site peut choisir ce diagnostic parmi les 475 options classées 
comme étiologiques ou syndromiques. Le protocole de collecte 
des données de GeoSentinel est examiné par le responsable du 
comité d’examen institutionnel du National Center for Emerging 
and Zoonotic Infectious Diseases des Centres pour le contrôle 
et la prévention des maladies des États-Unis, et fait partie de la 
surveillance de la santé publique et non de la recherche sur des 
sujets humains nécessitant l’approbation d’un comité d’examen 
institutionnel. L’approbation du comité d’examen institutionnel 
du site local a été obtenue, le cas échéant. Les diagnostics finaux 
comprennent des étiologies (e.g., LMC) et des syndromes (e.g., 
éruption cutanée) particuliers.

Définitions et classifications
Sept catégories de motifs de voyage ont été utilisées : le 
tourisme; les affaires; la mission, le bénévolat, la recherche et 
l’aide; la visite d’amis et de parents; l’éducation et les soins 
médicaux planifiés; ou encore les « migrants », qui désignent 
les personnes voyageant pour des raisons d’immigration, 
d’installation de réfugiés ou de demande d’asile. Les visites à 
des amis et à des parents sont définies par Leder et al., bien 
que la classification du but du voyage soit basée sur le meilleur 
jugement du clinicien en présence de plusieurs lieux d’exposition 
possible (12).

https://geosentinel.org
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Critères d’inclusion
Les données démographiques, cliniques et relatives aux 
Canadiens et aux migrants malades rencontrés dans l’un des huit 
sites CanTravNet entre le 1er janvier 2009 et le 31 décembre 2018 
pendant ou après leur voyage ou migration, avec un diagnostic 
final de LMC, ont été extraites et analysées. La décennie 
d’inclusion a été choisie comme une décennie pré-pandémique 
représentative, au cours de laquelle l’accès au médicament de 
choix, l’ivermectine, était uniformément offert par le Programme 
d’accès spécial de Santé Canada.

Analyse
La gestion des données extraites a été effectuée dans une base 
de données Microsoft Access et les voyageurs ont été décrits 
en fonction du but du voyage, des données démographiques 
et de l’itinéraire. Les données relatives au sexe et à la région 
de voyage étaient disponibles pour tous les voyageurs et ont 
été incluses dans les analyses, même si l’âge des voyageurs ou 
leur pays de voyage particulier étaient manquants. Des analyses 
descriptives incluant les médianes avec les écarts interquartiles 
[EI] et les proportions ont été calculées pour les variables 
continues et catégorielles, respectivement. L’importance de la 
tendance de la répartition des cas au cours de l’année a été 
évaluée à l’aide d’un modèle de régression de Poisson. Tous les 
calculs statistiques ont été effectués à l’aide de Stata/BE 17.0 
(StataCorp, College Station, Texas, États-Unis).

Résultats

Au total, 17 644 voyageurs se sont présentés à un site 
CanTravNet entre le 1er janvier 2009 et le 31 décembre 2018. 
Sur l’ensemble des voyageurs enregistrés, 2 416 (13,7 %) sont 
revenus d’un voyage dans les Caraïbes. Parmi les voyageurs 
qui se sont rendus aux Caraïbes et qui ont consulté un médecin 
après leur voyage, 328/2 416 (13,6 %) ont reçu un diagnostic de 
LMC (figure 1). L’âge médian des voyageurs de retour au pays 
et atteints de LMC était de 34 ans (EI : 25–50 ans), les hommes 
représentant 42 % (n = 139) et les femmes 58 % (n = 189) des 
cas (tableau 1). Les cas étaient plus fréquents dans les groupes 
d’âge 18–34 ans et 35–65 ans, qui représentaient ensemble 80 % 
du total des cas. Bien que des cas aient été signalés tout au long 
de l’année, le nombre de cas était systématiquement plus élevé 
entre décembre et mars, ce qui coïncide avec la saison hivernale 
au Canada.

Le but du voyage était le tourisme pour 95 % (n = 313) des 
voyageurs atteints de LMC. La Jamaïque était le pays source 
le plus représenté, avec 216 cas (66,7 %), suivie de la Barbade 
(n = 27, 8,3 %) et de la République dominicaine (n = 23, 7,1 %) 
(tableau 2).

La majorité des cas de LMC qui se sont présentés aux sites 
CanTravNet provenaient de Toronto (n = 191, 58,2 %), suivie de 
Montréal (n = 92, 28,1 %), d’Ottawa (n = 22, 6,7 %) et de Calgary 
(n = 13, 4,0 %) (tableau 3).

Le nombre moyen de cas de LMC parmi les voyageurs à 
destination des Caraïbes a augmenté pour atteindre 81 en 2018, 
soit trois fois plus qu’en 2016 (tableau 1). Par rapport à 2009, 
le nombre de cas de LMC a été multiplié par cinq en 2018 
(coefficient de régression de Poisson de 0,197; IC à 95 % : 
0,156–0,239) (figure 2). Avant 2017, la proportion annuelle de 
voyageurs malades de retour au pays et se présentant à un site 
CanTravNet avec une LMC en provenance des Caraïbes était 
d’environ 6,5 % à 13,4 % (tableau 1). En 2017 et 2018, toutefois, 
cette proportion est passée à 25,7 % et 24,5 %, respectivement 
(tableau 1).

Discussion

Notre rapport de surveillance décrit l’évolution de la LMC chez 
les voyageurs canadiens malades revenant des Caraïbes au 
cours d’une décennie. La Jamaïque, la Barbade et la République 
dominicaine étaient les pays sources les plus courants de cette 
infection helminthique dans les Caraïbes. Dans l’ensemble, nos 
données indiquent une augmentation du nombre de cas annuels 
de LMC, avec un sommet entre 2016 et 2018, où les cas de 
LMC enregistrés ont été multipliés par trois. Comme l’ont noté 
Lederman et al. et comme le confirme notre analyse, la LMC 
est la plus répandue dans le groupe d’âge des 18 à 65 ans. 
Cependant, notre analyse a révélé une proportion plus élevée 
de femmes atteintes de LMC par rapport à leur étude. Les deux 
études ont également établi la Barbade et la Jamaïque comme 
étant les pays en tête (8).

Figure 1 : Organigramme de la larva migrans cutanée 
chez les voyageurs canadiens revenant des Caraïbes, 
2009–2018

Abréviation : LMC, larva migrans cutanée
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Les troubles cutanés (LMC, réactions aux piqûres d’arthropodes, 
abcès et réactions allergiques) chez les voyageurs de retour 
au pays sont des motifs fréquents de consultation médicale, 
représentant jusqu’à 18 % des visites dans les cliniques 
spécialisées dans les voyages (8). Plus précisément, la LMC 
représentait 9,8 % des dermatoses chez les voyageurs de 
retour au pays qui se sont rendus dans les cliniques du réseau 
de surveillance GeoSentinel entre janvier 1997 et février 2006 

(8). Avec 25 %, elle représente la dermatose la plus fréquente 
signalée dans une cohorte française de voyageurs de retour 
au pays entre 1991 et 1993 (14), et représentait 13 % des 
1 076 diagnostics dermatologiques dans une cohorte canadienne 
entre septembre 2009 et septembre 2012 (15). Dans une 
précédente étude GeoSentinel (juin 1996–août 2004), la LMC 
était le plus souvent associée à des voyages dans les Caraïbes 
(16). L’Organisation internationale du tourisme ayant signalé 

Tableau 1 : Cas de larva migrans cutanée chez les voyageurs canadiens revenant des Caraïbes, par année

Année 
d’importation

Nombre de 
cas (%)a

Âge, années, 
médiane (EI)

Sexe, M/F

n (%)

Voyager pour 
le tourisme, 

n (%)

Trois premiers pays d’origine (n; %)

Première 
place

Deuxième 
place

Troisième 
placeb

2018 81 (24,5 %) 32,0 (19–50) 39/42

(48 %/52 %)

80 (99 %) Jamaïque (58; 
73 %)

République 
dominicaine (12; 
15 %)

Antigua-et-
Barbuda (2; 3 %)

Barbade (2; 3 %)

Sainte-Lucie (2; 
3 %)

2017 63 (25,7 %) 39,0 (27–53) 24/39

(38 %/62 %)

58 (92 %) Jamaïque (45; 
71 %)

République 
dominicaine (8; 
13 %)

Barbade (3; 5 %)

Martinique (3; 
5 %)

2016 27 (9,0 %) 33,0 (12–53) 7/20

(26 %/74 %)

26 (96 %) Jamaïque (15; 
58 %)

Cuba (3; 12 %) Sainte-Lucie (2; 
8 %)

Saint-Martin (2; 
8 %)

2015 23 (9,2 %) 38,0 (27–52) 9/14

(39 %/61 %)

23 (100 %) Jamaïque (15; 
65 %)

Barbade (2; 9 %)

Cuba (2; 9 %)

Grenade (2; 9 %)

Antigua-et-
Barbuda (1; 8 %)

Saint-Vincent-et-
les-Grenadines (1; 
8 %)

2014 32 (11,9 %) 38,0 (20–50) 13/19

(41 %/59 %)

31 (97 %) Jamaïque (20; 
65 %)

Cuba (7; 23 %) Barbade (1; 3 %)

Bahamas (1; 3 %)

Martinique (1; 
3 %)

Saint-Martin (1; 
3 %)

2013 36 (13,4 %) 37,5 (25–49) 17/19

(47 %/53 %)

32 (89 %) Jamaïque (23; 
64 %)

Barbade (6; 
17 %)

Sainte-Lucie (5; 
14 %)

2012 23 (11,0 %) 32,0 (25–44) 10/13

(43 %/57 %)

23 (100 %) Jamaïque (20; 
87 %)

Barbade (1; 4 %)

Cuba (1; 4 %)

Guadeloupe (1; 
4 %)

–

2011 17 (9,1 %) 37,0 (29–48) 8/9

(47 %/53 %)

15 (88 %) Barbade (7; 
41 %)

Jamaïque

(6; 35 %)

Cuba (4; 18 %)

2010 11 (6,5 %) 36,0 (26–50) 6/5

(55 %/45 %)

11 (100 %) Jamaïque (8; 
72 %)

Sainte-Lucie (2; 
18 %)

Aruba (1; 9 %)

2009 15 (7,9 %) 28,0 (15–36) 6/9

(40 %/60 %)

14 (93 %) Jamaïque (6; 
40 %)

Barbade (4; 
27 %)

Cuba (2; 13 %)

Guadeloupe (2; 
13 %)

Totalc 328 (13,6 %) 34,0 (25–50) 139/189

(42 %/58 %)

313 (95 %) Jamaïque (216; 
67 %)

Barbade (27; 
8 %)

République 
dominicaine (23; 
7 %)

Abréviations : EI, écart interquartile; F, femme; M, homme; –, sans objet
a Pourcentage obtenu à partir du dénominateur du nombre total de voyageurs se rendant dans les Caraïbes chaque année et se présentant sur un site CanTravNet
b Tous les pays cités étaient à égalité pour la troisième place
c Total des cas de larva migrans cutanée observés sur les sites CanTravNet entre le 1er janvier 2009 et le 31 décembre 2018 = 570; les cas en provenance des Caraïbes représentent donc 57,5 % du 
total des cas
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presque deux fois plus de voyages internationaux vers les 
Caraïbes entre 1995 et 2017, les cliniciens qui soignent les 
voyageurs malades de retour au pays peuvent s’attendre à 
rencontrer un nombre croissant de cas de LMC si cette tendance 
se poursuit (17).

La LMC reste une dermatose importante liée aux voyages. 
Bien qu’elle soit généralement spontanément résolutive, la 
maladie est associée à une morbidité importante et prolongée, 
souvent sur plusieurs mois, liée au prurit, aux troubles du 
sommeil et à une infection bactérienne secondaire, incitant la 
consultation des cliniques spécialisées dans la médecine des 
voyages. Comme l’ont démontré les cohortes précédentes de 
cas de LMC au Canada, la durée médiane des symptômes est 
généralement supérieure à un mois et peut aller de moins d’une 
semaine à près d’un an avant la recherche de soins ou d’un 

traitement efficace. Avant de se présenter dans des cliniques 
spécialisées, de nombreux patients reçoivent des interventions 
thérapeutiques inefficaces (e.g., mébendazole, antimicrobiens 
topiques) et potentiellement dangereuses (e.g., corticostéroïdes, 
antimicrobiens oraux) de la part d’autres prestataires (18,19).

Le traitement de la LMC est indiqué pour les personnes qui 
présentent des symptômes. L’albendazole et l’ivermectine 
sont les deux traitements les plus reconnus pour la LMC. Le 
thiabendazole topique peut également être utilisé (19). Bien 
qu’il soit facilement disponible dans de nombreuses régions 
du monde, l’accès au traitement de la LMC est plus limité 
au Canada. Au Canada, la LMC est considérée comme peu 
importante du point de vue de la santé publique, en raison de 
l’absence de propension à se propager en dehors de l’hôte 
accidentel. Toutefois, une morbidité importante peut être 
associée aux personnes touchées par la maladie, ce qui justifie 
un traitement rapide et efficace. Avant la fin de l’année 2018, 
les médecins devaient s’adresser au Programme d’accès spécial 
de Santé Canada pour obtenir l’accès à l’ivermectine, qui est 
toujours la procédure d’accès à l’albendazole. La procédure 
de demande dans le cadre du Programme d’accès spécial n’a 
pas garanti l’accès à l’ivermectine et a entraîné des retards 
dans l’instauration du traitement (20,21). Avec l’approbation 
récente par Santé Canada de l’ivermectine pour le traitement de 
l’anguillulose, l’accès non homologué au Canada pour la LMC est 
devenu plus facile (22,23).

L’homologation de l’ivermectine par Santé Canada constituait 
une étape importante dans l’amélioration de l’accès à des 
médicaments efficaces contre les maladies acquises au cours 
des voyages. Bien que le Canada n’ait pas accès à de nombreux 
médicaments figurant sur la liste des médicaments essentiels 
de l’Organisation mondiale de la Santé, en particulier ceux liés 
à la gestion des maladies infectieuses importées, l’approbation 

Figure 2 : Nombre et pourcentage de cas de larva 
migrans cutanée chez les voyageurs en provenance des 
Caraïbes, 2009–2018

Abréviation : LMC, larva migrans cutanée
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Tableau 2 : Pays des Caraïbes d’origine des cas de 
larva migrans cutanée évalués sur les sites CanTravNet, 
janvier 2009–décembre 2018

Pays Nombre Pourcentage

Jamaïque 216 66,7

Barbade 27 8,3

République dominicaine 23 7,1

Cuba 21 6,5

Sainte-Lucie 11 3,4

Guadeloupe 4 1,2

Martinique 4 1,2

Saint-Martin 3 0,9

Antigua-et-Barbuda 3 0,9

Bahamas 2 0,6

Grenade 2 0,6

Turks et Caicos 2 0,6

Îles Caïmans 1 0,3

Aruba 1 0,3

Haïti 1 0,3

Porto Rico 1 0,3

Saint-Vincent-et-les-Grenadines 1 0,3

Trinité-et-Tobago 1 0,3

Tableau 3 : Répartition des cas de larva migrans cutanée 
évalués dans les sites CanTravNet, janvier 2009–
décembre 2018

Site Nombre Pourcentage

Toronto 191 58,2

Montréal 92 28,1

Ottawa 22 6,7

Calgary 13 4,0

Vancouver 9 2,7

Winnipeg 1 0,3
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de l’ivermectine a permis un accès plus rapide à une thérapie 
efficace pour une variété d’helminthiases (24). Le manque 
d’accès à des thérapies efficaces pour les maladies infectieuses 
importées est un problème important puisqu’en 2018, environ 
12 millions de Canadiens sont revenus d’un voyage international 
et 21,1 millions de touristes internationaux ont visité le Canada 
(25,26). Le Canada accueille également de nombreux réfugiés et 
migrants, originaires de pays endémiques pour de nombreuses 
maladies tropicales et liées aux voyages (27). Par conséquent, 
il est essentiel de continuer à plaider en faveur de l’obtention 
de médicaments essentiels, qui peuvent fournir des soins de 
première ligne aux patients dans le contexte de l’évolution des 
tendances en matière de voyages et de migrations au sein de la 
population canadienne.

Les conseils sur les stratégies préventives à l’intention des 
voyageurs sont un élément fondamental de la visite avant le 
départ. Tous les médecins qui offrent des conseils avant un 
voyage doivent rappeler l’importance de porter des chaussures 
fermées et de s’asseoir sur des serviettes ou des couvertures 
en cas de contact avec du sable ou de la terre dans les zones 
endémiques pour la LMC. De plus, les personnes qui voyagent 
pour visiter des amis ou de la famille doivent connaître le 
risque de contracter une LMC par les mains ou les genoux 
en jardinant, une activité qui présente également un risque 
d’acquisition de l’anguillulose. Lors d’une éclosion de LMC 
chez des voyageurs canadiens en 2000, l’utilisation de sandales 
a été associée à un risque plus faible de contracter l’infection 
(28). Éviter l’excoriation des zones prurigineuses peut réduire le 
risque d’infection bactérienne secondaire (29). Pour une prise 
en charge précoce afin de réduire la morbidité de la maladie, les 
voyageurs doivent être encouragés à consulter un médecin en 
cas d’apparition de lésions cutanées à leur retour de voyage (29).

Limites
Notre étude présente plusieurs limites. Premièrement, le 
rapport est une analyse de surveillance de données saisies de 
manière prospective et analysées de manière rétrospective. 
Ainsi, nous sommes limités à l’analyse des champs de données 
présents dans l’instrument de surveillance et ne sommes pas en 
mesure d’obtenir des détails plus granulaires sur l’exposition, 
tels que les activités à haut risque ou le contact avec des types 
particuliers d’animaux. L’utilisation de données de surveillance 
limite notre capacité à fournir des détails complets sur la 
présentation clinique, l’évolution, la morbidité de la maladie, le 
choix du traitement et la réponse au traitement, ces éléments 
n’étant pas enregistrés par l’instrument de surveillance de 
GeoSentinel. Comme GeoSentinel ne recueille que les données 
des cliniques de santé-voyages, notre étude ne représente 
pas tous les cas de LMC au Canada au cours de la période 
définie, et nos conclusions ne peuvent s’étendre aux voyageurs 
qui retournent dans d’autres pays d’origine. De plus, les 
personnes qui se présentent dans les cliniques de santé-voyages 
pourraient présenter des comportements, des caractéristiques 
démographiques ou socioéconomiques différents de ceux de la 

population générale des voyageurs, ce qui risque d’introduire 
un biais de sélection. Ensuite, puisque le médicament de choix 
pour le traitement de la LMC, l’ivermectine, a été approuvé par 
Santé Canada à la fin de 2018, ce qui coïncide avec notre date 
de fin de recrutement, on ignore comment l’accès au formulaire 
de l’ivermectine par les non-spécialistes peut avoir influencé la 
représentation de la LMC en tant que diagnostic dans la base de 
données CanTravNet. Également, puisque la base de données ne 
contient pas de renseignements sur tous les voyageurs rentrant 
au pays, mais seulement sur ceux qui se sont présentés dans des 
cliniques au retour d’un voyage pour une maladie, il n’existe pas 
de dénominateur pour le calcul statistique des taux d’incidence 
ou du risque absolu. Enfin, les données présentées ici portent sur 
une décennie représentative de cas qui se sont présentés dans 
nos centres avant la pandémie et, de ce fait, notre capacité à 
commenter l’incidence de l’arrêt des voyages lié à la pandémie 
et de la reprise partielle qui s’en est suivie sur l’épidémiologie de 
la LMC au Canada est limitée. Malgré leurs limites, GeoSentinel 
et CanTravNet restent des systèmes de surveillance importants 
qui fournissent des données précieuses sur l’épidémiologie des 
maladies infectieuses liées aux voyages et aux migrations.

Conclusion
La LMC est une dermatose fréquente liée au voyage chez 
les Canadiens en provenance des Caraïbes. La LMC a été 
principalement observée dans la tranche d’âge des 18 à 65 ans, 
avec une plus grande proportion de femmes que d’hommes. 
La Barbade et la Jamaïque ont été établies comme les pays les 
plus touchés. Compte tenu de la fréquence croissante de la LMC 
dans nos cliniques, une sensibilisation accrue des professionnels 
de la santé et des conseils appropriés aux voyageurs, combinés 
à un meilleur accès à une thérapie efficace, peuvent réduire 
la morbidité de la maladie. Dans l’ensemble, la LMC est une 
dermatose fréquente, généralement spontanément résolutive et 
liée aux voyages, qui peut entraîner une morbidité importante 
liée à des troubles du sommeil et à des troubles fonctionnels. 
La LMC pourrait continuer à apparaître chez les voyageurs une 
fois que les voyages aériens auront retrouvé leur niveau d’avant 
la pandémie. De plus, la LMC est une zoonose pour laquelle les 
données de surveillance à grande échelle sur les animaux sources 
dans les zones à haut risque sont limitées. Les résultats de notre 
analyse suggèrent que la LMC pourrait être de plus en plus 
fréquente chez les voyageurs canadiens revenant des Caraïbes. 
Il est important que les médecins canadiens soient conscients 
de cette dermatose fréquente chez les voyageurs de retour au 
pays, afin qu’un traitement approprié puisse être mis en place en 
temps opportun.
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Histoplasmose aiguë chez quatre voyageurs 
canadiens immunocompétents dans un cénote du 
Yucatán, Mexique
Elspeth MacBain1*, Michael Hawkes1, David Goldfarb2, Jan Hajek3

Résumé

Un groupe de quatre voyageurs canadiens en bonne santé a visité un cénote dans la péninsule 
du Yucatán en avril 2024 et a développé par la suite une histoplasmose symptomatique. Le 
diagnostic a été posé pendant la phase aiguë grâce à un test antigénique urinaire positif 
à Histoplasma dans trois des cas. Deux d’entre eux ont présenté des formes graves et ont 
été traités à l’itraconazole, dont un enfant de trois ans atteint d’une maladie disséminée. La 
sensibilité des différentes modalités de diagnostic dépend du moment et de la gravité de la 
maladie, l’antigène urinaire d’Histoplasma étant le plus sensible au début de l’infection, la 
sérologie se convertissant 4 à 8 semaines après l’exposition et les cultures étant généralement 
peu sensibles. Le traitement dépend des manifestations de la maladie et de l’état 
immunologique de l’hôte. De nombreux patients présentent un syndrome grippal relativement 
bénin et spontanément résolutif, et le diagnostic peut passer inaperçu. Compte tenu du 
nombre de touristes canadiens qui se rendent dans la péninsule du Yucatán et de la popularité 
de la visite des cénotes, il convient de sensibiliser au risque d’histoplasmose associé à cette 
exposition.
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Introduction

L’histoplasmose est une infection fongique causée par 
l’inhalation des microconidies d’Histoplasma capsulatum. 
Elle est endémique dans diverses régions du monde et est 
habituellement associée à l’exposition aux excréments de 
chauves-souris et d’oiseaux. Au Canada, l’Histoplasma est 
endémique le long de la voie maritime du Saint-Laurent, en 
Ontario et au Québec, et des rapports de cas récents ont 
décrit une acquisition locale en Alberta et en Saskatchewan (1). 
L’Histoplasma est bien connue pour être endémique au niveau 
régional dans les vallées de l’Ohio et du Mississippi, au centre 
et à l’est des États-Unis, et commun au Mexique, en Amérique 
centrale et en Amérique du Sud, dans plusieurs régions d’Afrique 
et en Asie du Sud-Est (1).

L’infection est souvent asymptomatique, la séroprévalence dans 
certaines régions endémiques atteignant 80 % (2); cependant, 
l’histoplasmose peut présenter un éventail de manifestations 
cliniques allant d’un léger syndrome grippal autolimité à 
une pneumonie sévère et à une maladie disséminée (3). Les 
symptômes apparaissent généralement 1 à 3 semaines après 

l’exposition (4). Les jeunes enfants, les hôtes immunodéprimés et 
les personnes âgées présentent un risque plus élevé de maladie 
grave. Un certain nombre de cas d’histoplasmose ont été décrits 
chez des voyageurs immunocompétents se rendant dans des 
zones endémiques, souvent en association avec une exposition 
à des grottes de chauves-souris (5). L’histoplasmose n’étant pas 
une maladie à déclaration obligatoire au Canada, l’incidence 
réelle de l’infection au niveau national est inconnue et il est 
possible que de nombreux cas ne soient pas déclarés.

Série de cas

En avril 2024, quatre voyageurs canadiens (trois confirmés, 
un probable), deux hommes de 37 ans, une femme de 36 ans 
et un garçon de trois ans, ont développé une histoplasmose 
symptomatique après s’être baignés dans le cénote Aktunzots 
près de Tres Reyes, dans la péninsule du Yucatán, au Mexique. 
Ils se souviennent avoir vu des chauves-souris à l’intérieur du 
cénote. Deux autres membres de leur groupe, une femme 

Cette oeuvre est mise à la disposition selon
les termes de la licence internationale
Creative Commons Attribution 4.0

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.fr
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.fr


SÉRIE DE CAS

Page 201 RMTC • mai 2025 • volume 51 numéro 5

de 33 ans et un garçon de deux ans, sont restés au centre 
de villégiature au lieu de se rendre au cénote et sont restés 
asymptomatiques. Le consentement du patient a été obtenu 
pour partager les informations suivantes.

Cas 1
Environ 18 jours après avoir visité le cénote, l’homme de 37 ans 
a développé des fièvres, des myalgies, de la fatigue puis de la 
toux. La tomodensitométrie a révélé la présence de nodules 
pulmonaires bilatéraux avec cavitation et opacités de verre 
dépoli (figure 1) et un lavage broncho-alvéolaire a été effectué 
au 14e jour de la maladie. Les cultures bactériennes, fongiques 
et mycobactériennes du lavage broncho-alvéolaire étaient 
négatives. Les sérologies de la leptospirose, de la dengue, de la 
syphilis et du VIH étaient négatives. Au 11e jour de la maladie, 
la sérologie d’H. capsulatum était négative, mais l’antigène 
d’Histoplasma urinaire était positif (MiraVista Diagnostics, 
Indianapolis, Indiana).

En raison de symptômes grippaux persistants qui entravaient 
considérablement ses activités quotidiennes, l’itraconazole a 
été instauré le 14e jour de la maladie. Il a reçu de l’itraconazole 
pendant six semaines. Après le traitement, ses fièvres ont 
diminué et ses symptômes se sont améliorés. Il n’a pas reçu 
d’antibiotiques. Une tomodensitométrie répétée six semaines 
après l’arrêt du traitement a montré une résolution du nodule 
cavitaire et une réduction des nodules bilatéraux et des 
opacités de verre dépoli. La sérologie d’H. capsulatum répétée 
10 semaines après le diagnostic initial s’est révélée positive.

Cas 2
Deux jours après l’apparition des symptômes du cas°1, son fils, 
un garçon de trois ans auparavant en bonne santé, a développé 
quotidiennement de fortes fièvres (39 °C), des myalgies, 
des douleurs abdominales et des maux de tête. Au moment 
de l’évaluation initiale, il présentait des symptômes depuis 
10 jours. À l’examen, il présente un ulcère aphteux buccal, 

plusieurs petites papules érythémateuses sur le tronc, une 
lymphadénopathie cervicale et inguinale et une hépatomégalie. 
L’alanine aminotransférase était légèrement élevée à 58 U/L 
(normale 10–29 U/L) et la lactate déshydrogénase était élevée 
à 585 U/L (normale 207–383 U/L). La radiographie du thorax a 
révélé une lymphadénopathie hilaire bilatérale, une nodularité 
fine et des traces d’épanchement pleural dans les bases. 
L’échographie abdominale a montré une hépatomégalie légère 
avec des échos périportaux relativement augmentés (« aspect 
de ciel étoilé »), une rate volumineuse et des adénopathies intra-
abdominales. La sérologie d’H. capsulatum était initialement 
négative et les urines étaient positives pour l’antigène 
d’Histoplasma. La sérologie du virus de l’immunodéficience 
humaine était négative.

L’itraconazole, administré à raison de 10 mg/kg/jour, deux 
fois par jour, a été mis en place au 17e jour de la maladie. Ses 
fièvres ont disparu dans les 48 heures suivant le début du 
traitement et son énergie s’est rapidement améliorée. Il a reçu 
de l’itraconazole pendant une durée totale de trois mois. Un 
suivi thérapeutique a été effectué deux semaines après le début 
de l’utilisation de l’itraconazole et tous les mois par la suite, en 
visant des taux compris entre 1 420 nmol/L et 4 840 nmol/L. Le 
taux d’itraconazole du patient était initialement dans l’intervalle 
cible, puis la dose a été diminuée à 7,5 mg/kg/jour environ 
six semaines après le début du traitement, après que le taux 
répété ait été élevé. Il n’a pas ressenti d’effets indésirables des 
médicaments. Une nouvelle sérologie d’H. capsulatum effectuée 
environ huit semaines après le diagnostic initial s’est révélée 
positive. Avant l’arrêt du traitement au bout de trois mois, une 
nouvelle échographie abdominale a montré une résolution 
des résultats antérieurs et a été rapportée comme une étude 
normale. Des radiographies pulmonaires répétées ont montré 
une résolution intermédiaire de l’épaississement périhilaire, une 
diminution de la nodularité fine bilatérale, avec une adénopathie 
périhilaire résiduelle. Une radiographie du thorax effectuée 
trois mois après l’arrêt du traitement s’est révélée normale.

Cas 3
Plusieurs jours après l’apparition des symptômes du cas 1, 
environ trois semaines après la visite du cénote, l’autre homme 
de 37 ans a développé une maladie fébrile autolimitée avec 
myalgie et fatigue, mais sans symptômes respiratoires. Ses 
symptômes ont duré environ 12 jours. L’antigène urinaire 
d’Histoplasma était positif et la sérologie initiale d’H. capsulatum 
était négative. La sérologie du virus de l’immunodéficience 
humaine était négative. En raison de l’absence de symptômes 
respiratoires, aucune imagerie thoracique n’a été réalisée. 
Aucune thérapie antifongique n’a été prescrite et il s’est 
complètement rétabli.

Cas 4
La femme de 36 ans a également développé une toux et un 
syndrome grippal à son retour au Canada, un peu plus de 
deux semaines après avoir été exposée au cénote. Elle n’a 
pas subi d’imagerie thoracique, mais son médecin de famille 

Figure 1 : Tomodensitométrie du thorax du cas 1, 
histoplasmose chez un voyageur canadien, 2025
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a diagnostiqué cliniquement une pneumonie communautaire 
probable et lui a prescrit de l’amoxicilline. Ses symptômes 
étaient relativement légers et se sont progressivement résorbés 
au cours des 1 à 2 semaines suivantes. Elle n’a pas reçu de 
traitement antifongique. L’antigène urinaire d’Histoplasma et 
la sérologie d’Histoplasma effectuées environ trois semaines 
après l’apparition des symptômes se sont révélées négatives. 
Des sérologies répétées chez les convalescents n’ont pas été 
effectuées.

Discussion

Les cénotes (dolines) de la péninsule du Yucatán sont des grottes 
inondées qui constituent une attraction touristique populaire, 
attirant des foules de visiteurs locaux et internationaux (6); 
cependant, ces cénotes ont déjà été impliqués dans l’exposition 
à H. capsulatum. Le ministère fédéral de la Santé du Mexique 
a déclaré une épidémie entre juillet et août 2022 après que 
cinq touristes ont été diagnostiqués avec une histoplasmose 
dans un hôpital local après avoir visité un cénote situé dans la 
municipalité de Homún (7). Un autre cénote de la même région 
est fermé depuis 2019 en raison d’une association avec des cas 
d’histoplasmose parmi les touristes (8).

Le taux d’attaque élevé observé dans ce groupe de voyageurs 
exposés, dont deux ont développé une maladie plus grave, 
suggère qu’ils ont probablement rencontré de fortes 
concentrations de spores d’H. capsulatum dans le cénote. 
D’autre part, la période relativement longue entre l’exposition 
et l’apparition des symptômes (environ trois semaines, dans 
la partie supérieure de la période d’incubation typique de 1 à 
3 semaines) peut suggérer un inoculum plus faible.

Les symptômes de l’histoplasmose peuvent être non spécifiques 
et conduire à un retard de diagnostic et à des procédures 
diagnostiques invasives inutiles (9). La sensibilité et la spécificité 
des modalités de test dépendent du syndrome clinique du 
patient, des facteurs immunitaires de l’hôte, du moment et 
du type de prélèvement. En général, la recherche d’antigènes 
d’Histoplasma (e.g., MiraVista Diagnostics, Indianapolis, 
Indiana) est considérée comme le test le plus sensible en cas 
de maladie aiguë, mais elle peut passer à côté d’infections plus 
légères avec une charge fongique plus faible chez les hôtes 
immunocompétents (10).

Dans notre groupe, trois personnes ont été testées positives à 
l’antigène urinaire d’Histoplasma. Les deux cas qui présentaient 
une maladie plus grave ont été mis sous traitement empirique 
en attendant les résultats de ces tests. Notre quatrième cas 
présentait les symptômes d’un syndrome grippal non spécifique, 
évocateur d’une histoplasmose pulmonaire aiguë en raison 
du contexte épidémiologique. Le diagnostic n’a pas été 
confirmé par les tests de laboratoire disponibles; la recherche 
d’antigènes dans l’urine s’est révélée négative. La sensibilité de 

la recherche d’antigènes dans l’urine est estimée à 80 % pour 
l’histoplasmose pulmonaire aiguë, à 30 % pour l’histoplasmose 
pulmonaire subaiguë et à 90 % pour l’histoplasmose disséminée 
progressive (10).

Les quatre cas présentaient des sérologies initiales négatives 
pour H. capsulatum, réalisées environ 2 à 4 semaines après 
l’exposition. Dans les cas 1 et 2, les sérologies répétées après 
8 à 10 semaines se sont révélées positives. Malheureusement, 
les sérologies répétées des cas 3 et 4 n’ont pas été obtenues. 
La recherche d’anticorps contre l’Histoplasma a été réalisée par 
immunodiffusion par le laboratoire provincial de santé publique 
de l’Alberta et comprenait la détection des anticorps H et 
M (11). Les anticorps d’H. capsulatum mettent généralement 4 à 
8 semaines pour être détectables dans le sang périphérique. On 
estime que la sérologie a une sensibilité d’environ 65 % pour 
l’histoplasmose pulmonaire aiguë, 95 % pour l’histoplasmose 
pulmonaire subaiguë, 83 % pour l’histoplasmose pulmonaire 
chronique et 75 % pour l’histoplasmose disséminée progressive. 
La recherche d’anticorps est particulièrement utile dans les 
formes subaiguës et chroniques de l’histoplasmose où la 
sensibilité de l’antigène urinaire est diminuée (10). Les cultures 
fongiques du seul patient ayant subi un lavage broncho-
alvéolaire se sont finalement révélées négatives. Les méthodes 
basées sur la culture peuvent être difficiles à utiliser pour 
informer la prise en charge en phase aiguë, car la croissance 
prend généralement 2 à 3 semaines et ne peut être positive 
que chez une minorité de patients atteints d’histoplasmose 
pulmonaire aiguë (0 % à 20 %) (10).

Des lignes directrices récentes suggèrent le dépistage de 
l’histoplasmose chez tous les patients présentant une pneumonie 
communautaire sans amélioration sous antibiotiques empiriques 
et exposés à une zone endémique, ou lors de la présentation 
initiale d’une pneumonie communautaire chez des patients 
présentant un risque élevé d’exposition à des déjections 
d’oiseaux ou de chauves-souris, ou un lien épidémiologique 
avec une épidémie d’histoplasmose (12). Les praticiens doivent 
savoir que l’acquisition locale en dehors de la région des Grands 
Lacs est également possible au Canada (11). Le test urinaire de 
l’antigène Histoplasma est recommandé en première intention, la 
sérologie d’H. capsulatum étant plus utile pour les présentations 
subaiguës ou chroniques (12).

Conclusion

Compte tenu du nombre de touristes canadiens qui se rendent 
dans la péninsule du Yucatán et la popularité croissante de la 
visite des cénotes, il convient de promouvoir la sensibilisation au 
risque associé à cette exposition précise. L’exposition au cénote 
doit augmenter l’indice de suspicion de l’histoplasmose chez les 
voyageurs symptomatiques qui reviennent au pays.
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Approches proposées pour la surveillance de la 
santé publique : une revue de la littérature pour 
le Programme national canadien de surveillance 
du VIH
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Résumé

Contexte : Le Programme national de surveillance du VIH, géré par l’Agence de la santé 
publique du Canada, est un système de surveillance passive qui recueille des données 
dépersonnalisées sur les cas de VIH au Canada. Un examen régulier de ce système de 
surveillance est nécessaire pour maintenir sa précision, son efficacité et sa pertinence face 
à l’évolution de l’éclosion de VIH. Ce programme fait l’objet d’un examen approfondi et 
d’un processus de renouvellement, afin d’établir et de mettre en œuvre des améliorations 
potentielles pour répondre plus efficacement aux besoins d’information des communautés, 
des prestataires de services, des chercheurs, des provinces et territoires et du gouvernement 
fédéral.

Méthodes : Une revue de la littérature non systématique a été réalisée de juin à juillet 2023, 
qui a permis de trouver 3 521 articles, dont 105 ont été retenus.

Objectif : Cette revue de la littérature visait à définir les approches proposées pour la 
surveillance de la santé publique, en mettant l’accent sur la surveillance du VIH, et à établir les 
principales conclusions relatives aux thèmes suivants : infrastructure du système de surveillance, 
collecte de données, considérations éthiques et relations entre les intervenants.

Résultats : Les principales conclusions de la revue de la littérature concernent la normalisation 
et la centralisation de la collecte de données, la collecte de données démographiques, la 
stadification des maladies, les déterminants sociaux de la santé et d’autres éléments de 
données, ainsi que l’établissement de liens entre les systèmes de surveillance et d’autres 
sources de données ou d’autres systèmes de surveillance. D’autres conclusions concernent la 
révision de la législation et des politiques, les stratégies de protection des renseignements 
personnels, le consentement éclairé, la conception de systèmes de surveillance éthiques, la 
consultation des intervenants à tous les stades, l’application des connaissances et la garantie de 
ressources adéquates.

Conclusion : Dans les travaux futurs, les enseignements tirés de la revue de la littérature seront 
combinés avec les données provenant d’autres éléments de l’examen global du système de 
surveillance du VIH au Canada. Ensemble, ces informations feront l’objet d’une évaluation plus 
approfondie et d’une hiérarchisation en vue d’une éventuelle mise en œuvre, après consultation 
des fournisseurs de données et des communautés.
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Introduction

En 2022, 1 833 nouveaux cas de VIH ont été diagnostiqués 
au Canada (1). En raison de la persistance du VIH et d’autres 
infections transmissibles sexuellement et par le sang (ITSS) au 
Canada, le gouvernement fédéral a mis l’accent sur les systèmes 
de surveillance en tant que source de données clés pour orienter 
les programmes et les politiques, avec pour objectif de réduire le 
fardeau des ITSS. Il s’est engagé à renforcer ces systèmes dans 
le plan d’action 2024–2030 du gouvernement du Canada sur les 
ITSS (2,3). Par conséquent, des données de surveillance du VIH 
de haute qualité restent essentielles pour la réponse du Canada 
en matière d’ITSS.

Les systèmes de surveillance de la santé publique doivent être 
mis à jour en fonction des approches de surveillance proposées 
ou de l’évolution de l’épidémiologie de l’affection concernée. 
Le Programme national de surveillance du VIH compile des 
données sur les diagnostics de VIH au Canada à partir de 
diverses sources : ensembles de données répertoriées et 
formulaires de déclaration de cas sur les diagnostics individuels 
de VIH déclarés dans les provinces et territoires (PT), tableaux de 
données agrégées sur l’exposition périnatale au VIH provenant 
du Programme de surveillance périnatal du VIH au Canada, 
tableaux de données agrégées sur les tests VIH positifs lors 
des examens médicaux d’immigration fournis par Immigration, 
Réfugiés et Citoyenneté Canada (IRCC) et données sur la 
mortalité liée au VIH provenant de Statistique Canada. En 
réponse aux demandes annuelles de données envoyées aux PT, 
des ensembles de données et des formulaires de rapport de cas 
contenant des données sur les diagnostics de VIH sont reçus, les 
données sont nettoyées et reformatées pour correspondre aux 
formats variables de la surveillance nationale du VIH, les données 
spécifiques aux PT sont validées, les données de la surveillance 
nationale sont compilées et des rapports et des infographies 
sont préparés. Des renseignements supplémentaires sur le 
fonctionnement du système de surveillance ont été décrits 
ailleurs (4). Le processus d’examen et de renouvellement lancé 
en 2021 représente le premier examen complet du Programme 
national de surveillance du VIH. Ce processus d’examen et 
de renouvellement a été entrepris pour améliorer le système 
de surveillance, en vue d’harmoniser les méthodes liées à la 
déclaration et à la collecte des données dans les différentes 
administrations et de mieux répondre aux besoins de la 
communauté, des programmes et des politiques en matière de 
mobilisation et de données probantes. L’épidémiologie du VIH 
ayant évolué au fil du temps, l’examen et le renouvellement 
garantissent la pertinence du Programme national de surveillance 
du VIH et assurent l’alignement du système de surveillance sur 
les objectifs du Plan d’action 2024–2030 du gouvernement 
du Canada sur les ITSS (2,3). Le Programme national de 
surveillance du VIH fait l’objet d’un processus d’examen et de 
renouvellement, afin de définir les domaines à améliorer et de 
mettre en œuvre les changements nécessaires pour fournir des 
données de meilleure qualité aux utilisateurs. Parallèlement aux 

évaluations techniques et aux consultations des intervenants 
et d’autres informateurs clés, une revue de la littérature a été 
entreprise pour déterminer les approches proposées en matière 
de surveillance de la santé publique, en mettant l’accent sur 
les systèmes de surveillance du VIH, afin d’en faire progresser 
la surveillance au Canada. Cette revue de la littérature a 
été réalisée dans le cadre d’un exercice de collecte de 
renseignements, qui visait à déterminer les approches proposées 
et mises en œuvre par d’autres systèmes de surveillance, 
qui seront discutées avec les fournisseurs de données et les 
intervenants de la communauté en vue d’une éventuelle mise 
en œuvre au cours du processus de renouvellement. Cet article 
présente les conclusions de l’examen regroupées selon les 
thèmes suivants : structure et méthodologie du système de 
surveillance, collecte des données, considérations éthiques et 
consultation des intervenants.

Méthodes

Une revue de la littérature générale et non systématique a été 
réalisée entre juin et juillet 2023 pour examiner les approches 
proposées dans les systèmes de surveillance de la santé publique 
locaux, provinciaux et nationaux au Canada et dans le monde. 
Au Canada, le suivi des cas de VIH nouvellement diagnostiqués 
est effectué au niveau local, avec une déclaration obligatoire aux 
autorités sanitaires provinciales et territoriales et une déclaration 
ultérieure au Programme national de surveillance du VIH. Le 
Programme national de surveillance du VIH rend compte des 
tendances nationales en matière de nouveaux diagnostics de 
VIH, réparties en fonction de divers facteurs épidémiologiques. 
Les thèmes suivants, jugés pertinents pour le Programme 
national de surveillance du VIH, ont été examinés : processus 
et méthodologies des systèmes de surveillance; méthodes 
de communication des données; infrastructure des données; 
considérations relatives à la collecte, à l’analyse et à l’utilisation 
des données sociodémographiques et épidémiologiques; 
mobilisation communautaire; considérations éthiques; liens 
entre les systèmes de surveillance; et mobilisation en matière de 
programmes et de politiques.

Des stratégies de recherche distinctes ont été élaborées pour 
PubMed, Embase et Google Scholar afin de traiter chaque 
sujet. PubMed et Embase ont été sélectionnés en raison de 
leur utilisation combinée, qui permet d’obtenir un taux de 
couverture élevé des publications pour la recherche (5). Cette 
recherche a été complétée par Google Scholar en raison du 
grand nombre de publications incluses (6). Différents termes 
de recherche ont été développés pour chaque aspect du sujet 
donné. Les termes de recherche utilisés pour « surveillance » 
comprenaient : surveillance, suivi, surveillance des maladies, 
surveillance passive, etc. Les sujets ont été répartis de manière 
égale entre deux évaluateurs responsables de l’élaboration de 
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la stratégie de recherche, de la recherche dans les bases de 
données, de la sélection et de l’évaluation des articles en vue 
de leur inclusion, de l’extraction des détails des articles et de 
l’analyse. Puisqu’il s’agissait d’une revue de la littérature non 
systématique et en raison du volume d’articles recensés pour la 
sélection, chaque article n’a été examiné que par l’un des deux 
évaluateurs, et aucune procédure n’a été mise en place pour les 
évaluations discordantes ou les désaccords entre les évaluateurs. 
L’extraction des données a été complétée par la saisie des 
données dans des tableaux structurés sur les données probantes 
concernant les renseignements de citation, la décision d’inclusion 
ou d’exclusion, la justification de la décision d’inclusion, les 
remarques et le message principal pour le Programme national 
de surveillance du VIH.

Au total, 3 521 articles ont été recensés pour la sélection 
(figure 1). Les articles ont été évalués en vue de leur inclusion 
sur la base de critères tels que la pertinence, l’actualité et 
la situation géographique. En incluant les articles publiés 
à partir du 1er janvier 2010, les auteurs ont pu obtenir des 
renseignements sur les améliorations apportées à la surveillance 
de la santé publique en réponse à divers événements au fil 
du temps (pandémie de grippe porcine, Ebola, pandémie 
de COVID-19, etc.) et l’inclusion d’articles par lieu d’étude a 
permis d’extraire des renseignements pertinents provenant 
d’administrations présentant des contextes de santé publique 
comparables. Bien que cette revue de la littérature ait été 
réalisée dans le cadre de l’examen du Programme national de 
surveillance du VIH, des articles portant sur d’autres pathologies 
ont été inclus, car les principales conclusions de ces articles 
peuvent également s’appliquer à la surveillance du VIH. 
Occasionnellement, des articles dont la situation géographique 
diffère des régions listées ou qui ont été publiés avant 2010 
ont été inclus, si les évaluateurs les ont jugés particulièrement 
pertinents pour la surveillance du VIH au Canada. Les articles 
inclus ne répondant pas à un ou plusieurs critères d’inclusion 
sont détaillés dans le tableau A1 de l’appendice. Ces articles 
ont permis de tirer des enseignements pour le renouvellement 
du Programme national de surveillance du VIH et répondent aux 
autres critères d’inclusion : ils contiennent des renseignements 
qui peuvent être pertinents pour les systèmes de surveillance 
au Canada, ils sont liés aux systèmes de surveillance passive, ils 
contiennent des renseignements qui sont par ailleurs pertinents 
pour la modernisation des systèmes de surveillance et ils sont 
disponibles en anglais ou en français. Les articles n’ont pas été 
limités par la conception de l’étude. Bien qu’il n’y ait pas eu de 
recherche particulière pour la littérature grise, l’utilisation de 
Google Scholar comme base de données de recherche visait à 
recenser la littérature grise pertinente. Un total de 3 416 articles 
ont donc été exclus pour tous les sujets.

Les pratiques ont été considérées comme des « approches 
proposées », si leur mise en œuvre pouvait améliorer la 
méthodologie et l’infrastructure de la collecte de données et 
du système de surveillance, garantir une surveillance éthique de 

la santé publique et améliorer la mobilisation des intervenants 
dans le cadre du Programme national de surveillance du VIH. 
Les approches proposées représentent des mesures potentielles 
pour le Programme national de surveillance du VIH, étayées 
par la littérature. Bien que chaque approche proposée soit 
fondée sur des données probantes, elles n’ont pas fait l’objet 
d’un examen approfondi en termes de risques ou de biais. Les 
pratiques et processus des articles inclus ont été regroupés en 
principales conclusions pour le renouvellement du Programme 
national de surveillance du VIH. Les articles individuels peuvent 
étayer plusieurs conclusions. L’analyse thématique a été réalisée 
à l’aide d’un système de codage ouvert, afin de dégager des 
thèmes par le biais d’un processus inductif. Cette approche 
a permis de dégager le message principal ou les principales 
conclusions pour le Programme national de surveillance 
du VIH de chaque article inclus. Les principaux messages 
individuels ont été regroupés de manière inductive, sur la base 
de leur similitude, en principales conclusions. Les principales 
conclusions ont été regroupées en quatre grands thèmes et 
sous-thèmes basés sur le développement, le fonctionnement 
et l’évaluation du système de surveillance. Le processus a été 
mené manuellement et aucune procédure d’analyse qualitative 
formelle ni aucun logiciel n’ont été utilisés. Les résultats de 
cet examen sont répartis en deux catégories : les « nouvelles 

Figure 1 : Organigramme de la sélection des articles 
dans la revue de la littératurea

a Les recherches de la littérature ayant été menées séparément pour chaque sujet, le nombre 
de doublons ne comprend que les articles établis comme doublons dans un sujet particulier. Les 
articles pouvant être inclus dans plusieurs thèmes, le nombre de doublons n’inclut pas les articles 
apparaissant sous plusieurs thèmes

Articles recensés à partir d’une recherche documentaire 
dans PubMed, Embase et Google Scholar 

(n = 3 521)

Articles sélectionnés pour inclusion 

(n = 3 047)

Articles inclus 

(n = 105)

Exclus :  

Le lieu de l’étude n’est pas dans l’un des lieux suivants : 
Amérique du Nord, Australie, Nouvelle-Zélande, 

Royaume-Uni, Europe occidentale, Europe, Japon, 
Singapour, Corée du Sud, Taïwan, Malaisie 

(n = 305) 

Publié avant le 1er janvier 2010 (n = 19) 

Non disponible en anglais ou en français (n = 2) 

 Sans rapport avec les systèmes de surveillance passive 
(n = 167) 

Non liés au sujet d’intérêt ou ne contiennent pas de 
renseignements pouvant être pertinents pour les 

systèmes de surveillance au Canada 
(n = 2 449)

Exclus :  

Doublons au sein des thèmes 
individuels (n = 474)
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conclusions », qui représentent des approches et des processus 
proposés potentiellement nouveaux pour le Programme national 
de surveillance du VIH, et les « pratiques de santé publique de 
longue date », qui représentent des pratiques ou des processus 
utilisés de manière cohérente dans le cadre de la surveillance de 
la santé publique. Les « nouvelles conclusions » étaient liées à la 
modernisation et à la mise à jour des systèmes de surveillance 
et étaient comparables aux conclusions tirées lors des étapes 
précédentes de ce processus d’examen. Les « pratiques de santé 
publique de longue date » étaient le plus souvent des pratiques 
de fonctionnement continu du système de surveillance et étaient 
déjà en place dans d’autres systèmes de surveillance au Canada 
et dans d’autres administrations.

Résultats

Principales conclusions
Les recherches de la littérature ont été menées séparément pour 
chaque sujet et 3 521 articles ont été recensés dans l’ensemble 
des sources. Les exclusions d’articles pour cause de doublons 
ou pour d’autres raisons sont décrites dans le figure 1. Au 

total, 105 articles ont été retenus. Un tiers (n = 33) a été publié 
pendant ou après la pandémie de COVID-19 (à partir de 2020). 
La répartition géographique des articles indique que la moitié 
d’entre eux proviennent d’Amérique du Nord (n = 52) et que 
17,1 % (n = 18) compilent des renseignements sur plusieurs pays. 
Les principales conclusions ont été tirées à l’aide d’une approche 
inductive, dans laquelle les articles inclus ont été analysés pour 
déterminer les pratiques ou les processus potentiellement 
applicables au Programme national de surveillance du VIH. Après 
la revue de la littérature, les conclusions ont été regroupées 
en quatre thèmes principaux : structure et méthodologie du 
système de surveillance, collecte de données, considérations 
éthiques et mobilisation des intervenants.

Nouvelles conclusions
De nouvelles conclusions ont été émises concernant la structure 
et la méthodologie du système de surveillance, la collecte de 
données, les considérations éthiques et la consultation des 
intervenants (tableau 1). La majorité des conclusions ont été 
étayées par plusieurs articles, des détails supplémentaires étant 
fournis dans le tableau 1.

Tableau 1 : Nouvelles conclusions par thème et par stade du système de surveillance

Stade du système 
de surveillance, le 

cas échéant
Nouvelles conclusions Articles étayant les 

conclusions Exemples de nouvelles conclusions

Structure et méthodologie du système de surveillance

Élaboration 
du système de 
surveillance

1. Améliorer l’actualité 
des données grâce à une 
surveillance en temps 
réel ou quasi réel des 
paramètres clés et au 
couplage des données 
entre les différents 
systèmes de surveillance 
(i.e., au sein d’un même 
niveau ou entre les 
systèmes de surveillance 
locaux et le système de 
surveillance national), afin 
de garantir la pertinence 
des rapports et la capacité 
à réagir rapidement 
aux agrégats de cas de 
transmission (n = 8).

Beyrer (2021) (7), 
Ghosh (2012) (8), 
Mao (2010) (9), 
McGill (2023) (10), 
Moore (2012) (11), 
Morse (2012) (12), 
Price (2021) (13), 
Sullivan (2022) (14)

Mao (2010) (9) : Description de la création du système national 
chinois de renseignements sur le VIH/SIDA basé sur le Web. Ce 
système fournit des données en temps réel sur le dépistage, la 
prévention et le traitement du VIH dans les provinces.

Price (2021) (13) : Cet article traite de la mise en place de systèmes 
de surveillance locaux au Royaume-Uni pour la COVID-19, en 
reliant les données des systèmes de gestion des renseignements 
de laboratoire aux dossiers médicaux électroniques. Les données 
sur les échantillons collectées par les systèmes de gestion des 
renseignements des laboratoires sont liées aux renseignements sur 
les admissions et les congés des patients provenant des dossiers 
médicaux électroniques. Ce système permet de surveiller en temps 
réel les infections de COVID-19 contractées à l’hôpital.

Fonctionnement 
du système de 
surveillance

2. Utiliser une application 
Web pour faciliter la 
collecte des données 
(n = 3).

Cohen (2014) (15), 
Hood (2017) (16), 
Mao (2010) (9)

Cohen (2014) (15) : Examen de l’état du système national de 
surveillance du VIH aux États-Unis en 2013. Ce système de 
surveillance utilise une application Web spécialisée développée 
par les Centres pour le contrôle et la prévention des maladies 
(CDC) des États-Unis pour recevoir des données mensuelles 
dépersonnalisées des programmes de surveillance du VIH.

Hood (2017) (16) : Étude utilisant les données épidémiologiques 
du VIH et les données des services de terrain du comté de King, à 
Washington, pour évaluer l’incidence d’une mauvaise classification 
des diagnostics antérieurs sur les nouveaux diagnostics et des 
services des partenaires sur le lien avec les soins. Les cas figurant 
dans la base de données de suivi des laboratoires, une base de 
données contenant des données de laboratoire électroniques, sont 
comparés à ceux figurant dans le système amélioré de notification 
du VIH/SIDA (eHARS), un référentiel de données de surveillance du 
VIH basé sur le Web, avant d’être soumis.
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Tableau 1 : Nouvelles conclusions par thème et par stade du système de surveillance (suite)

Stade du système 
de surveillance, le 

cas échéant
Nouvelles conclusions Articles étayant les 

conclusions Exemples de nouvelles conclusions

Collecte de données

Élaboration 
du système de 
surveillance

3. Renseignements 
complémentaires obtenus 
grâce à des systèmes de 
surveillance passive, qui 
comportent de multiples 
sources de données 
internes ou externes en 
dehors des autres systèmes 
de surveillance existants, 
tels que : données de 
laboratoire, données 
d’enquête, données 
cliniques ou dossiers 
médicaux électroniques, 
données du système de 
soins de santé, données de 
dépistage et données sur 
la population (n = 28).

Brandwagt (2019) (17), 
Buchacz (2015) (18), 
Chapman (2011) (19), 
Cohen (2014) (15), 
Ghosh (2012) (8), 
Goller (2010) (20), 
Hall (2021) (21), 
Hood (2017) (16), 
Jeong (2022) (22), 
Jones (2011) (23), 
Jung (2018) (24), 
Kliewer (2010) (25), 
Kraut (2023) (26), 
Leal (2010) (27), 
Moore (2012) (11), 
Morse (2012) (12), 
Newton (2012) (28), 
Paulukonis (2014) (29), 
Pierce (2017) (30), 
Price (2021) (13), 
Schmidt (2019) (31), 
Shaw (2011) (32), 
Sullivan (2022) (14), 
Tanaka (2021) (33), 
Weston (2018) (34), 
OMS (2021) (35), 
Wijayasri (2016) (36), 
Willis (2019) (37)

Brandwagt (2019) (17) : Traite de l’évaluation du système national 
de surveillance des infections invasives à méningocoques aux 
Pays-Bas, créé en reliant les données provenant des ensembles 
de données cliniques, des ensembles de données de laboratoire 
et des données sur les sérogroupes ou sous-types provenant 
du laboratoire national de référence. Les données provenant 
de sources cliniques et de laboratoire sont fusionnées avec les 
données sur le sérotype et le sous-type obtenues à partir de tests 
supplémentaires effectués par le laboratoire national de référence.

Hall (2021) (21) : Cet article traite de la création du système 
de surveillance HOSTED (Household Transmission Evaluation 
Database) pour la transmission de la COVID-19 au sein des 
ménages, élaboré en fusionnant les données du système de 
surveillance de deuxième génération du ministère de la Santé 
publique d’Angleterre et les données du service de démographie 
personnelle du service national de santé. L’ensemble de données 
du National Health Service Personal Demographics Service 
contient des renseignements sur les adresses des personnes 
inscrites auprès d’un médecin généraliste; les ménages uniques 
sont indexés à l’aide d’un numéro de référence de propriété 
unique. Le couplage des données avec le système de surveillance 
de deuxième génération pour la COVID-19 se fait dans un 
environnement sécurisé d’accès aux données, générant un 
ensemble de données rendues anonymes pour l’analyse.

4. Comprend : données 
sur la race ou l’ethnicité, 
numération des CD4 ou 
stadification du VIH, sexe, 
données sur l’orientation 
sexuelle, données sur 
le lieu de résidence, 
éléments de données 
socioéconomiques 
(i.e., revenu, niveau de 
pauvreté, éducation), 
éléments de données 
liés à la migration (i.e., 
pays d’infection ou pays 
d’origine, immigration) et 
variables supplémentaires 
(i.e., assurance, couverture, 
statut d’incarcération, 
profession, itinérance, 
prophylaxie préexposition 
[PPrE], raison du test) 
(n = 12).

Dickson (2015) (38), 
Ford (2012) (39), 
Newton (2012) (28), 
Rice (2017) (40), 
Rossi (2017) (41), 
Schmidt (2019) (31), 
Sullivan (2022) (14), 
Cohen (2014) (15), 
Croxford (2022) (42), 
Beltran (2011) (43), 
Beyrer (2021) (7), 
OMS (2021) (35)

Dickson (2015) (38) : Aperçu de l’épidémiologie du VIH et du SIDA 
en Nouvelle-Zélande depuis la création du système de surveillance. 
Ce système de surveillance recueille des données sur l’âge au 
moment du diagnostic, le sexe, l’origine ethnique, le lieu de 
résidence habituel, le mode d’infection probable, le lieu d’infection 
et le nombre initial de cellules CD4.

Ford (2012) (39) : Définit les données et indicateurs essentiels 
relatifs aux soins et à l’accès aux services liés au VIH, examine 
l’incidence de la stratégie nationale américaine de lutte contre 
le VIH/SIDA et étudie les systèmes de données qui saisissent 
les données essentielles. Ce rapport recommande la collecte 
d’indicateurs de soins cliniques, de santé mentale, de l’utilisation 
de substances, d’indicateurs de logement, d’insécurité alimentaire, 
de données démographiques et d’autres déterminants sociaux de 
la santé (i.e., le revenu, le remboursement des services médicaux, 
etc.).
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Tableau 1 : Nouvelles conclusions par thème et par stade du système de surveillance (suite)

Stade du système 
de surveillance, le 

cas échéant
Nouvelles conclusions Articles étayant les 

conclusions Exemples de nouvelles conclusions

Considérations éthiques

Élaboration 
du système de 
surveillance

5. Concevoir le système de 
surveillance et l’infrastructure 
associée en tenant compte 
des principes éthiques, 
notamment l’équité et 
l’accessibilité (n = 5).

Aiello (2020) (44), 
Coltart (2018) (45), 
Molldrem (2020) (46), 
Moran-Gilad (2017) (47), 
Samuel (2018) (48)

Aiello (2020) (44) : Décrit les principes liés aux systèmes de 
surveillance de la santé publique impliquant l’Internet et les 
médias sociaux. Les systèmes de surveillance de la santé 
publique doivent être conçus en tenant compte des principes 
éthiques suivants : non-malfaisance, bienfaisance, respect de 
l’autonomie, équité et efficacité.

Coltart (2018) (45) : Article de synthèse qui se penche sur les 
questions éthiques dans la recherche phylogénétique mondiale 
sur le VIH. Une évaluation des risques et des avantages 
devrait être effectuée, en accordant une attention particulière 
aux populations clés qui pourraient être identifiées, avant 
de concevoir et de réaliser des études phylogénétiques et 
d’établir des rapports à ce sujet. Les droits et les intérêts 
des personnes participant à ces études et des populations 
qu’elles représentent doivent être protégés et les résultats 
cliniquement pertinents doivent être rendus dès que possible. 
Une sensibilisation aux aspects sociaux, juridiques, aux 
droits de la personne et à d’autres aspects de la société est 
nécessaire, avec une attention particulière à l’effet de cette 
recherche sur la criminalisation et la violence à l’égard des 
populations concernées (i.e., les populations clés). Des stratégies 
d’atténuation des risques doivent être mises en œuvre pour 
garantir que les données ne puissent pas être liées à des fins 
préjudiciables, ainsi qu’une formation sur la protection des 
renseignements personnels et la confidentialité et des mesures 
de contrôle continu et de réparation en cas d’utilisation abusive 
des données. Un véritable consentement éclairé des participants 
est nécessaire. La mobilisation des communautés lors de la 
conception, de la conduite et de l’analyse de la recherche est 
nécessaire pour garantir que les projets sont pertinents pour les 
communautés concernées. La communication doit être claire et 
compréhensible, en mettant l’accent sur la sensibilisation des 
groupes, tels que les communautés, les autorités d’application 
de la loi et la santé publique, à la recherche phylogénétique et 
à ses implications. Un partage équitable des données avec des 
structures de gouvernance pour garantir la responsabilité envers 
les communautés est également nécessaire.

6. Automatiser les 
processus de protection des 
renseignements personnels 
et de renforcement de la 
sécurité en rendant les 
données anonymes, en 
ajoutant un pseudonyme 
ou en utilisant d’autres 
identifiants en cas de 
couplage de données 
(n = 16).

Blais (2014) (49), 
Boes (2020) (50), 
Bublitz (2019) (51), 
Campo (2020) (52), 
Cauchi (2022) (53), 
Fan (2010) (54), 
Jeong (2022) (22), 
Johnson (2018) (55), 
McKerr (2015) (56), 
Ndeikoundam  
Ngangro (2022) (57), 
Polemis (2020) (58), 
Rivière (2018) (59), 
Sáez-López (2019) (60), 
Severi (2023) (61), 
Strobel (2019) (62), 
Trifirò (2014) (63)

Boes (2020) (50) : Examine la révision du système national de 
surveillance de l’hépatite B en Allemagne. Les médecins et les 
laboratoires signalent les diagnostics d’hépatite B aux autorités 
locales de santé publique, qui les transmettent aux autorités 
sanitaires de l’État. Les données sont rendues anonymes lors 
de leur transmission aux autorités sanitaires de l’État, qui les 
transmettent ensuite à l’Institut Robert Koch.

McKerr (2015) (56) : Évaluation du système national de 
surveillance de la dengue à Taïwan dans le cadre du système 
national de surveillance des maladies (NDSS). Ce système 
comporte une composante active parmi les voyageurs aux points 
d’entrée et une composante passive parmi les patients qui se 
présentent pour recevoir des soins chez leur professionnel de la 
santé, des tests de laboratoire, une notification aux services de 
santé locaux et, par la suite, au NDSS. Les données sont rendues 
anonymes et extraites du NDSS.
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Tableau 1 : Nouvelles conclusions par thème et par stade du système de surveillance (suite)

Stade du système 
de surveillance, le 

cas échéant
Nouvelles conclusions Articles étayant les 

conclusions Exemples de nouvelles conclusions

Consultation des intervenants

Fonctionnement 
du système de 
surveillance

7. Mobilisation et suivi 
par la communauté tout 
au long du cycle de 
surveillance (n = 4).

Lee (2009) (64), 
Sullivan (2022) (14), 
Sweeney (2013) (65), 
OMS (2021) (35)

Lee (2009) (64) : Observation qui propose une norme nationale 
américaine de protection des renseignements personnels pour les 
données de santé publique. Avant l’utilisation ou la diffusion de 
données potentiellement identifiables, les groupes communautaires 
concernés doivent être avisés et avoir la possibilité de participer aux 
processus de prise de décision.

Sweeney (2013) (65) : Examen des considérations éthiques relatives 
à l’utilisation des données de surveillance du VIH pour faciliter 
les soins médicaux liés à la maladie. Avant de piloter un nouveau 
programme, les organisations communautaires ont participé à 
l’élaboration de stratégies pour l’utilisation et l’élargissement des 
données de surveillance du VIH.

8. Consulter les 
intervenants sur 
l’élaboration de produits 
d’information particuliers 
avec des rapports 
sensibles et respectueux 
qui ne permettent pas 
l’identification directe des 
personnes concernées 
(n = 8).

Burkom (2021) (66), 
Cauchi (2022) (53), 
Goldstick (2021) (67), 
Hargrove (2018) (68), 
Marshall (2017) (69), 
Marzano (2023) (70), 
Severi (2023) (61), 
Simonsen (2016) (71)

Marshall (2017) (69) : Examine le développement du site Web 
Prevent Overdose Rhode Island (PORI). Ce site Web visait à utiliser 
les données de surveillance de la santé publique pour fournir aux 
intervenants des renseignements sur les surdoses de drogues et 
aider à orienter les personnes à risque vers un traitement. Avant 
le lancement de l’application Web, la communauté et les autres 
intervenants ont reçu des questionnaires par courriel. Plus d’une 
centaine de commentaires ont été reçus sur la manière d’améliorer 
le site Web. La phase suivante de l’évaluation comprendra des 
groupes de discussion et des séances d’essais pour les utilisateurs, 
afin de cibler le contenu pour le public.

Marzano (2023) (70) : Examine un système de surveillance des 
suicides en temps réel en Grande-Bretagne. Les forces de police 
soumettent à la British Transport Police des formulaires contenant 
des renseignements sur les caractéristiques démographiques, 
les événements de la vie, les problèmes de santé mentale, les 
communications antérieures avec la police et les circonstances 
entourant le décès (i.e., l’heure, la date, le lieu et la méthode). 
L’implication des forces de police dans le système de surveillance 
a été controversée, en raison des antécédents de criminalisation 
des suicides. De plus, le signalement doit se faire de manière 
respectueuse et anonyme.

9. Offrir aux intervenants 
en santé publique une 
formation sur le système 
de surveillance (i.e., la 
collecte de données) 
et sur les initiatives 
de mobilisation des 
connaissances auprès 
des communautés 
concernées, des 
professionnels de la santé 
publique, des cliniciens et 
d’autres intervenants, afin 
d’améliorer la surveillance 
de l’affection en question 
et de démontrer la 
valeur du système de 
surveillance pour la santé 
publique (n = 7).

Contoli (2016) (72), 
Crain (2016) (73), 
Hennenfent (2017) (74), 
Magee (2011) (75), 
Paul (2019) (76), 
Rivière (2018) (59), 
Smith (2011) (77)

Contoli (2016) (72) : Analyse la mise en œuvre du PASSI d’Argento 
en Italie, un système de surveillance des comportements liés à 
la santé chez les personnes âgées. Ce système de surveillance 
comprend une communauté de pratique en ligne qui propose des 
ateliers, des outils de communication et un forum de discussion 
générale entre les intervenants.

Magee (2011) (75) : Décrit la création d’un programme de formation 
pour le système national de surveillance de la tuberculose, qui 
reçoit des données des 50 États, du District de Columbia, de la ville 
de New York, de Porto Rico et d’autres administrations américaines 
du Pacifique et des Caraïbes. Les CDC des États-Unis ont mis au 
point un cours de formation pour le système national de surveillance 
de la tuberculose. Ce cours comportait une version d’apprentissage 
autonome et une version avec un animateur. Le matériel de 
formation comprenait des aspects visuels, auditifs, de lecture, 
d’écriture et de mouvement avec des modules d’apprentissage 
autonome à utiliser pour compléter le cours de formation et pour 
servir de matériel de référence au travail des participants. Les 
questions de l’étude et les études de cas ont été incluses, ainsi 
que des remarques, des commentaires et des diagrammes. Des 
essais sur le terrain avec des données quantitatives et qualitatives 
d’experts ont été analysés et des pré-tests et post-tests ont été 
conçus et réalisés. Les formateurs ont également été formés à 
l’aide du système Teach-Back. Le programme de formation ayant 
été couronné de succès, il a servi de modèle pour des formations 
semblables dans d’autres systèmes de surveillance et d’autres 
administrations.
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Les nouvelles conclusions concernant le système de surveillance 
et la méthodologie ont porté sur la collecte de données en 
temps réel ou quasi réel avec le couplage des systèmes de 
surveillance et l’utilisation d’applications en ligne pour la collecte 
de données. Les applications Web ont été utilisées pour la 
soumission de données aux organismes centraux (15) et pour 
la réception de données (16). L’actualité des données a été 
améliorée grâce à la transmission en temps réel des données 
aux organismes centraux par les administrations (9) et les 
institutions (13).

Les conclusions relatives à la collecte de données indiquent 
qu’il est nécessaire de compléter les renseignements provenant 
des systèmes de surveillance passive par d’autres sources de 
données, et de collecter des données sur les caractéristiques 
démographiques, le stade de la maladie (e.g., les CD4) et les 
déterminants sociaux de la santé. Le sous-type de la maladie à 
partir des données de laboratoire peut compléter la surveillance 
systématique (17) et les nouveaux systèmes élaborés en incluant 

les bases de données de la population (21). Si des données sur 
l’âge, le sexe, l’origine ethnique, le lieu de résidence, l’exposition 
et le lieu d’infection sont systématiquement collectées pour le 
VIH (38), des indicateurs de soins cliniques et des données sur les 
déterminants sociaux de la santé sont nécessaires (39).

Les conclusions sur les considérations éthiques comprennent la 
conception de systèmes de surveillance éthiques, équitables et 
accessibles et des processus automatisés pour la confidentialité 
des données, ainsi que les principes éthiques de non-
malfaisance, de bienfaisance, de respect de l’autonomie, 
d’équité et d’efficacité (44). L’évaluation des risques et des 
avantages, la sensibilisation, l’atténuation des risques, la 
mobilisation de la communauté et le partage équitable des 
données (45) sont nécessaires à la conception des systèmes 
de surveillance. Les processus automatisés, y compris l’ajout 
d’un pseudonyme (50) lors de la soumission des données et 
l’anonymat lors de l’extraction des données (56), améliorent la 
confidentialité des données.

Tableau 1 : Nouvelles conclusions par thème et par stade du système de surveillance (suite)

Stade du système 
de surveillance, le 

cas échéant
Nouvelles conclusions Articles étayant les 

conclusions Exemples de nouvelles conclusions

Consultation des intervenants (suite)

Fonctionnement 
du système de 
surveillance (suite)

10. Fournir une boîte à 
outils pour les médias 
et d’autres outils 
d’application des 
connaissances pour la 
communication sur les 
changements sociaux 
et comportementaux 
menés par la communauté 
(n = 1).

Sullivan (2022) (14) Sullivan (2022) (14) : Décrit l’outil de visualisation de données 
America’s HIV Epidemic Analysis Dashboard (AHEAD). Une boîte 
à outils destinée aux différents utilisateurs (administrations, 
organisations communautaires, organisations de défense des droits 
et organismes fédéraux) était également disponible.

11. Consulter les 
intervenants pendant 
le développement 
et le fonctionnement 
de l’infrastructure du 
système de surveillance 
et mettre en œuvre tout 
changement réalisable 
suggéré (n = 5).

Dubiniecki (2022) (78), 
Marshall (2017) (69), 
Toutant (2011) (79), 
Yang (2020) (80), 
Zhang (2017) (81)

Dubiniecki (2022) (78) : Examine le développement et la mise en 
œuvre du Système de surveillance et de gestion des éclosions des 
Forces armées canadiennes (SSGE FAC). Ce système a été mis au 
point par l’équipe nationale de recherche des contacts et l’équipe 
en informatique de la santé et comprend l’utilisation de quatre 
formulaires distincts : détails du cas, recensement des contacts, 
avis au contact et suivi des contacts. La base de données a été 
présentée aux membres de l’équipe nationale de recherche des 
contacts pour examen. Le système a été perçu de manière positive 
et certaines suggestions ont été mises en œuvre immédiatement. 
D’autres suggestions réalisables qui ne pouvaient pas être mises en 
œuvre immédiatement ont été classées par ordre de priorité pour 
une mise en œuvre future. Les changements mis en œuvre ont fait 
l’objet d’une rétroaction positive.

Toutant (2011) (79) : Examine le développement de SUPREME, 
une application Web permettant d’étudier l’effet des événements 
météorologiques extrêmes sur la santé publique. Cette 
application Web facilite la surveillance de la santé publique en 
combinant des données provenant de divers ensembles de 
données, notamment des données de santé, météorologiques, 
démographiques, de qualité de l’air et géospatiales. L’article 
explique comment la rétroaction provenant des enquêtes et des 
réunions des intervenants a été utilisée pour déterminer les besoins 
de renseignements, les capacités provinciales et développer les 
spécifications de l’application Web. Sur la base des spécifications 
données, l’application Web SUPREME a été développée.

Abréviations : AHEAD, America’s HIV Epidemic Analysis Dashboard; CDC, Centers for Disease Control and Prevention; HOSTED, Household Transmission Evaluation Database; NDSS, National Disease 
Surveillance System; OMS, Organisation mondiale de la Santé; PORI, Prevent Overdose Rhode Island; SSGE FAC, système de surveillance et de gestion des éclosions des Forces armées canadiennes
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La mobilisation des intervenants est encouragée tout au 
long du cycle de surveillance et de l’élaboration des produits 
d’information sur la surveillance. La formation, la mobilisation 
des connaissances et la démonstration de la valeur des données 
de surveillance pour la santé publique, l’utilisation de divers 
outils d’application des connaissances et la mise en œuvre des 
changements recommandés par les intervenants dans la mesure 
du possible sont des éléments importants du fonctionnement 
du système de surveillance. La mise en œuvre comprenait la 
mobilisation de la communauté dans la prise de décision et 
l’élaboration de stratégies (64,65), ainsi que le développement 
de produits d’information sur la surveillance (69,70); la fourniture 
de ressources, d’ateliers (72) et de cours de formation (75); des 
outils d’application des connaissances spécifiques au public (14); 
et la mise en œuvre des modifications suggérées par la 
communauté dans l’élaboration d’outils techniques (78,79).

Pratiques de santé publique de longue date
Des pratiques de santé publique de longue date ont été définies 
concernant la structure et la méthodologie du système de 
surveillance, la collecte de données, les considérations éthiques 
et la consultation des intervenants (tableau 2). La majorité des 
pratiques ont été étayées par plusieurs articles, des détails 
supplémentaires étant fournis dans le tableau 2.

La structure et la méthodologie du système de surveillance 
doivent inclure des rôles et des responsabilités clairement définis 
et des essais pilotes au cours de l’élaboration du système de 
surveillance. Les questionnaires ont été centralisés et normalisés 
pendant l’opération. Une évaluation périodique a également 
été réalisée. Les mesures visant à améliorer la structure du 
système de surveillance comprenaient : des groupes de travail 
détaillant les tâches (83) et les responsabilités spécifiques au 
programme (84), des essais pilotes de systèmes de surveillance 
dans le cadre de la collecte de données (85,86), l’intégration (87) 
et la normalisation entre les administrations (9) et des 
évaluations périodiques pour comprendre les facteurs affectant 
la précision (41) et garantir la pertinence de ces facteurs, étant 
donné que des données de haute qualité sont nécessaires (15).

La collecte de données pendant l’opération devrait inclure la 
suppression des doublons et la résolution des problèmes de 
qualité des données avant le téléchargement dans les bases 
de données, ainsi que la vérification manuelle du couplage 
des données. Les requêtes structurées (19,64) et les tableaux 
croisés (53,62), ainsi que la vérification manuelle entre les sources 
de données (19,64) ou par rapport aux données brutes, telles 
que les dossiers médicaux (27), garantissent également une 
qualité élevée des données.

Les considérations éthiques comprennent l’examen et 
l’approbation de la législation et de la politique au cours de 
l’élaboration. Des accords de partage des données, un contrôle 
de l’accès aux données avec des restrictions liées au besoin 
de savoir et une approbation éthique spécifique à des projets 

non routiniers ont été mis en place pendant les opérations 
en cours. Le consentement éclairé des intervenants a été 
obtenu au cours de l’évaluation. L’évaluation par un comité 
d’éthique (49), la protection des données pour la conformité 
législative (8), la collecte minimale de données pour la protection 
des renseignements personnels (49), les accords de partage 
de données régissant la fourniture de données (62), la tenue 
de registres d’accès aux données (49) dont l’accès est limité 
aux personnes autorisées (57), les processus de surveillance 
simplifiés pour les projets supplémentaires (60) tenant compte 
de la protection des données existante (54) et le consentement 
éclairé verbal lors des entretiens d’évaluation (56,59) sont autant 
d’éléments qui garantissent une surveillance éthique de la santé 
publique.

Au cours de l’élaboration du système de surveillance, les 
relations entre les intervenants doivent être établies et facilitées 
à l’aide de divers outils. Des ressources dédiées doivent être 
prévues pour le fonctionnement continu. Les consultations 
lors des évaluations périodiques doivent être réparties par 
groupe d’intervenants. Un personnel cohérent (77), des 
processus formels de sensibilisation (103), des ressources 
dédiées (105), des conseils et une supervision de haut niveau (11) 
et des consultations réparties par niveau de gouvernement 
pendant l’évaluation (104), complétés par les communications 
existantes (109), améliorent la mobilisation des intervenants.

Discussion

Cette revue de la littérature a permis d’établir plusieurs 
approches proposées en ce qui concerne les domaines à 
améliorer, tels que l’infrastructure et la méthodologie du système 
de surveillance, la collecte de données, la surveillance éthique de 
la santé publique et la mobilisation des intervenants. L’utilisation 
de politiques et de programmes fondés sur des données 
probantes étant un principe directeur du Plan d’action 2024–
2030 sur les infections transmissibles sexuellement et par le sang 
(ITSS) du gouvernement du Canada, les données de surveillance 
ont été mises en avant comme guide pour l’élaboration et la 
mise en œuvre de programmes et d’interventions (2,3). Il est 
donc important de revoir et de moderniser périodiquement 
les systèmes de surveillance pour garantir leur efficacité. Les 
principaux attributs des systèmes de surveillance ont été définis 
comme suit par les Centers for Disease Control and Prevention 
(CDC) des États-Unis, dans le cadre de leurs lignes directrices sur 
l’évaluation des systèmes de surveillance de la santé publique, 
afin de mettre au point des systèmes de surveillance efficaces : 
simplicité, flexibilité, qualité des données, acceptabilité, 
sensibilité, valeur prédictive positive, représentativité, respect 
des délais et stabilité (112). Les conclusions de l’étude 
actuelle montrent que les systèmes de surveillance efficaces 
sont caractérisés par leur normalisation entre les différentes 
administrations, leur rapidité, leur développement et leur test 
en collaboration avec les intervenants ainsi que leur lien avec 
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Tableau 2 : Pratiques de santé publique de longue date, par thème et par stade du système de surveillance

Stade du système 
de surveillance, le 

cas échéant
Pratique Articles qui soutiennent 

les pratiques Exemples de pratiques

Structure et méthodologie du système de surveillance

Élaboration 
du système de 
surveillance

1. Définir clairement 
les rôles et les 
responsabilités 
(n = 3).

Gulaid (2012) (82), 
Kodan (2021) (83), 
O’Brien (2012) (84)

Kodan (2021) (83) : Décrit le processus de mise en œuvre d’un 
système de surveillance des décès maternels au Suriname, tel qu’il a 
été vécu par les professionnels de la santé, les membres du comité 
et les experts en santé publique. Un groupe de travail a supervisé 
la définition claire des rôles et des responsabilités en spécifiant les 
tâches.

O’Brien (2012) (84) : Comparaison de la surveillance des infections 
transmissibles par transfusion dans les systèmes de don de sang de 
cinq pays à revenu élevé. Les systèmes de surveillance du Canada et 
de la France comportaient des responsabilités différenciées selon les 
programmes et les systèmes de surveillance.

2. Essai pilote 
de nouvelles 
applications ou 
de nouveaux 
systèmes de 
collecte de données 
en collaboration 
avec d’autres 
programmes 
au cours de 
l’élaboration 
du système de 
surveillance (n = 4).

Brady (2020) (85), 
Karp (2017) (86), 
Mao (2010) (9), 
Sweeney (2013) (65)

Brady (2020) (85) : Examine l’essai pilote d’un système de 
surveillance du dépistage communautaire volontaire du VIH en 
Irlande, les données de dépistage étant transmises par les cliniques 
au centre de surveillance de la protection de la santé. Un groupe 
directeur, composé d’organisations gouvernementales et non 
gouvernementales, a été mis en place pour superviser l’élaboration 
du système, y compris la mise au point d’un ensemble de données 
minimum. Les organisations ont été interrogées afin de mettre en 
place des protocoles de base de données et des outils de collecte de 
données.

Karp (2017) (86) : Examine le système national de surveillance de la 
résistance aux antimicrobiens (NARMS) aux États-Unis. Ce système 
de surveillance reçoit des données sur la viande vendue au détail de 
la Food and Drug Administration (FDA) et sur les animaux destinés 
à l’alimentation du United States Department of Agriculture (USDA), 
ainsi que des données sur les maladies humaines des Centres pour le 
contrôle et la prévention des maladies des États-Unis (qui reçoivent 
des données des bureaux de santé publique locaux et d’État). Les 
données du système de surveillance sont utilisées dans le cadre de 
l’évaluation des risques lors de l’approbation des médicaments, et de 
la création de stratégies de gestion des risques à l’aide de données 
sur les tendances de la résistance, les types et la prévalence des 
agents pathogènes. Des études pilotes ont été menées dans des 
exploitations agricoles pour évaluer les processus de collecte de 
données et d’échantillons, et les enseignements tirés ont été utilisés 
dans l’élaboration de programmes de surveillance de la résistance 
aux antimicrobiens chez les animaux destinés à l’alimentation.

Fonctionnement 
du système de 
surveillance

3. Centraliser 
et normaliser 
la collecte des 
données à l’aide 
de questionnaires 
et de formulaires 
normalisés (n = 7).

Kebisek (2021) (87), 
Lee (2009) (64), 
Mao (2010) (9), 
Mohammed (2016) (88), 
O’Brien (2012) (84), 
Weston (2018) (34), 
Zhang (2012) (89)

Kebisek (2021) (87) : Décrit le processus de surveillance en temps 
quasi réel de la COVID-19 au sein de la population de l’armée 
américaine pendant la première année de la pandémie, grâce à 
l’intégration de plusieurs systèmes de surveillance du ministère de la 
Défense.

Mao (2010) (9) : Décrit la création du système national chinois de 
renseignements sur le VIH/SIDA basé sur le Web. La collecte de 
données sur le dépistage, la prévention et le traitement du VIH est 
normalisée dans les provinces.

Évaluation du système 
de surveillance

4. Effectuer 
des évaluations 
périodiques 
du système de 
surveillance (n = 5).

Cohen (2014) (15), 
Lee (2009) (64), 
Petty-Saphon (2019) (90), 
Rossi (2017) (41), 
Trepka (2016) (91)

Cohen (2014) (15) : Examine l’état du système national de surveillance 
du VIH aux États-Unis en 2013. Le système de surveillance continuera 
d’évoluer en fonction de la nécessité de disposer de données de 
haute qualité et des conclusions de cette évaluation.

Rossi (2017) (41) : Examine les facteurs qui influencent la précision 
du suivi des maladies infectieuses chez les migrants en Europe. 
L’amélioration des systèmes de surveillance actuels a été 
recommandée à l’issue de cet examen.
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Tableau 2 : Pratiques de santé publique de longue date, par thème et par stade du système de surveillance (suite)
Stade du système 
de surveillance, le 

cas échéant
Pratique

Articles qui 
soutiennent les 

pratiques
Exemples de pratiques

Collecte de données

Fonctionnement 
du système de 
surveillance

5. Éliminer les doublons 
et les problèmes de 
qualité des données 
avant de les téléverser 
dans la base de 
données (n = 3).

Chapman (2011) (19), 
Jung (2018) (24), 
Strobel (2019) (62)

Chapman (2011) (19) : Examine le développement du Virginia Vital 
Events and Screening Tracking System (VVESTS), créé par la fusion 
du Virginia Congenital Anomalies Reporting and Education System 
(VaCARES) (système de surveillance passive) et du Virginia Early 
Hearing Detection and Intervention Program (VEHDIP). Les doublons 
étant un problème, ces enregistrements sont évalués en recherchant 
des combinaisons de variables.

Strobel (2019) (62) : Examine l’évaluation du système de surveillance 
IDEA (Intellectual Disability Exploring Answers) en Australie 
occidentale, qui a été créé en fusionnant les données du ministère 
de l’Éducation d’Australie occidentale et de la Disability Services 
Commission (DSC). Le système de surveillance peut être relié aux 
données administratives si nécessaire. La qualité des données est 
évaluée en recoupant les données de différents systèmes et en 
effectuant des tableaux croisés si nécessaire.

6. Vérifier manuellement 
le couplage des 
données (n = 2).

Chapman (2011) (19), 
Leal (2010) (27)

Chapman (2011) (19) : Examine le développement du VVESTS, qui 
résulte de la fusion du VaCARES (système de surveillance passive) et 
du VEHDIP. Le couplage des données est vérifié manuellement pour 
assurer l’exactitude.

Leal (2010) (27) : Examine la création d’un système de surveillance 
des infections du système sanguin à Calgary, qui a été créé en 
fusionnant les données des laboratoires régionaux avec celles des 
bases de données administratives des hôpitaux. Les données des 
laboratoires régionaux ont été fusionnées avec les bases de données 
administratives des hôpitaux. Les dossiers médicaux ont été examinés 
manuellement pour vérifier le couplage des données.

Considérations éthiques

Élaboration 
du système de 
surveillance

7. Examiner les 
législations pertinentes 
spécifiques à l’affection 
surveillée (i.e., la 
criminalisation), leurs 
implications, les 
politiques et lois en 
matière de protection 
des renseignements 
personnels ainsi que 
d’autres législations 
pertinentes, et obtenir 
les approbations 
nécessaires pour 
concevoir des systèmes 
de surveillance 
conformes à ces lois et 
politiques (n = 13).

Abecasis (2018) (92), 
Blais (2014) (49), 
Bublitz (2019) (51), 
Campo (2020) (52), 
Condell (2016) (93), 
Fritsch (2019) (94), 
Ghosh (2012) (8), 
Hoppe (2022) (95), 
Leitner (2018) (96), 
Marzano (2023) (70), 
Ndeikoundam 
Ngangro (2022) (57), 
Scaduto (2010) (97), 
Trifirò (2014) (63)

Blais (2014) (49) : Examine l’évaluation du Système intégré de 
surveillance des maladies chroniques du Québec (SISMACQ). Ce 
système de surveillance a été créé en reliant plusieurs bases de 
données : le registre de l’assurance maladie, la base de données des 
hospitalisations, la base de données des statistiques de l’état civil sur 
les décès, la base de données des demandes de remboursement des 
médecins et la base de données des services pharmaceutiques. Le 
processus de création du SISMACQ a été évalué par les organismes 
gouvernementaux ayant la propriété légale des bases de données, 
le comité d’éthique de la santé publique et la Commission d’accès à 
l’information du Québec.

Ghosh (2012) (8) : Examine le système national de surveillance 
de la tuberculose aux États-Unis, créé en reliant les données 
épidémiologiques transmises par les services de santé publique des 
États et des territoires aux données de laboratoire du service national 
de génotypage de la tuberculose. Conformément à la législation 
fédérale, les renseignements d’identification ne sont pas stockés et les 
éléments d’identification des utilisateurs sont également maintenus.

Fonctionnement 
du système de 
surveillance

8. Créer des accords de 
partage et d’utilisation 
des données avec 
les partenaires de la 
surveillance, en limitant 
les variables et les 
sources supplémentaires 
aux objectifs du système 
de surveillance pour des 
raisons de protection 
des renseignements 
personnels (n = 3).

Blais (2014) (49), 
Ghosh (2012) (8), 
Strobel (2019) (62)

Blais (2014) (49) : Examine l’évaluation du SISMACQ. Ce système 
de surveillance a été créé en reliant plusieurs bases de données : 
le registre de l’assurance maladie, la base de données des 
hospitalisations, la base de données des statistiques de l’état civil sur 
les décès, la base de données des demandes de remboursement des 
médecins et la base de données des services pharmaceutiques. Seules 
les variables pertinentes ont été utilisées pour créer le SISMACQ.

Strobel (2019) (62) : Examine l’évaluation du système de surveillance 
IDEA en Australie occidentale, qui a été créé en fusionnant les 
données du ministère de l’éducation d’Australie occidentale et 
du DSC. La collecte de variables est limitée pour des raisons de 
protection des renseignements personnels. Des accords de partage de 
données régissant la fourniture de données par les sources de données 
sont en place.
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Tableau 2 : Pratiques de santé publique de longue date, par thème et par stade du système de surveillance (suite)
Stade du système 
de surveillance, le 

cas échéant
Pratique

Articles qui 
soutiennent les 

pratiques
Exemples de pratiques

Considérations éthiques (suite)

Fonctionnement 
du système de 
surveillance (suite)

9. Restreindre 
l’accès aux 
données et leur 
partage selon le 
besoin de savoir 
afin d’assurer 
l’intégrité et la 
confidentialité des 
données, l’accès 
étant contrôlé à 
l’aide de journaux 
(n = 4).

Blais (2014) (49), 
Ghosh (2012) (8), 
Marzano (2023) (70), 
Ndeikoundam 
Ngangro (2022) (57)

Blais (2014) (49) : Examine l’évaluation du SISMACQ. Ce système de 
surveillance a été créé en reliant plusieurs bases de données : le registre 
de l’assurance maladie, la base de données des hospitalisations, la base de 
données des statistiques de l’état civil sur les décès, la base de données 
des demandes de remboursement des médecins et la base de données 
des services pharmaceutiques. L’accès aux données est enregistré et limité 
à l’équipe travaillant dans le système de surveillance.

Ndeikoundam Ngangro (2022) (57) : Examine la faisabilité d’un système 
de surveillance automatisé des infections transmissibles sexuellement 
en France. Les cliniques spécialisées dans les infections transmissibles 
sexuellement transmettent leurs données à Santé Publique France par 
l’intermédiaire d’un portail Web. L’accès aux données est limité au 
personnel autorisé.

10. Demander 
des autorisations 
éthiques pour des 
projets particuliers 
en dehors de 
la surveillance 
systématique (i.e., 
des manuscrits) 
(n = 2).

Fan (2010) (54), 
Sáez-López (2019) (60)

Fan (2010) (54) : Décrit le développement du Alberta Real Time Syndromic 
Surveillance Network (ARTSSN), un système de surveillance en temps 
réel qui recueille simultanément des données provenant de plusieurs 
bases de données différentes : appels à Health Link, visites aux urgences, 
absentéisme scolaire, rapports de laboratoire et formulaires en ligne. 
L’utilisation des données à des fins de recherche doit être approuvée, le 
processus étant simplifié par l’anonymat des données.

Sáez-López (2019) (60) : Examine l’évaluation du système portugais de 
surveillance de la grippe, qui comporte une composante sentinelle et une 
composante non sentinelle. La composante non sentinelle fonctionne 
grâce à des laboratoires associés au réseau portugais de laboratoires pour 
le diagnostic de l’infection grippale. L’approbation de projets particuliers 
est accordée par le Comité d’éthique de la santé de l’Institut national de la 
santé Doutor Ricardo Jorge.

11. Obtenir le 
consentement 
éclairé des 
personnes 
consultées 
dans le cadre 
de l’évaluation 
du système de 
surveillance (n = 3).

Johnson (2018) (55), 
McKerr (2015) (56), 
Rivière (2018) (59)

McKerr (2015) (56) : Cet article est une évaluation du système national de 
surveillance de la dengue à Taïwan dans le cadre du système national de 
surveillance des maladies (NDSS). Ce système comporte une composante 
active parmi les voyageurs aux points d’entrée et une composante 
passive parmi les patients qui se présentent pour recevoir des soins chez 
leur professionnel de la santé, des tests de laboratoire, une notification 
aux services de santé locaux et, par la suite, au NDSS. Les personnes 
interrogées ont donné leur consentement éclairé verbal.

Rivière (2018) (59) : Résume l’évaluation de la surveillance de la 
tuberculose bovine en France. Une surveillance passive est effectuée sur 
les spécimens tués par les chasseurs et sur les animaux morts ou mourants. 
Les données sont transmises aux services vétérinaires locaux et à l’Office 
national de la chasse et de la faune sauvage. Une surveillance active 
des spécimens vivants est également effectuée, dont les données sont 
transmises aux services vétérinaires locaux. Le consentement éclairé verbal 
a été obtenu avant les entretiens.

Consultation des intervenants

Élaboration 
du système de 
surveillance

12. Établir des 
relations entre les 
intervenants et 
avec le système 
de surveillance 
sur la base d’une 
communication 
permanente à 
l’aide d’outils tels 
que des plans de 
communication 
comprenant 
plusieurs méthodes 
(n = 16).

Asburry (2019) (98), 
Burkom (2021) (66), 
Cauchi (2022) (53), 
Contoli (2016) (72), 
Crain (2016) (73), 
Dawson (2016) (99), 
European Food Safety 
Authority (2023) (100), 
Huot (2019) (101), 
Johnson (2018) (55), 
McGill (2023) (10), 
Rivière (2018) (59), 
Schönfeld (2018) (102), 
Schwartz (2022) (103), 
Smith (2011) (77), 
Strobel (2019) (62), 
Takla (2012) (104)

Smith (2011) (77) : Examine la mise en œuvre d’un modèle de système 
de surveillance de la maltraitance des enfants développé par les CDC 
des États-Unis. De nombreuses sources de données sont utilisées, telles 
que les certificats de décès, les dossiers d’homicide, les dossiers des 
médecins légistes, les dossiers des services de protection de l’enfance, les 
registres de bien-être de l’enfance et les rapports de l’équipe d’examen 
des décès d’enfants (Child Death Review Team - CDRT). Les personnes 
interrogées ont indiqué que les relations personnelles de collaboration 
entre les intervenants étaient essentielles. Toutefois, la rotation fréquente 
du personnel et la faible participation aux réunions ont été mentionnées 
comme des obstacles au développement de ces relations.

Schwartz (2022) (103) : Décrit le développement d’un système de 
surveillance de la COVID-19 à Memphis, aux États-Unis. Le système de 
surveillance combinait les tests de COVID-19 des laboratoires régionaux et 
les données épidémiologiques avec les dossiers médicaux électroniques, 
les déterminants sociaux et les données environnementales. Le système de 
surveillance comprenait des procédures opérationnelles normalisées pour 
les réunions d’équipe et la sensibilisation de la communauté, en plus d’une 
équipe formelle de direction de la sensibilisation de la communauté.
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d’autres sources de données. La collecte de données pourrait 
bénéficier de l’inclusion de renseignements démographiques, 
d’indicateurs sur les stades de la maladie et les déterminants 
sociaux de la santé, complétés par d’autres sources de données 
si nécessaire, et inclure des contrôles de la qualité des données 
et des doublons. La conception d’un système de surveillance 
éthique prend en compte l’équité et l’accessibilité, les enjeux 
de protection des renseignements personnels, l’examen de 
la législation et des politiques et le consentement éclairé. Un 
mobilisation efficace des intervenants est significative et menée 
à tous les stades de la surveillance de la santé publique, en 
intégrant plusieurs méthodes et programmes.

L’incidence positive de la modernisation des systèmes nationaux 
de surveillance du VIH a déjà été constatée aux États-Unis, 
qui ont mis à jour leur système national de surveillance du VIH 
en 2013 en y apportant des améliorations, notamment en ce 
qui concerne la collecte de données sur l’orientation sexuelle, 
l’identité de genre et les déterminants sociaux de la santé, et 
en améliorant les procédures de suppression des doublons 
des données afin d’en accroître la qualité (113). Cette mise à 
jour a permis d’accroître la capacité à répondre rapidement 
aux agrégats de cas de VIH et à soutenir la suppression virale 
en cours grâce à des activités « des données aux soins » (113). 
Bien que le Programme national canadien de surveillance du 
VIH présente des renseignements sur l’épidémiologie du VIH 
au niveau national, il ne dispose pas d’une base de données 

Tableau 2 : Pratiques de santé publique de longue date, par thème et par stade du système de surveillance (suite)
Stade du système 
de surveillance, le 

cas échéant
Pratique

Articles qui 
soutiennent les 

pratiques
Exemples de pratiques

Consultation des intervenants (suite)

Fonctionnement 
du système de 
surveillance

13. Veiller à ce 
que le système 
de surveillance 
soit durable, 
permanent et doté 
de ressources 
suffisantes 
pour soutenir 
la participation 
de tous les 
intervenants 
au système de 
surveillance 
(n = 15).

Asburry (2019) (98), 
Crain (2016) (73), 
Dawson (2016) (99), 
Ehlman (2021) (105), 
Fedorowicz (2010) (106), 
Hennenfent (2017) (74), 
Jermacane (2019) (107), 
Johnson (2018) (55), 
McGill (2023) (10), 
Moore (2012) (11), 
Paul (2019) (76), 
Schönfeld (2018) (102), 
Smith (2011) (77), 
Wijayasri (2016) (36), 
Wong (2022) (108)

Ehlman (2021) (105) : Examine l’évaluation du National Electronic Injury 
Surveillance System. Les codeurs des services d’urgence saisissent les 
données dans le système et les envoient à la Consumer Product Safety 
Commission, qui les transmet aux CDC des États-Unis. Les problèmes 
soulevés avec le système de surveillance comprennent les approbations 
multiples, les mises à jour et la formation requise lorsque le système est 
mis à jour, l’achèvement des données, les problèmes avec les ordinateurs 
portables et la rotation du personnel, ainsi que la nécessité de remplacer 
les sites si l’un d’entre eux abandonne le système de surveillance.

Moore (2012) (11) : Décrit l’évaluation du Serum Repository et du Defense 
Medical Surveillance System du ministère américain de la Défense, qui 
relie les données de laboratoire aux données démographiques pour créer 
un système de surveillance de la santé des militaires. Les recommandations 
portaient notamment sur la définition et la communication des priorités 
en matière de ressources, le renforcement et la dotation en ressources de 
la supervision organisationnelle, une chaîne de commandement distincte 
permettant de recevoir des directives et des ressources de la part des 
décideurs politiques, ainsi qu’une dotation en personnel adéquate pour 
répondre aux besoins des utilisateurs.

Évaluation du 
système de 
surveillance

14. Répartir les 
consultations 
en fonction des 
différents groupes 
et inclure les 
éléments suivants 
dans l’évaluation 
du système de 
surveillance : 
enquêtes, groupes 
de discussion 
ou réunions et 
entretiens (n = 15).

Ehlman (2021) (105), 
Fedorowicz (2010) (106), 
Halliday (2013) (109), 
Hennenfent (2017) (74), 
Jermacane (2019) (107), 
Johnson (2018) (55), 
Kunze (2022) (110), 
Paul (2019) (76), 
Pratt (2020) (111), 
Rivière (2018) (59), 
Schönfeld (2018) (102), 
Smith (2011) (77), 
Takla (2012) (104), 
Yang (2020) (80), 
Zhang (2017) (81)

Halliday (2013) (109) : Décrit l’évaluation du système de surveillance de 
l’Australasian Maternity Outcomes Surveillance System. Dans ce système 
de surveillance, les demandes de données mensuelles sont envoyées par 
courriel aux collecteurs de données des maternités, qui peuvent soumettre 
des données ou soumettre un rapport nul par le biais d’un rapport en 
ligne. Les données collectées seront ensuite accessibles aux chercheurs 
de l’étude à des fins de recherche et de diffusion. En plus d’une enquête 
anonyme en ligne auprès des intervenants, la documentation des réunions 
consultatives et des réunions de projet ainsi que la correspondance 
officielle ont été examinées, afin d’établir les préoccupations, les 
questions, les commentaires et la rétroaction antérieurs.

Takla (2012) (104) : Analyse d’un système de surveillance particulier mis 
au point pour la Coupe du monde féminine de la FIFA qui s’est déroulée 
en Allemagne en 2011. Le district local qui accueillait la Coupe du monde 
faisait rapport à l’Institut Robert Koch (autorité sanitaire nationale) par 
l’intermédiaire des autorités sanitaires de l’État, les notifications de 
maladies infectieuses étant communiquées quotidiennement. L’autorité 
sanitaire nationale fournira une rétroaction et des rapports de synthèse 
au ministère de la Santé et aux autorités sanitaires du district et de l’État 
deux fois par semaine, ainsi que des conférences téléphoniques avec les 
principaux intervenants, le cas échéant. Les résultats de l’évaluation ont 
été répartis entre les autorités sanitaires des districts et celles des États.

Abréviations : ARTSSN, Alberta Real Time Syndromic Surveillance Network; CDC, Centers for Disease Control and Prevention; CDRT, Child Death Review Team; DSC, Disability Services Commission; 
FDA, Food and Drug Administration; IDEA, Intellectual Disability Exploring Answers; NARMS, National Antimicrobial Resistance Monitoring System; NDSS, National Disease Surveillance System; 
SISMACQ, Système intégré de surveillance des maladies chroniques du Québec; USDA, United States Department of Agriculture; VaCARES, Virginia Congenital Anomalies Reporting and Education 
System; VEHDIP, Virginia Early Hearing Detection and Intervention Program; VVESTS, Virginia Vital Events and Screening Tracking System
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centralisée avec des normes de données cohérentes, et s’appuie 
sur les données reçues de treize PT. Cette situation affecte 
l’actualité des données de surveillance et a une incidence sur la 
pertinence des données utilisées pour élaborer des politiques 
et des programmes de prévention et de traitement du VIH 
fondés sur des données probantes. Les données du Programme 
national canadien de surveillance du VIH étant fournies par les 
PT, il n’est pas possible d’établir des liens avec d’autres sources 
de données pour d’autres déterminants sociaux de la santé. 
Ainsi, les approches proposées comprenaient l’intégration d’une 
base de données centralisée, des procédures de qualité des 
données, des sources de données supplémentaires et la collecte 
de données sur les déterminants sociaux de la santé dans le 
cadre du renouvellement du Programme national de surveillance 
du VIH. Il est également important d’actualiser le programme, 
afin de mieux prendre en compte la charge du VIH au Canada. 
Le renouvellement potentiel du programme au Canada devrait 
permettre d’améliorer la collecte et la qualité des données, 
fournissant ainsi les données probantes nécessaires au respect 
des engagements pris par le gouvernement fédéral dans le 
cadre de son plan d’action sur les ITSS (2,3), à l’amélioration des 
résultats en matière de santé publique et à l’amélioration des 
résultats pour les personnes diagnostiquées et vivant avec le VIH.

Les améliorations proposées pour l’infrastructure et la 
méthodologie du système de surveillance peuvent améliorer 
la simplicité, l’actualité et la stabilité du Programme national 
de surveillance du VIH, car la normalisation des données entre 
les administrations simplifie la soumission des données, ce 
qui, à son tour, pourrait améliorer l’actualité et stabiliser les 
processus de soumission des données. Les approches proposées 
pour la conception d’un système de surveillance éthique 
pourraient permettre d’améliorer les pratiques de surveillance 
éthique et, par conséquent, d’accroître l’acceptabilité du 
système de surveillance. L’amélioration de la mobilisation des 
intervenants à l’aide des approches proposées pourrait améliorer 
l’acceptabilité, car les intervenants seraient plus enclins à 
participer au programme de surveillance.

Bien que de nombreuses approches proposées aient abordé 
divers domaines d’amélioration, les conclusions de cette revue 
de la littérature ne sont pas toutes applicables à la surveillance 
nationale du VIH au Canada. Par exemple, un système de 
surveillance du VIH en temps réel (35) n’est peut-être pas 
nécessaire au niveau national, car les unités de santé publique 
provinciales, territoriales et locales s’occuperaient principalement 
des éclosions ou des agrégats de cas de VIH, contrairement au 
Programme national de surveillance du VIH, et le programme 
national sert à fournir un aperçu de l’épidémiologie du VIH au 
niveau national, plutôt que des données localisées.

Les conclusions de cette revue sont conformes aux conclusions 
des consultations menées auprès des fournisseurs de données 
et des organisations communautaires dans le cadre du processus 
d’examen et de renouvellement du Programme national 

de surveillance du VIH, ainsi qu’aux recommandations de la 
Stratégie pancanadienne de données sur la santé : Vers un 
système de données de santé de classe mondiale (114). Bien que 
la nécessité d’une mobilisation et d’une participation significative 
de la communauté ait été reconnue précédemment (115,116), 
les consultations du programme et la Stratégie pancanadienne 
de données sur la santé (SPCDS) (114) ont souligné l’importance 
des consultations communautaires concernant la collecte, 
l’interprétation et le stockage des données. En ce qui concerne 
l’infrastructure et la qualité des données, les consultations du 
programme et la SPCDS (114) suggèrent de mettre en place 
des normes de données cohérentes, la SPCDS préconisant 
un accès rapide aux données, la promotion de la maîtrise des 
données de santé et l’innovation sociale et technologique basée 
sur les données (114). De plus, les consultations du programme 
ont recommandé la collecte de renseignements sur le sexe, le 
genre, l’orientation sexuelle, la race ou l’appartenance ethnique 
et le stade de la maladie (i.e., le nombre de cellules CD4). La 
SPCDS proposait de donner la priorité aux éléments suivants 
liés à la gouvernance des données : l’utilisation éthique des 
données, la souveraineté des données des Premières Nations, 
des Inuits et des Métis, la surveillance, le leadership fédéral et 
les mesures visant à répondre aux préoccupations en matière de 
sécurité et de protection des renseignements personnels (114). 
Les conclusions de cette étude sont conformes à la vision 
de l’Agence de la santé publique du Canada concernant la 
surveillance de la santé publique à l’horizon 2030, avec des 
flux de travail de surveillance améliorés, des données de haute 
qualité, un partage et un couplage des données plus efficaces, 
des partenariats communautaires et une mobilisation du 
public (117). La collaboration continue du Programme national 
de surveillance du VIH avec les fournisseurs de données et les 
membres de la communauté pour mettre à jour la gestion des 
données, améliorer la collecte de données sur les variables 
clés et la mobilisation des intervenants représente des efforts 
significatifs pour faire progresser la surveillance du VIH au 
Canada.

Cette revue de la littérature donne un aperçu des approches 
actuelles et futures proposées en matière de surveillance de la 
santé publique et pertinentes pour la surveillance nationale du 
VIH au Canada. Elle contient des données probantes recueillies 
auprès de diverses sources sur une longue période, englobant 
les progrès technologiques et les améliorations des systèmes de 
surveillance en réponse à des événements de santé publique. 
L’épidémiologie des maladies évoluant au fil du temps, les 
systèmes de surveillance sont mis à jour pour garantir leur 
pertinence, ce qui permet de mettre au point et d’intégrer de 
nouvelles pratiques de santé publique. Le calendrier étendu 
permet d’agréger les pratiques acquises grâce à l’expérience 
provenant de divers événements de santé publique (i.e., la 
pandémie de COVID-19) et les mises à jour technologiques, 
telles que les bases de données intégrant un couplage 
automatisé des données. L’inclusion de renseignements 
provenant d’un large éventail d’administrations, avec des 
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systèmes de surveillance ou des contextes de santé publique 
comparables, a permis d’intégrer un plus large éventail de 
pratiques de santé publique dans cette revue de la littérature 
en vue d’une discussion future. Également, l’inclusion de 
renseignements sur d’autres systèmes de surveillance et non 
uniquement sur les systèmes de surveillance du VIH a permis 
d’inclure diverses pratiques. Il s’agit notamment des systèmes 
nationaux et régionaux de surveillance de la tuberculose aux 
États-Unis (8) et de méthodes supplémentaires de collaboration 
et de communication avec les intervenants, grâce à des 
ressources adaptées dans le cadre d’un système de surveillance 
des comportements liés à la santé des personnes âgées en 
Italie (72). Avec l’intégration potentielle de ces pratiques, 
l’établissement d’un lien entre le Programme national de 
surveillance du VIH et d’autres systèmes de surveillance ou 
sources de données pourrait améliorer la collecte de données 
sur le VIH et d’autres indicateurs pertinents. Des ressources 
adaptées aux intervenants pourraient améliorer la pertinence des 
produits d’information sur la surveillance, tels que les rapports 
de surveillance et les infographies, ainsi que la mobilisation 
des intervenants dans le programme national. L’intégration de 
la littérature grise a permis d’inclure des pratiques nouvelles 
et innovantes trouvées dans la recherche émergente. Des 
informations peuvent souvent être trouvées dans des analyses 
de données ou des rapports, en plus des articles de journaux 
publiés, comme un rapport de l’Organisation mondiale de la 
Santé sur la réalisation des principaux objectifs liés au VIH, à 
l’hépatite et aux infections transmissibles sexuellement, décrivant 
diverses avancées telles que les systèmes de surveillance basés 
sur les cas, enrichis par des données supplémentaires pour une 
meilleure prise en charge (35).

Limites
Cette revue s’est limitée aux renseignements disponibles 
en ligne (i.e., des renseignements supplémentaires peuvent 
être trouvés dans les protocoles de surveillance interne 
et les procédures opérationnelles normalisées). Ces 
documents internes peuvent contenir des détails techniques 
supplémentaires susceptibles d’orienter le développement 
et le fonctionnement des systèmes de gestion des données 
et d’autres outils du système de surveillance, qui ne sont pas 
nécessairement accessibles pour examen. Bien que l’on se 
soit efforcé d’inclure des articles principalement axés sur les 
systèmes de surveillance passive, les décisions concernant 
l’inclusion ont parfois été difficiles à prendre. Par exemple, les 
articles concernant les systèmes de surveillance plus récents 
comportaient souvent des éléments de surveillance active ou 
sentinelle qui complétaient la surveillance passive. De plus, 
cette revue n’était pas un examen systématique. La qualité 
des données probantes et le risque de biais n’ont donc pas 
été évalués. La qualité des données probantes n’ayant pas été 
prise en compte et le risque de biais n’ayant pas été évalué, les 
données probantes présentées ici n’ont pas pu être pondérées 
sur la base de ces facteurs, ce qui met toutes les sources sur 
un pied d’égalité. Ainsi, une importance trop élevée pourrait 

être accordée à des sources de moindre qualité et biaisées, 
et l’inverse pourrait également être possible pour des sources 
de meilleure qualité et moins biaisées. Malgré ces limites, les 
résultats de cette revue fournissent des éléments permettant 
d’améliorer les pratiques de surveillance, alors que le Programme 
national de surveillance du VIH cherche à moderniser ses 
pratiques et ses processus.

Outre l’identification d’orientations possibles pour l’amélioration 
du Programme national canadien de surveillance du VIH, cette 
revue de la littérature résume les pratiques de surveillance 
de la santé publique pour le VIH et d’autres pathologies. La 
possibilité d’appliquer à la surveillance du VIH des pratiques de 
surveillance de la santé publique pour d’autres pathologies a été 
mise en évidence dans cette étude, qui constitue une référence 
précieuse rassemblant en un seul endroit des renseignements 
sur les approches proposées pour améliorer l’infrastructure 
et la méthodologie des systèmes de surveillance, la collecte 
de données, la surveillance éthique de la santé publique et la 
mobilisation des intervenants. Ainsi, cette revue pourrait s’avérer 
utile à d’autres systèmes de surveillance qui souhaitent revoir et 
renouveler leurs propres systèmes.

Conclusion

En conclusion, dans le cadre d’un examen complet du 
Programme de surveillance du VIH au Canada, plusieurs 
approches actuelles et futures proposées pour les systèmes 
de surveillance ont été établies. Les innovations potentielles 
prometteuses comprennent la mise à jour de l’infrastructure 
de collecte des données, l’inclusion de nouveaux éléments de 
données (e.g., la numération des cellules CD4), l’amélioration de 
la collecte des éléments de données existants (e.g., le sexe et le 
genre, la race ou l’ethnicité, les renseignements sur l’exposition 
au VIH), l’élaboration d’un cadre de gouvernance des données 
et la mobilisation continue avec les fournisseurs de données et 
les communautés. Les prochaines étapes consisteront à examiner 
les moyens de valider et de rendre opérationnels ces principales 
conclusions en collaboration avec les fournisseurs de données et 
les communautés concernées.
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Appendice
Tableau A1 : Articles inclus qui ne répondaient pas à un ou plusieurs critères d’inclusion

Article Critères d’inclusion non satisfaits Justification de l’inclusion

Kodan (2021) (83) Lieux de l’étude : Amérique du Nord, 
Australie, Nouvelle-Zélande, Royaume-
Uni, Europe occidentale, Europe, Japon, 
Singapour, Corée du Sud, Taïwan, Malaisie

Cette étude a été menée au Suriname.

Cet article a été retenu, car il décrit la mise en place et le fonctionnement 
d’un groupe de travail chargé de superviser l’attribution des tâches et de 
délimiter clairement les rôles et les responsabilités. Cet élément est important 
pour la collaboration entre les intervenants lors d’un renouvellement 
potentiel.

Mao (2010) (9) Lieux de l’étude : Amérique du Nord, 
Australie, Nouvelle-Zélande, Royaume-
Uni, Europe occidentale, Europe, Japon, 
Singapour, Corée du Sud, Taïwan, Malaisie

Cette étude a été menée en Chine.

Cet article était directement lié à la surveillance du VIH et détaillait la mise au 
point d’un système national d’information sur le VIH/SIDA basé sur le Web 
et reposant sur des données en temps réel. Cet élément est important pour 
la méthodologie et l’infrastructure de la structure de surveillance lors d’un 
renouvellement potentiel.

Zhang (2012) (89) Lieux de l’étude : Amérique du Nord, 
Australie, Nouvelle-Zélande, Royaume-
Uni, Europe occidentale, Europe, Japon, 
Singapour, Corée du Sud, Taïwan, Malaisie

Cette étude a été menée en Chine.

Cet article traitait de l’effet de la stigmatisation sociale et des structures 
politiques sur la surveillance du VIH en Chine, et soulignait l’importance 
d’une collecte de données centralisée. Cet élément est important pour la 
collecte de données lors d’un renouvellement potentiel.

Lee (2009) (64) Publié à partir du 1er janvier 2010

Cet article a été publié en 2009.

Cet article était un examen aux États-Unis proposant une norme nationale 
de protection des renseignements personnels pour les données de santé 
publique, et soulignait l’importance de la participation des groupes 
communautaires à la prise de décision, de la collecte de données normalisées 
et de l’évaluation périodique des systèmes de surveillance. Cet élément 
est important pour la collaboration entre les intervenants lors d’un 
renouvellement potentiel.

Des renseignements supplémentaires sur les stratégies de recherche et les articles inclus sont disponibles sur demande.  
Contactez-nous à : hass@phac-aspc.gc.ca

mailto:hass@phac-aspc.gc.ca


INFOGRAPHIE

Page 227 RMTC • mai 2025 • volume 51 numéro 5

Dengue, Zika et chikungunya liées aux 
voyages, Canada, 2012–2023 : 
Résultats d'une étude pilote de 
faisabilité sur la surveillance basée  
sur les données de laboratoireDENGUE ZIKA CHIKUNGUNYA

• Au total, 3 349 cas basés sur les données de laboratoire de 
dengue, de Zika et de chikungunya ont été identifiés parmi   49 
492 personnes testées pour ces maladies au LNM entre 2012 et 
20237.

• Les tendances des maladies étaient étroitement liées à celles 
observées à l’échelle mondiale et dans les pays de destination des 
voyages.

• La plupart des diagnostics concernaient des femmes en âge de 
procréer, à l'exception du chikungunya, plus fréquent dans les 
groupes d'âge plus avancé.  

• Seulement 1 % des cas basés sur les données de laboratoire de 
chikungunya et 28 % des ceux de Zika chez les femmes ont déclaré 
une grossesse, contre environ 50 % pour la dengue8.

1. Gouvernement du Canada. Virus Zika : Derniers conseils de santé aux voyageurs. 2023. https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/maladies/virus-zika/derniers-conseils-sante-voyageurs.html   2. Ogden NH, 
Gachon P. Changements climatiques et maladies infectieuses : À quoi pouvons-nous nous attendre? Relevé des maladies transmissibles au Canada 2019;45(4):83–8. https://doi.org/10.14745/ccdr.v45i04a01f  3. 
Gouvernement du Canada. Dengue : Surveillance. 2024. https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/maladies-infectieuses/fievres-hemorragiques-virales/dengue/surveillance.html  4. Agence de la santé 
publique du Canada, BCCDC Public Health Laboratory, Alberta Health Services Laboratory Services, Laboratoire de santé publique Ontario. Rétro 3 : Une étude pilote de faisabilité pour le développement d'un système 
de surveillance des maladies à transmission vectorielle basée sur les données de laboratoire. Relevé des maladies transmissibles au Canada 2025;51(5):228.   5. Cas basés sur les données de laboratoire.  6. Les régions 
de voyage sont basées sur le système de classification M49 de la Division statistique des Nations Unies. Les voyages au Canada ont été exclus. La zone surlignée représente une approximation des pays/zones de la 
région intermédiaire des Caraïbes.  7. L'année est définie comme la première parmi le prélèvement de l'échantillon, la réception de l'échantillon ou l'apparition des symptômes.  8. Cette proportion plus élevée pour la 
dengue reflète probablement les recommandations de dépistage du Zika pour une exposition potentielle lors d'un voyage pendant la grossesse, qui ont également conduit à un dépistage de la dengue en raison de 
risques de voyage similaires, de présentations cliniques semblables et de la réactivité croisée, plutôt qu’une prévalence réelle plus élevée de la dengue chez les femmes enceintes. 

Agence de la santé publique du Canada, BCCDC Public Health Laboratory, Alberta Health Services Laboratory Services, Laboratoire de santé publique Ontario. Dengue, Zika et chikungunya liées aux voyages, Canada, 
2012–2023 : Résultats d’une étude pilote de faisabilité sur la surveillance basée sur les données de laboratoire. Relevé des maladies transmissibles au Canada 2025;51(5):227.  

Les Caraïbes6 ont été la principale destination de 
voyage liée aux cas basés sur les données de 

laboratoire de dengue, de Zika et de chikungunya.

• La dengue, le Zika et le chikungunya sont des maladies à transmission vectorielle (MTV) propagées par des moustiques que les Canadiens 
peuvent rencontrer lors de voyages à l'étranger1. Ces maladies ne sont pas endémiques au Canada et ne font pas l'objet d'une déclaration 
obligatoire ou d'une notification nationale; pourtant, des centaines de Canadiens revenant de voyages dans des régions endémiques sont 
diagnostiqués chaque année2,3.

• La surveillance basée sur les données de laboratoire utilise les données des demandes et des tests de laboratoire collectées de manière 
routinière pour identifier et suivre l'activité de la maladie. 

• L'étude pilote de faisabilité Rétro 3 a utilisé des méthodes de surveillance basée sur les données de laboratoire pour analyser 
rétrospectivement les cas de dengue, de Zika et de chikungunya liés aux voyages chez les voyageurs canadiens de retour au pays4. Les 
données concernant les personnes testées au Laboratoire national de microbiologie (LNM) sont présentées. Cependant, elles 
sous-estiment le fardeau totale des maladies, car les informations vitales sur les tests effectués par les laboratoires provinciaux de santé 
publique ne sont pas encore inclus dans cette analyse.
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de laboratoire pourrait fournir des informations précieuses sur leur épidémiologie et jouer un rôle essentiel dans le 
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Rétro 3 : Une étude pilote de faisabilité 
pour le développement  
d'un système de surveillance des 
maladies à transmission vectorielle  
basée sur les données de laboratoire

Les maladies à transmission vectorielle (MTV) se développent rapidement dans 
le monde entier1. En plus des MTV sporadiques émergentes acquises au pays, 
des centaines de cas surviennent chaque année parmi les voyageurs 
canadiens2,3. Pourtant, plusieurs MTV émergentes ne font pas l'objet d'une 
déclaration obligatoire et/ou d'une notification nationale au Canada. 

L’étude pilote Rétro 3 était une collaboration entre l'Agence de la santé 
publique du Canada (ASPC) et les laboratoires de santé publique provinciaux 
participants afin d'évaluer la faisabilité de l'exploitation des données de 
laboratoire collectées de manière routinière pour la surveillance de ces 
maladies, par le biais d'une analyse rétrospective de la dengue, du Zika et du 
chikungunya.

Sources de données 
• Données de réquisition et de tests des laboratoires 

provinciaux et fédéraux de santé publique

Éléments de données
• Étiquettes d'échantillons/personnes non 

nominatives, dates, données démographiques de 
base, résultats de tests pour les maladies d'intérêt, 
données cliniques et de voyage disponibles

Analyse des données
• Les définitions établies à partir des données de 

laboratoire classent les individus comme positifs 
ou négatifs pour la maladie en question en 
fonction des résultats des tests diagnostiques

Résultats clés de l'étude pilote de faisabilité4

• Les données de laboratoire disparates collectées 
de manière routinière peuvent être reliées

• La qualité et l'exhaustivité des données sont 
suffisantes

• Les définitions des maladies établies uniquement à 
partir des données de laboratoire peuvent être 
utilisées pour classer les personnes positives

• Les tendances épidémiologiques correspondent 
aux tendances mondiales

• Les données recueillies permettent d'effectuer des 
analyses épidémiologiques de base pour orienter 
les initiatives de santé publique

Cette étude pilote de faisabilité a démontré que les données relatives aux demandes et aux tests de laboratoire concernant la dengue, 
le Zika et le chikungunya peuvent être exploitées pour effectuer des analyses compatibles avec celles d'un système de surveillance, 
ce qui indique la viabilité d'un système pancanadien de surveillance de ces maladies basée sur les données de laboratoire. Le système 
envisagé devrait rester flexible afin de s'étendre à d'autres MTV à l'avenir, selon une approche progressive, et pourrait, à terme, 
compléter les efforts de surveillance traditionnelle basée sur les cas et combler des lacunes cruciales dans la surveillance des MTV au 
Canada. 

La surveillance basée sur les données de laboratoire représente une approche innovante, collaborative et efficace pour 
exploiter, intégrer et diffuser les données de laboratoire collectées de manière routinière afin de soutenir des actions de santé 
publique ciblées et d'améliorer de manière significative la capacité du Canada à détecter et à répondre aux menaces 
émergentes des MTV. 

1. Organisation mondiale de la Santé. Global Arbovirus Initiative. 2022. https://www.who.int/news-room/events/detail/2022/03/31/default-calendar/global-arbovirus-initiative.  2. Ogden NH, Gachon P. Changements climatiques et maladies 
infectieuses : À quoi pouvons-nous nous attendre? Relevé des maladies transmissibles au Canada 2019;45(4):83–8. https://doi.org/10.14745/ccdr.v45i04a01f.  3. Gouvernement du Canada. Dengue : Surveillance. 2024. 
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/ services/maladies-infectieuses/fievres-hemorragiques-virales/dengue/surveillance.html.  4. Agence de la santé publique du Canada, BCCDC Public Health Laboratory, Alberta Health Services Laboratory 
Services, Laboratoire de santé publique Ontario. Dengue, Zika et chikungunya liées aux voyages, Canada, 2012–2023 : Résultats d’une étude pilote de faisabilité sur la surveillance basée sur les données de laboratoire. Relevé des maladies 
transmissibles au Canada 2025;51(5):227.  

Agence de la Santé publique du Canada, BCCDC Public Health Laboratory, Alberta Health Services Laboratory Services, Laboratoire de Santé publique Ontario. Rétro 3 : Une étude pilote de faisabilité pour le développement d'un système de 
surveillance des maladies à transmission vectorielle basée sur les données de laboratoire. Relevé des maladies transmissibles au Canada 2025;51(5):228.
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Rétro 3 : Une étude pilote de faisabilité pour le développement d'un système 
de surveillance des maladies à transmission vectorielle basée sur les données 
de laboratoire

Objectifs du projet 

Évaluer la faisabilité d’exploiter les données de laboratoire 

recueillies de manière routinière au niveau national et provincial 

pour effectuer une surveillance des MTV d'intérêt 
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