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Avant-propos 

Le rapport du sous-comité Facteurs de risque et infections transmissibles sexuellement et par le 
sang à rechercher a soutenu la mise à jour 2014 des indications de dépistage du Guide québécois de 
dépistage des infections transmissibles sexuellement et par le sang.  

Les travaux ont débuté en juillet 2011 pour se terminer en novembre 2013. Le rapport ainsi que les 
indications de dépistage qu’il contient ont été entérinés par les membres du Comité sur les infections 
transmissibles sexuellement et par le sang (CITSS) de l’Institut national de santé publique du Québec 
le 20 mars 2013. Le rapport a ensuite été transmis au ministère de la Santé et de Services sociaux du 
Québec. Par la suite, quelques modifications mineures au rapport ont été présentées au CITSS et 
acceptées le 11 novembre 2013. Par conséquent, le rapport présente l’état des connaissances en 
date du 20 mars 2013. Toutefois, une mise à jour en continue des indications de dépistage est 
prévue. 
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Faits saillants 

Contexte 

Ce rapport présente la synthèse de la littérature sur les facteurs de risque et les indications de 
dépistage pour chaque infection transmissible sexuellement et par le sang (ITSS). Il s’adresse aux 
professionnels de la santé concernés par le dépistage des ITSS. 

Le contenu de ce rapport a soutenu la mise à jour 2014 des indications de dépistage du Guide 
québécois de dépistage des infections transmissibles sexuellement et par le sang.  

Il présente donc une révision des indications de dépistage des ITSS pour le Québec ainsi que le 
rationnel scientifique derrière les indications de dépistage du Guide, soit l’état des connaissances en 
date du 20 mars 2013.  

Messages clés 

 Le succès du dépistage ciblé réside dans la recherche des facteurs de risques par les 
professionnels de la santé et le dévoilement de ceux-ci par les patients. 

 L’évaluation des indications de dépistage devrait être faite minimalement une fois par année dans 
le cadre de l’examen médical périodique. Un dépistage peut être offert plus fréquemment et en 
routine à certaines personnes à cause d’une présence continue ou répétée de facteurs de risque. 

 Peu de nouveaux facteurs de risque ont été ajoutés à cette révision comparativement à la version 
déjà existante. Toutefois, compte tenu du portrait épidémiologique des ITSS au Québec, un effort 
a été fait afin de rejoindre davantage les populations susceptibles d’être à risque d’ITSS.  
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Résumé 

Le dépistage des ITSS permet de déceler une infection chez les personnes l’ayant contractée, mais 
étant asymptomatiques. Offrir le dépistage selon les facteurs de risque évite des procédures chez les 
personnes ayant un faible risque d’avoir été exposés et augmente le taux de positivité chez ceux 
ayant subi un dépistage. Le succès d’une telle approche réside dans la recherche des facteurs de 
risque par les professionnels de la santé et le dévoilement de ceux-ci par les patients, sans quoi les 
personnes ciblées par l’offre de dépistage ne sont pas jointes. 

Puisque le portrait épidémiologique des ITSS et des populations vulnérables à ces infections 
évoluent, une mise à jour des indications de dépistage au Québec a été effectuée par le sous-comité 
Facteurs de risque et ITSS à rechercher du Comité sur les ITSS de l’Institut national de santé 
publique du Québec. Cette révision a été effectuée conséquemment à une demande du ministère de 
la Santé et des Services sociaux du Québec. 

Les données probantes et les indications de dépistage ont été évaluées selon des critères prédéfinis 
en fonction de leur rigueur méthodologique et leur puissance scientifique.  

Les prévalences estimées des ITSS dans certains groupes, le nombre de personnes rapportant avoir 
des comportements à risque selon les études recensées, le mode de vie de certains groupes de la 
population, la difficulté pour certaines personnes d’avoir accès à des services de santé ou de 
dévoiler ses facteurs de risque, les complications anticipées d’une infection non traitée sont les 
facteurs qui ont influencé le choix des indications de dépistage.  

Les indications de dépistage peuvent se diviser en deux grandes catégories : caractéristiques de la 
personne et de ses partenaires et contexte de la consultation de santé. Pour chacune d’entre elles, 
les ITSS à rechercher ont été précisés. 

Caractéristiques de la personne et de ses partenaires : 

 Caractéristiques sociodémographiques : 

 jeune de 25 ans et moins actif sexuellement; 

 personne provenant d’une région où la gonorrhée, la syphilis1

 personne résidant dans les régions Terres-Cries-de-la-Baie-James et Nunavik; 

, le VIH, le VHB ou le VHC est 
endémique; 

 Comportements et modes de vie : 

 homme ayant des relations sexuelles avec d’autres hommes (HARSAH); 

 travailleur et travailleuse du sexe; 

 utilisateur de drogues par injection ou inhalation (UDI); 

 Caractéristiques des partenaires sexuels ou de consommation : 

 personne ayant eu un nouveau partenaire ou plus de un concurremment; 

 personne ayant eu des partenaires multiples; 

 personne ayant eu un partenaire anonyme; 

                                                           
1 Pour la gonorrhée et la syphilis : si la personne est ou a été sexuellement active. 
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 personne ayant eu un partenaire originaire d’une région où la gonorrhée, la syphilis, le VIH, le 
VHB ou le VHC est endémique; 

 Milieu de vie : 

 personnes incarcérées ou l’ayant été; 

 personnes recevant des services dans un centre de ressources en dépendance aux drogues; 

 Personne demandant un test de dépistage après un counseling prétest, même en l’absence de 
facteurs de risque dévoilés.  

Contexte de la consultation de santé : 

 Diagnostic d’ITSS; 

 Grossesse et interruption volontaire de grossesse; 

 Exposition à du sang et autres liquides biologiques : 

 tatouage, perçage dans des conditions non stériles; 

 exposition en milieu de travail; 

 procédures médicales (chirurgicales ou autres) avec du matériel potentiellement contaminé 
dans des régions où la prévalence du VIH, VHB ou VHC est élevée; 

 transfusion de sang et de produits sanguins et greffes de cellules, de tissus ou d’organe avant 
la mise en place de mesure universelle de criblage des donneurs; 

 Conditions médicales particulières (diagnostic différentiel et élément de suivi médical) : 

 chimiothérapie ou autre thérapie immunosuppressive; 

 hémodialyse; 

 lymphome; 

 tuberculose; 

Plusieurs pistes pour la recherche et la surveillance des ITSS au Québec sont proposées en guise de 
conclusion. 
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1 Introduction 

Le dépistage est une activité préventive efficace du continuum d’intervention visant à briser la chaîne 
de transmission des infections transmissibles sexuellement et par le sang (ITSS)[1]. Le dépistage 
permet de déceler une infection chez les personnes l’ayant contractée, mais étant asymptomatiques. 
Lorsqu’une personne présente des symptômes, il s’agit d’un diagnostic et ce cas de figure n’est pas 
abordé dans le cadre de ce rapport.  

Le dépistage selon les facteurs de risque, par opposition au dépistage universel, a l’avantage de 
mieux cibler les populations à risque. Cette approche évite des procédures chez ceux ayant un faible 
risque d’avoir été exposés et augmente le taux de positivité chez ceux ayant subi un dépistage. Ainsi, 
le ratio coûts/bénéfices du dépistage est amélioré. Le principal inconvénient du dépistage ciblé est 
que si l’ensemble des facteurs de risque n’est pas recherché par les professionnels de la santé ou si 
ceux-ci ne sont pas divulgués par les patients, les personnes ciblées par l’offre de dépistage ne sont 
pas jointes. Ceci souligne l’importance de questionner régulièrement les patients sur leurs facteurs 
de risque. 

Comme le portrait épidémiologique des ITSS et le portrait des populations vulnérables à ces 
infections évoluent, une mise à jour des indications de dépistage au Québec a été effectuée. Ce 
rapport présente le mandat du sous-comité Facteurs de risque et ITSS à rechercher (FR-ITSS) du 
Comité sur les ITSS (CITSS) de l’Institut national de santé publique du Québec (INSPQ), la 
méthodologie employée pour la révision des facteurs de risque et des indications de dépistage, la 
révision et la définition des facteurs de risque, la synthèse de la revue de la littérature pour chaque 
ITSS, un tableau synthèse des indications de dépistage selon les facteurs de risque retenus, la 
fréquence de dépistage des ITSS recommandée et des propositions pour la recherche, l’intervention 
et la surveillance. Les indications de dépistage proposées par le sous-comité et adoptées par le 
CITSS sont présentées dans le tableau synthèse. 

Les ITSS traitées dans ce rapport sont les infections à Chlamydia trachomatis (CT), à Neisseiria 
gonorrhoeae (NG), à Treponema pallidum (syphilis) et les infections causées par le virus de 
l’immunodéficience humaine (VIH), le virus de l’hépatite B (VHB) et le virus de l’hépatite C (VHC). Bien 
que les infections causées par le virus du papillome humain (VPH) ou le virus herpès simplex (VHS), 
les mycoplasmes génitaux, la trichomonase, le chancre mou et la lymphogranulomatose vénérienne 
(LGV) soient aussi transmis sexuellement, ils ne font pas l’objet de cette présente révision puisqu’ils 
ne font pas l’objet de dépistage, mais d’un diagnostic. Ce rapport ne précise pas non plus les tests 
de laboratoire à utiliser ni les sites de prélèvement pour les tests de dépistage. Cette question sera 
traitée par le Comité sur les analyses de laboratoire en lien avec les ITSS (CALI) de l’INSPQ. 

Enfin, l’application clinique des indications de dépistage proposées dans ce rapport peut varier selon 
les milieux cliniques (clientèle et prévalence estimée) et les régions (portrait épidémiologique). Le 
jugement clinique est toujours requis dans l’évaluation des indications de dépistage et l’offre de 
dépistage. 
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2 Mandat du sous-comité facteurs de risque et ITSS à 
rechercher 

En avril 2011, le Service de lutte contre les ITSS du ministère de la Santé et des Services sociaux 
(MSSS) a sollicité le CITSS pour effectuer une mise à jour des facteurs de risque associés aux ITSS 
et indiquer les ITSS à rechercher selon les facteurs de risque. Les attentes du MSSS sont une mise à 
jour des renseignements compris dans le Guide québécois de dépistage des ITSS (GQDITSS) aux 
pages 35 à 39 et 47 (annexe 1)[2] : 

 Appuyée par les données de la littérature jugées les plus pertinentes par les experts du CITSS et 
de l'INSPQ;  

 Avec une analyse des données épidémiologiques qui tient compte du contexte québécois.  

Afin de répondre au mandat confié par le MSSS, le sous-comité FR-ITSS a été formé. Les travaux 
ont débuté en juillet 2011 pour se terminer en novembre 2013. 
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3 Méthodologie 

Les travaux de mise à jour s’appuient sur une revue des recommandations de dépistage dans des 
pays qui ont une épidémiologie comparable à la nôtre (États-Unis, France, Grande-Bretagne, 
Australie). Cette première étape a permis de donner un aperçu du champ des possibilités en matière 
de dépistage. Ces recommandations étrangères, les recommandations canadiennes et les 
indications québécoises de dépistage révisées en 2010 ont ensuite été analysées en fonction de 
l’épidémiologie québécoise et des données probantes sur les risques de transmission. Le Portrait des 
ITSS au Québec, Année 2010 (et projection 2011)[3] et le Rapport intégré[4], rapport récent qui 
présente et analyse les données épidémiologiques disponibles sur les ITSS au Québec, ont été les 
deux sources principales d’information sur l’épidémiologie québécoise. De plus, des données non 
publiées, des consultations auprès de professionnels expérimentés et des échanges au sein du sous-
comité FR-ITSS ont grandement contribué à l’évaluation des indications de dépistage à proposer. 
Une recension des écrits a été effectuée sur des questions complémentaires émergeant des 
réflexions du sous-comité FR-ITSS et du CITSS. 

Les indications de dépistage pour chaque infection ont été révisées par un membre du sous-comité à 
partir des données colligées par la revue de la littérature. Des critères d’évaluation des indications de 
dépistage (section 3.1) ainsi qu’une charte de gradation des indications et d’évaluation de la qualité 
des données probantes (section 3.2) ont été établis. Les propositions d’indications de dépistage ont 
ensuite été discutées au sein du sous-comité avant d’être soumises au CITSS. Un effort a été fait afin 
de synthétiser les indications de dépistage et de simplifier la recherche de facteurs de risque en 
milieu clinique. Le CITSS a entériné le rapport ainsi que les indications qui y sont proposées le 
20 mars 2013. Quelques modifications relativement mineures ont été proposées et acceptées au 
CITSS, le 11 novembre 2013. 

Les indications de dépistage pour chacune des ITSS ont été révisées de façon indépendante 
(section 5). Par la suite, elles ont été révisées de façon transversale dans le but de favoriser 
l’application clinique (section 6). 

Enfin, la présente analyse est restreinte par les limites des programmes de surveillance au Québec et 
des études recensées. Par exemple, l’absence de données de prévalence des ITSS au Québec ne 
nous permet pas d’évaluer avec certitude la situation épidémiologique ni d’estimer le ratio coût-
efficacité des différentes indications de dépistage. Les propositions de dépistage qui suivent se 
basent sur la meilleure connaissance de l’épidémie des ITSS que nous avons en ce moment. 

3.1 Critères d’évaluation des indications de dépistage 

Trois critères généraux ont été retenus pour proposer des indications de dépistage : 

 Épidémiologie; 

 Rapport avantages/inconvénients; 

 Faisabilité. 

  



Rapport sur la mise à jour des indications de dépistage  
des infections transmissibles sexuellement et par le sang 

10 Institut national de santé publique du Québec 

Ces trois critères sont nuancés par la mise à jour des critères justifiant un dépistage effectué par le 
groupe de travail du MSSS sur la mise à jour du Guide d’intervention sur les infections transmissibles 
sexuellement et par le sang à déclaration obligatoire[5] et s’appuyant sur les critères définis par 
l’Organisation mondiale de la Santé (OMS)[5] : 

 Problème de santé important;  

 Prévalence élevée de la maladie dans le groupe visé; 

 Évolution naturelle de la maladie bien connue; 

 Durée de la phase asymptomatique suffisante pour permettre d’effectuer un dépistage; 

 Examen de dépistage valide, fiable et acceptable; 

 Traitement efficace disponible; 

 Traitement précoce apportant des avantages par rapport à un traitement tardif; 

 Critères précis permettant de déterminer auprès de qui doit se faire le dépistage; 

 Coût du dépistage n'est pas disproportionné en comparaison au coût de santé de cette maladie.  

3.2 Gradation des recommandations et évaluation de la qualité des 
données probantes 

Les critères pour la gradation des indications de dépistage et l’évaluation des données probantes 
sont inspirés de ceux employés par le US Preventive Services Task Force (USPSTF)[6] et du Comité 
consultatif sur la prise en charge clinique des PVVIH[7].  

Plus les données probantes appuyant l’indication de dépistage sont multiples et de niveau élevé, plus 
l’indication de dépistage sera gradée fortement. Inversement, plus les données probantes sont 
limitées, moins l’indication de dépistage sera évaluée fortement, sauf dans les cas où les experts qui 
ont une bonne connaissance du terrain et de la littérature scientifique récente, en l’occurrence les 
membres du CITSS, l’évaluent fortement.  

L’évaluation des données probantes et la gradation des indications de dépistage d’autres 
organismes de santé publique ont influencé l’évaluation des indications de dépistage proposées par 
le sous-comité. Par exemple, une indication de dépistage gradée A par les Centers for disease 
control and prevention (CDC) et le British Association for sexual health and HIV (BASHH) a beaucoup 
de chance de l’être également dans ces travaux, sauf si l’épidémiologie québécoise ne le justifie pas. 

3.2.1 GRADATION DES INDICATIONS DE DÉPISTAGE  

Fortement indiqué (A) : Il existe des données probantes sur les bienfaits ou l’efficacité de cette 
approche, incluant des données épidémiologiques québécoises possiblement généralisables. 

Indiqué (B) : Il existe des données sur les bienfaits modérés ou sur l’efficacité modérée de cette 
stratégie ou des données de qualité modérée sur l’efficacité de cette approche. 

Non indiqué d’emblée (optionnel) (C) : Il y a des données qui suggèrent que le bénéfice d’une telle 
stratégie est petit ou les données sont discordantes, ou encore elles révèlent des risques potentiels à 
l’utilisation de la stratégie de dépistage. Toutefois, l’indication de dépistage peut être appliquée selon 
le jugement clinique de façon individuelle. 
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Non indiqué (D) : Il y a des données qui montrent que l’approche n’apporte pas de bénéfice ou que 
les méfaits surpassent les bénéfices. 

3.2.2 ÉVALUATION DE LA QUALITÉ DES DONNÉES PROBANTES 

Élevée (I) : La méthodologie des études est robuste. Les échantillons sont représentatifs de la 
population. Les études évaluent les effets d’un service sur la santé. Il est peu probable que les 
résultats soient contredits par d’autres études ultérieures.  

Modérée/Faible (II) : Les données permettent d’estimer les effets du service sur la santé, mais la 
validité et la fidélité des résultats sont limitées par des contraintes méthodologiques. Les données 
sont limitées par la faible quantité d’études, des limites importantes dans les études recensées, des 
résultats différents d’une étude à l’autre, des limites dans les évidences, l’impossibilité de généraliser 
les résultats et l’absence de résultats sur les effets sur la santé. L’avancement des connaissances 
pourrait modifier les conclusions. 

Opinion d’experts (III) : En l’absence de données probantes ou en présence de données 
discordantes, l’opinion des experts dans le domaine devient la référence pour établir une 
recommandation. 
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4 Mise à jour des facteurs de risque 

Cette section présente sommairement les facteurs de risque retenus dans cette mise à jour des 
indications de dépistage. Peu de nouveaux facteurs de risque comparativement à la version déjà 
existante ont été ajoutés à cette révision. Toutefois, compte tenu du portrait épidémiologique des 
ITSS au Québec, un effort a été fait afin d’élargir les indications de dépistage. 

Les prévalences estimées des ITSS dans certains groupes, le nombre de personnes rapportant avoir 
des comportements à risque selon les études recensées, le mode de vie de certains groupes de la 
population, la difficulté pour certaines personnes d’avoir accès à des services de santé ou de 
dévoiler ses facteurs de risque, les complications anticipées d’une infection non traitée font en sorte 
qu’un dépistage de certaines ou de l’ensemble des ITSS peut être offert d’emblée auprès de certains 
groupes. Néanmoins, une évaluation des comportements à risque auprès des personnes appartenant 
à ces groupes permet de personnaliser l’intervention préventive, dont le counseling, selon leurs 
besoins.  

Les personnes qui cumulent plus d’un facteur de risque ont un risque accru de contracter une ITSS. 
Un suivi et un counseling adaptés devraient leur être offerts. De plus, une personne chez qui les 
facteurs de risque sont présents de façon répétée ou continue devrait se voir offrir un dépistage 
périodique. Des propositions de fréquence de dépistage sont proposées à la section 7. 

Les facteurs présentés ci-dessous devraient orienter l’intervention préventive et le dépistage des 
ITSS à proposer. Ce sont autant de facteurs que le professionnel voudra discuter avec son patient 
afin de lui offrir un service adapté à ses besoins. De plus, pour plusieurs facteurs de risque, les 
partenaires d’une personne qui les possède devraient se voir offrir les mêmes tests de dépistage que 
si elles avaient ces facteurs de risque, selon le risque d’exposition et le jugement clinique. 

4.1 Indications de dépistage retenues 

Dans cette section se trouve la liste des facteurs de risque pour lesquels une offre de dépistage de 
l’une ou l’autre des ITSS est indiquée selon les résultats des travaux du sous-comité FR-ITSS. Les 
prochaines sections spécifieront les ITSS à rechercher selon ces indications de dépistage. Les 
indications de dépistage peuvent se diviser en deux grandes catégories : caractéristiques de la 
personne et de ses partenaires et contexte de la consultation de santé. 

Caractéristiques de la personne et de ses partenaires : 

 Caractéristiques sociodémographiques : 

 jeune de 25 ans et moins actif sexuellement; 

 personne provenant d’une région où la gonorrhée, la syphilis2

 personne résidant dans les régions Terres-Cries-de-la-Baie-James et Nunavik; 

, le VIH, le VHB ou le VHC est 
endémique; 

 Comportements et modes de vie : 

 homme ayant des relations sexuelles avec d’autres hommes (HARSAH); 

 travailleur et travailleuse du sexe; 

                                                           
2 Pour la gonorrhée et la syphilis : si la personne est ou a été sexuellement active. 
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 utilisateur de drogues par injection ou inhalation (UDI); 

 Caractéristiques des partenaires sexuels ou de consommation : 

 personne ayant eu un nouveau partenaire ou plus de un concurremment; 

 personne ayant eu des partenaires multiples; 

 personne ayant eu un partenaire anonyme; 

 personne ayant eu un partenaire originaire d’une région où la gonorrhée, la syphilis, le VIH, le 
VHB ou le VHC est endémique; 

 Milieu de vie : 

 personnes incarcérées ou l’ayant été; 

 personnes recevant des services dans un centre de ressources en dépendance aux drogues; 

 Personne demandant un test de dépistage après un counseling prétest, même en l’absence de 
facteurs de risque dévoilés.  

Contexte de la consultation de santé : 

 Diagnostic d’ITSS; 

 Grossesse et interruption volontaire de grossesse; 

 Exposition à du sang et autres liquides biologiques : 

 tatouage, perçage dans des conditions non stériles; 

 exposition en milieu de travail; 

 procédures médicales (chirurgicales ou autres) avec du matériel potentiellement contaminé 
dans des régions où la prévalence du VIH, VHB ou VHC est élevée; 

 transfusion de sang et de produits sanguins et greffes de cellules, de tissus ou d’organe, selon 
l’année et le pays où les produits ont été reçus; 

 Conditions médicales particulières (diagnostic différentiel et élément de suivi médical) : 

 chimiothérapie ou autre thérapie immunosuppressive; 

 hémodialyse; 

 lymphome; 

 tuberculose. 

4.2 Définition de certaines indications de dépistage 

Alors que la signification de certaines indications de dépistage va de soi, par exemple l’âge, d’autres 
nécessitent de s’attarder à leur définition opérationnelle. 
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4.2.1 PERSONNE ORIGINAIRE D’UNE RÉGION OÙ LA GONORRHÉE, LA SYPHILIS3

Citoyenneté et Immigration Canada (CIC) peut exiger un résultat de test de dépistage pour la syphilis 
et le VIH pour certaines personnes demandant à résider au Canada et peut demander un test de 
dépistage du VHB et VHC dans certains contextes. Ce ne sont donc pas tous les immigrants au 
Canada qui ont reçu un résultat de test pour ces infections[8]. La Collaboration canadienne pour la 
santé des immigrants et des réfugiés (CCSIR) souligne que plusieurs immigrants et réfugiés au 
Canada n’ont pas reçu ou compris leurs résultats de tests au moment de l’immigration, ce qui nuit à 
la prévention de la transmission de l’infection et à l’accès à un suivi clinique. Selon ce groupe, offrir 
un test de dépistage aux immigrants ouvre la porte à une offre de soins de santé adaptés à leurs 
besoins et à leur culture[9].  

, LE VIH, LE VHB ET LE VHC 

SONT ENDÉMIQUES  

De plus, le risque d’acquisition de ces infections se poursuit après l’immigration, entre autres à cause 
des voyages dans le pays d’origine et du réseau sexuel. Cette indication doit être modulée selon les 
facteurs de risque de la personne ainsi que son histoire personnelle et ses antécédents de 
dépistage[10]. 

Le Centre de la lutte contre les maladies transmissibles et les infections de l’Agence de la santé 
publique du Canada (ASPC) définit le concept « personnes originaires d’une région endémique pour 
le VIH » en référant aux personnes nées dans les régions où le VIH est à forte endémicité ou ayant un 
des deux parents né là-bas (immigrants de 1re et 2e génération)[10].  

Dans le contexte québécois, en plus des personnes immigrantes de ces régions de 1re génération qui 
sont visées par cette indication, celles de 2e génération pourraient l’être aussi si elles ont eu un 
partenaire sexuel provenant d’une région où la gonorrhée, la syphilis, le VIH ou le VHB sont 
endémiques (voir section 4.2.2).  

L’OMS, sans préciser un seuil, estime que les régions à forte endémicité pour les infections 
transmissibles sexuellement (ITS) (chlamydia, gonorrhée, syphilis et trichomonase) sont : l’Asie du 
Sud et du Sud-Est, l’Afrique subsaharienne, l’Amérique latine et les Caraïbes[11]. Notons toutefois 
que la chlamydia est une infection dont la prévalence estimée est élevée dans toutes les régions du 
monde comparativement aux autres ITS[12]. Par ailleurs, des éclosions de syphilis ont été observées 
dans plusieurs grandes villes comme New York[13], Los Angeles[14], Montréal[4] et autres[15]. 

Par régions à endémicité élevée pour le VIH, l’ASPC réfère à celles qui présentent l’une des 
caractéristiques suivantes : 

 Une prévalence de 1 % ou plus chez les adultes de 15 à 49 ans et où la transmission est à 
prédominance hétérosexuelle; 

 Le ratio hommes-femmes infectés est de 2 pour 1 ou moins; 

 La prévalence du VIH chez les femmes recevant des soins prénataux est de 2 % ou plus[10].  

Selon les estimations de l’OMS en 2009, les régions à endémicité élevée (plus de 1 % pour le VIH) 
sont principalement l’Afrique subsaharienne et les Caraïbes. Une carte géographique détaillée a été 
produite par l’OMS et l’ONUSIDA en 2011[16]. Par ailleurs, la CCSIR recommande, entre autres, un 
dépistage pour les personnes provenant de régions où la prévalence dépasse 1 % : Afrique 
Subsaharienne et les Caraïbes. Les personnes en provenance de la Thaïlande, de l’est de l’Europe et 

                                                           
3 Pour la gonorrhée et la syphilis : sauf si la personne n’a jamais été sexuellement active. 
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de l’Asie Centrale pourraient aussi faire l’objet d’une indication de dépistage puisque la prévalence 
estimée est de 0,9 %[9]. 

Une région à endémicité modérée ou élevée pour le VHB est caractérisée selon l’OMS par une 
prévalence de 2 % et plus. Une carte géographique détaillée a été produite par l’OMS en 2012[17]. 
Les régions où la prévalence d’infection chronique au VHB est intermédiaire ou élevée (≥ 2 %) sont 
l’Asie du Sud-est, la Chine, les îles du Pacifique, l’Afrique subsaharienne, l’Alaska, le Pérou, le nord-
ouest du Brésil, le bassin de la Méditerranée, l’Europe de l’Est, l’Asie centrale, le Japon, le bassin de 
l’Amazone et le Moyen-Orient[9, 18, 19].  

Les régions où la prévalence du VHC dépasse la prévalence moyenne mondiale soit 3 % peuvent 
être considérées comme étant à forte endémicité. L’Italie, la Roumanie, l’Égypte, le Pakistan et 
Taiwan affichent une prévalence supérieure à 3 %. Toutefois, la prévalence du VHC est inconnue ou 
sous-estimée dans plusieurs pays[18-20]. Une carte géographique détaillée a été publiée en 
2011[20]. 

Ce sont à ces seuils que nous référons pour définir les pays à endémicité élevée pour les ITSS. 
Toutefois, il est possible que l’épidémiologie mondiale de ces ITSS change, d’où la nécessité de 
s’appuyer sur les données les plus à jour possible. 

À toutes fins pratiques, les membres du CITSS4 sont unanimes sur la nécessité de regrouper en une 
liste les régions du monde où l'une de ces infections est fortement endémique. Ils conviennent qu’il 
est préférable de couvrir plus large avec cette indication de dépistage plutôt qu’émettre des 
recommandations si complexes que leur application clinique serait compromise. Par ailleurs, 
plusieurs régions ont plus d’une ITSS endémique sur leur territoire. Par contre, un clinicien qui 
dispose de données à jour sur l’épidémiologie des ITSS dans le monde peut adapter son offre de test 
de dépistage à ses patients selon leur provenance. Il serait indiqué d’offrir un dépistage de la 
gonorrhée, la syphilis5

 Caraïbes; 

, du VIH, du VHB et du VHC aux personnes originaires de l’une de ces régions : 

 Afrique subsaharienne; 

 Fédération de la Russie; 

 Europe de l’Est; 

 Moyen-Orient (incluant l’Égypte et le Pakistan); 

 Asie du Sud et Asie centrale; 

 Amériques centrale et du Sud; 

 Bassin du Pacifique, excluant le Japon, l’Australie et la Nouvelle-Zélande. 

En plus, toutes les personnes originaires de l’Égypte (Afrique du Nord) et du Pakistan (Asie du Sud) 
devraient se voir offrir au moins une fois un dépistage du VHC. 

                                                           
4 Rencontre du CITSS, le 11 juin 2012. 
5 Pour la gonorrhée et la syphilis : sauf si la personne n’a jamais été sexuellement active. 



Rapport sur la mise à jour des indications de dépistage  
des infections transmissibles sexuellement et par le sang 

Institut national de santé publique du Québec 17 

4.2.2 PERSONNE AYANT EU UN PARTENAIRE ORIGINAIRE D’UNE RÉGION OÙ LA GONORRHÉE, SYPHILIS, LE VIH, 
LE VHB ET LE VHC SONT ENDÉMIQUES  

Cette indication réfère aux personnes qui vivent au Québec et qui ont eu une relation sexuelle avec 
un partenaire originaire d’une des régions précédemment citées. La rencontre a pu se faire sur le 
territoire québécois (c.-à-d. un résidant rencontrant un voyageur au Québec), dans un contexte de 
voyage dans une région où la gonorrhée, la syphilis, le VIH ou le VHC sont endémiques ou lors d’un 
séjour prolongé dans ces régions.  

Une revue systématique de la littérature accompagnée d’une méta-analyse estime que 20,4 % des 
voyageurs ont eu des relations sexuelles avec un partenaire occasionnel dans le contexte de voyage, 
près de la moitié d’entre eux ayant eu une relation sexuelle non protégée. Les auteurs estiment que la 
rencontre d’un nouveau partenaire à l’étranger est associée à un jeune âge, au genre masculin, au 
célibat, au voyage en solitaire ou avec des amis, à de multiples partenaires sexuels et aux 
antécédents d’ITS. Selon leur étude, le risque de contracter une ITS augmentait de 3 fois lorsque les 
personnes avaient une relation sexuelle avec un partenaire occasionnel dans le contexte d’un 
voyage[21]. 

Les partenaires d’une personne originaire d’une région où la gonorrhée, la syphilis, le VIH, le VHB ou 
le VHC sont endémiques partagent les mêmes facteurs de risque que la personne qui est originaire 
de l’une des régions en question. Pour le VHC, cela concerne uniquement les partenaires de 
consommation de drogues par inhalation ou par injection. Puisque la prévalence de la chlamydia est 
élevée dans la plupart des pays, il est aussi indiqué d’offrir à ces personnes un dépistage de cette 
ITS. Ceci correspond par ailleurs à l’indication de dépistage pour les personnes ayant un nouveau 
partenaire. 

4.2.3 PARTENAIRES SEXUELS MULTIPLES 

La définition d’un nombre seuil de partenaires sexuels pour une période de temps donnée à partir 
duquel il est justifié d’offrir un dépistage des ITSS est arbitraire. Les résultats des études ne sont pas 
congruents quant au nombre de partenaires à partir duquel le risque de contracter une ITSS est 
augmenté. Plusieurs autres facteurs entrent en ligne de compte. Entre autres, plus les relations entre 
différentes personnes sont rapprochées dans le temps ou se chevauchent (relations concomitantes 
et sériées), plus le risque de contracter une ITSS est augmenté[22]. Par ailleurs, la plupart des lignes 
directrices sur le dépistage et la prise en charge clinique des ITSS n’opérationnalisent pas ce 
concept.  

Les membres du CITSS6 ont proposé d’établir un seuil permettant d’exclure les personnes chez qui 
la probabilité d’être infectées par la syphilis, le VIH, le VHB ou le VHC est faible, tout en rejoignant 
celles qui ont un risque probable d’avoir contracté une ITSS sans être ciblées par une des indications 
de dépistage7

Selon l’Enquête québécoise sur la santé de la population (EQSP) en 2008, 11,1 % de l’ensemble de 
la population québécoise sexuellement active ont eu 2 partenaires sexuels et plus au cours de la 
dernière année. Ce taux est variable selon le sexe et les groupes d’âge. Il est le plus élevé, soit 
jusqu’à 30 % chez les jeunes hommes de 15 à 24 ans (tableau 1 et 2).  

.  

  
                                                           
6 Rencontre du CITSS, le 30 avril 2012. 
7 À noter qu’une proposition d’indication de dépistage du sous-comité FR-ITSS vise un dépistage des infections à CT et NG 

dès qu’il y a un nouveau partenaire ou si le (s) partenaire (s) a eu un nouveau partenaire depuis le dernier dépistage. 
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Figure 1 Nombre de partenaires sexuels dans la dernière année chez les hommes 
EQSP 2008[23] 

 

Figure 2 Nombre de partenaires sexuels dans la dernière année chez les femmes 
EQSP 2008[23] 

 

Établir un seuil unique sur le nombre de partenaires à partir duquel un dépistage de toutes les ITSS 
est indiqué, en l’absence d’autres facteurs de risque tels que les relations sexuelles entre hommes ou 
le travail du sexe, s’avère une tâche complexe. Peu de données probantes associant le risque 
potentiel de contracter une ITSS et le nombre de partenaires sexuels sont disponibles. Des études de 
surveillance avec analyses biologiques tenant compte de ce facteur de risque devraient être 
effectuées au Québec afin de convenir d’un seuil sur des bases scientifiques.  

À l’aide des indicateurs présentés ci-dessus et dans les différentes sections sur les ITSS de ce 
rapport, des seuils fixés dans d’autres lignes directrices et d'une lecture du portrait épidémiologique 
québécois, le sous-comité a convenu qu’un seuil à plus de 3 partenaires sexuels dans la dernière 
année serait le plus pertinent (évaluation C/III). Il s’agit toutefois d’une décision prise par consensus 
d’experts et qui tient compte des autres indications de dépistage proposées.  

Ce seuil est établi à titre indicatif. Il devrait être modulé selon l’infection considérée, les 
caractéristiques du patient et du milieu dans lequel il évolue. Le jugement clinique est requis. De plus, 
ce seuil devrait être adapté à l’épidémiologie régionale et locale des ITSS. Par exemple, dans le cas 
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du VIH, si les données épidémiologiques montrent que la prévalence pourrait être supérieure au seuil 
de coût efficacité établi par les CDC8

En l’absence de données probantes, les membres du CITSS considèrent qu’un seuil de plus de 
3 partenaires sexuels dans la dernière année pourrait représenter un indicateur de risque 
d’acquisition d’une ITSS et justifier un dépistage indépendamment des autres facteurs de risque 
(C III). Ce seuil peut être modulé en fonction de l’infection considérée, de la prévalence attendue 
dans le groupe d'âge visé, dans un milieu ou une région donnée.  

, le seuil pour définir l’indication de dépistage « partenaires 
sexuels multiples » en l’absence d’autres indications de dépistage pourrait être abaissé.  

4.2.4 PARTENAIRES SEXUELS ANONYMES 

Les partenaires sexuels anonymes réfèrent aux partenaires qui sont peu connus du patient. Le 
patient ne connaît peu ou rien de leurs caractéristiques ou même de leurs coordonnées. Les 
partenaires rencontrés dans des lieux de rencontres sexuelles immédiates (sex-club, sauna, parcs), 
dans les bars, sur Internet ou sur les médias sociaux peuvent être considérés comme étant des 
partenaires anonymes. Puisque les facteurs de risque du partenaire sexuel ne peuvent être connus, 
un dépistage de toutes les ITSS, sauf le VHC, est indiqué. 

4.2.5 PERSONNE DEMANDANT UN TEST DE DÉPISTAGE APRÈS UN COUNSELING PRÉTEST, MÊME EN L’ABSENCE 

DE FACTEURS DE RISQUE DÉVOILÉS  

Cette indication de dépistage réfère aux personnes qui, après avoir reçu un counseling prétest 
complet et ne révélant pas de facteurs de risque justifiant un dépistage des ITSS, demandent tout de 
même un dépistage. Elle vise à permettre aux personnes de recevoir les tests de dépistage dont elles 
auraient besoin même si elles ne désirent pas dévoiler leur facteur de risque. Comme pour toutes les 
autres indications de dépistage, le jugement clinique est requis.  

4.3 Autres facteurs de risque à considérer dans l’évaluation du dépistage 

Certains facteurs recensés dans la littérature sont associés à un risque de transmission d’ITSS, mais 
ils ne sont pas suffisamment spécifiques pour justifier une indication de dépistage. Ils influencent le 
risque. Il demeure utile de les aborder dans l’intervention clinique afin d’adapter et d’orienter le 
counseling aux besoins de la personne. Quatre facteurs sont présentés ici. 

4.3.1 UTILISATION DU CONDOM  

L’utilisation du condom est la meilleure méthode pour se protéger contre la plupart des ITSS lors 
d’une relation sexuelle. Toutefois, une revue de la littérature montre que les erreurs relatives à 
l’utilisation du condom sont fréquemment rapportées dans des études à travers le monde et auprès 
de diverses clientèles[25]. 

L’enquête Je passe le test auprès de cégépiens montréalais âgés de 17 à 25 ans a révélé que près 
de la moitié des jeunes ayant eu une relation sexuelle dans la dernière année n’avait pas toujours 
utilisé le condom avec leurs partenaires occasionnels. Parmi les répondants, recrutés d’octobre 2005 
à novembre 2006, qui ont utilisé un condom lors de leur dernière relation sexuelle, 23,4 % ont 
rapporté qu’il y a eu pénétration avant l’installation du condom, 7,5 % ont rapporté que le condom 

                                                           
8 Le dépistage universel du VIH dans les milieux de soins, ce qui reviendrait à dire 1 partenaire et plus dans la dernière 

année, est considéré coût-efficace lorsque la prévalence dépasse 0,1 % (CDC[24]). 
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n’est pas demeuré en place jusqu’à la fin de la pénétration, et que le condom a été endommagé 
pendant la relation sexuelle chez 4,8 % d’entre eux[26]. 

Chez les jeunes hébergés en Centre jeunesse, les 3/4 des participants à l’enquête Sexe, Drogue et 
autres questions de santé qui étaient actifs sexuellement dans les six derniers mois n’ont pas 
toujours utilisé un condom. Parmi ceux et celles qui ont utilisé un condom lors de leur dernière 
relation sexuelle (n = 176 et n = 97), 20,3 % des garçons et 20 % des filles ont rapporté une 
utilisation inadéquate du condom (c.-à-d. pénétration avant l’installation du condom, bris du condom, 
retrait du condom avant la fin de la pénétration)[27]. 

Une étude suédoise auprès de 1 305 patients dans une clinique ITSS montre que le seul fait d’avoir 
eu un nouveau partenaire ou un partenaire occasionnel est un facteur associé significativement à un 
résultat positif d’infection à Chlamydia trachomatis. De tous les patients questionnés, seulement 5 % 
ont affirmé utiliser le condom pendant toute la relation sexuelle avec leur dernier partenaire. Les 
auteurs concluent que d’évaluer l’utilisation du condom n’apporte pas de précision supplémentaire 
significative à l’évaluation des risques. Le seul fait d’être actif sexuellement était suffisant pour 
justifier un dépistage[28].  

En somme, l’usage auto rapporté du condom ne semble pas être un indicateur valide pour le 
dépistage puisque les études rapportent une utilisation inconsistante du condom. Néanmoins, le 
questionnement sur l’utilisation du condom ou d’autres stratégies de réduction des risques lors des 
relations sexuelles permet d’orienter le counseling à offrir, de renforcer l’adoption de comportements 
sexuels sécuritaires et d’éduquer sur la bonne utilisation du condom.  

4.3.2 CONSOMMATION D’ALCOOL ET DE DROGUE 

Bien que la consommation d’alcool et de drogue, particulièrement avant ou pendant une relation 
sexuelle, augmente les probabilités de comportements sexuels à risque, le sous-comité a convenu 
que ce facteur était trop général pour permettre de justifier un dépistage sur la seule base de ce 
critère. Néanmoins, la consommation de substances peut moduler le risque en affectant la capacité à 
adopter des comportements sécuritaires, surtout si la consommation se produit avant ou pendant 
l’activité sexuelle. Il s’agit d’un facteur à considérer dans l’évaluation générale des facteurs de risque. 
Seul le mode de consommation de drogue par inhalation ou par injection a été retenu comme une 
indication de dépistage dans le cadre de ces travaux.  

4.3.3 LIEUX DE RENCONTRE 

Les lieux de rencontre influencent l’adoption ou non de comportements sexuels sécuritaires à cause 
de plusieurs facteurs. Les partenaires sexuels rencontrés dans les lieux de rencontres sexuelles 
immédiates (sex-club, sauna, parc, club échangiste), dans les bars, sur Internet ou les médias 
sociaux peuvent être considérés comme étant des partenaires anonymes puisqu’ils sont souvent peu 
ou mal connus. Il ne faut toutefois pas généraliser, certains partenaires rencontrés dans ces lieux 
peuvent être connus du patient. Le professionnel de la santé de première ligne gagnera à questionner 
son patient sur ses facteurs de risque et sur ses partenaires. Lorsque le partenaire est anonyme (peu 
ou mal connu du patient), un dépistage systématique de toutes les ITSS, sauf le VHC, est indiqué.  

4.3.4 VICTIME D’AGRESSION SEXUELLE 

Pour les victimes d’agression sexuelle, les professionnels de la santé doivent se référer au centre 
désigné pour l’intervention médico-sociale auprès des victimes d’agressions sexuelles de sa région. 
Pour le connaître, consulter l’Agence de la santé et des services sociaux de votre région.  
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5 Mise à jour des indications de dépistage 

5.1 Infection à Chlamydia trachomatis 

Actuellement, les indications de dépistage pour l’infection à CT selon le GQDITSS, mis à jour en 
2010[2] sont : 

 Personne de moins de 25 ans sexuellement active sans autre facteur de risque; 

 Personne ayant eu plus de deux partenaires sexuels au cours des deux derniers mois ou plus de 
cinq partenaires au cours de la dernière année ou un partenaire anonyme au cours de la dernière 
année et ses partenaires; 

 Personne ayant eu une relation sexuelle avec un partenaire originaire d’une région où les ITS ou le 
VIH sont endémiques, et ses partenaires; 

 Homme ayant des relations sexuelles avec d’autres hommes, et ses partenaires; 

 Travailleur ou travailleuse du sexe, et ses partenaires ou clients; 

 Jeune de la rue, et ses partenaires; 

 Personne ayant contracté une infection génitale à Chlamydia trachomatis, répéter le dépistage six 
mois après le diagnostic; 

 Personne ayant contracté une infection gonococcique, répéter le dépistage six mois après le 
diagnostic; 

 Personne ayant contracté une infection gonococcique dans la dernière année; 

 Personne ayant contracté une syphilis au cours de la dernière année; 

 Personne ayant contracté une infection par le VIH au cours de la dernière année; 

 Personne ayant contracté une hépatite B au cours de la dernière année; 

 Femme demandant une interruption de grossesse; 

 Femme enceinte dans le cadre d’un bilan prénatal de base; 

 Femme enceinte, répéter le dépistage au besoin, plus d’une fois et au minimum une fois vers la 
28e semaine de grossesse et au moment de l’accouchement, si on note une nouvelle exposition 
ou la persistance d’un comportement à risque, ou si le partenaire présente un facteur de risque; 

 Personne demandant un dépistage après un counseling pré test, même en l’absence de facteur 
de risque avoué. 

5.1.1 FACTEURS DE RISQUE ASSOCIÉS À L’INFECTION  

Les données épidémiologiques canadiennes montrent que le nombre de cas d’infection à CT 
déclarés augmente. En nombre absolu, l’augmentation la plus marquée est dans le groupe des moins 
de 30 ans, particulièrement chez les 20-24 ans. Les femmes sont plus nombreuses à avoir reçu un 
diagnostic de l’infection que les hommes. Le ratio homme/femme tend à s’amenuiser avec l’âge. 
Chez les plus de 40 ans, le taux est plus élevé chez les hommes que chez les femmes. Selon ces 
données, l’épidémiologie des infections à CT au Canada se compare davantage à celle des États-
Unis qu’à d’autres pays comme l’Australie ou le Royaume-Uni[29]. 
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Au Québec, le portrait de l’infection selon l’âge et le sexe est conforme au portrait canadien : 69 % 
des cas d’infection à CT en 2010 sont des femmes; les 2/3 des cas se retrouvent chez des 
personnes âgées de 15 à 24 ans; la hausse la plus marquée des cas d’infection à CT est observée 
chez les hommes. En 2010, chez les femmes, le taux d’incidence est de 1 747,7 pour 100 000 chez 
les 15 à 19 ans, et de 1 813,3 pour 100 000 chez les 20 à 24 ans. Chez les hommes, le taux est de 
770,6 pour 100 000 chez les 20 à 24 ans. Pour les deux sexes, l’incidence de l’infection diminue pour 
les groupes âgés de 25 ans et plus[3].  

Le portrait épidémiologique de l’infection à CT montre que de nombreux cas sont déclarés dans 
toutes les régions du Québec. Les régions du Nunavik et des Terres-Cries-de-la-Baie-James, deux 
régions peuplées principalement par des Autochtones, affichent les taux les plus élevés[3]. Une 
analyse de la déclaration des cas montre que les taux sont les plus élevés chez les jeunes de 15 à 
24 ans, comme pour les autres régions du Québec[30]. 

Les taux d’infections à CT varient selon les groupes spécifiques visés par les études. Les résultats 
d’études de surveillance de seconde génération au Québec montrent que les taux de prévalence 
sont élevés chez les jeunes en difficulté :  

 9,3 et 1,9 % respectivement chez les filles et garçons hébergés en Centre jeunesse[27];  

 6,6 % chez les jeunes de la rue de la Cohorte des jeunes de la rue de Montréal[31]; 

 12,6 % chez les jeunes filles de la rue et les travailleuses du sexe recrutées en milieu 
communautaire (prévalence de l’infection à CT ou de l’infection gonococcique)[32]. 

Les facteurs qui étaient associés à cette infection chez les jeunes hébergés en centre jeunesse 
étaient la situation financière des parents, la consommation problématique d’alcool ou de drogue 
dans la famille, l’hospitalisation pour une intoxication à l’alcool, le nombre de partenaires sexuels à 
vie, la pratique du sexe en groupe, la danse dans les bars érotiques, le nombre de partenaires avec 
qui le jeune a eu des relations sexuelles en échange d’argent ou de cadeaux, l’abus sexuel 
extrafamilial, avoir planifié ou tenté de se suicider et la dépression[27].  

Chez les jeunes de la rue, le seul facteur significativement associé à l’infection chez les participants à 
la Cohorte des jeunes de la rue de Montréal était d’avoir vécu une grossesse. Néanmoins, les jeunes 
âgés de 14 à 20 ans affichaient une prévalence plus élevée de l’infection que chez ceux qui étaient 
âgés de 21 à 25 ans (9,0 % vs 4,1 %)[31]. 

Il faut toutefois nuancer ces facteurs associés à l’infection à CT par le fait que les populations à 
l’étude sont particulièrement vulnérables socialement. Les facteurs énoncés ci-haut sont également 
un reflet de la vulnérabilité des jeunes hébergés en centre jeunesse et vivant dans la rue. Ils peuvent 
être présents avant que ces jeunes soient suivis par les Centres jeunesse ou vivent dans la rue. Ainsi, 
ces facteurs peuvent être interprétés, avec prudence, comme des indicateurs d’un facteur de risque 
associé à l’infection à CT. 

La prévalence de l’infection était aussi élevée dans l’étude auprès des cégépiens montréalais : 5,1 % 
chez les filles et 3,0 % chez les garçons[26].  

Dans une étude effectuée dans des cliniques médicales de Montréal, la prévalence des infections à 
CT était de 3,8 % (IC = 2,7-4,9) chez les femmes et de 4,0 % (IC = 3,0-5,3) chez les hommes. La 
prévalence était supérieure dans le groupe des 14 à 25 ans : 4,4 % chez les femmes et 5,2 % chez 
les hommes[33]. Il faut toutefois souligner que la prévalence mesurée peut être biaisée vers le haut 
comparativement à la population générale puisqu’il s’agit de personnes recrutées dans un contexte 
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de recherche de soins de santé. De plus, 4,9 % de l’échantillon a vécu de l’itinérance dans les 
12 mois précédant l’enquête. La proportion de répondants ayant déclaré un comportement à risque 
était plus élevée dans ce sous-groupe.  

Cette étude a aussi analysé les facteurs associés à l’infection à CT[33]. Chez les femmes, les facteurs 
associés à l’infection à CT sont d’avoir contracté au moins une ITS dans sa vie et d’avoir subi une 
IVG au moins une fois dans sa vie. Chez les hommes, les facteurs associés à l’infection étaient 
d’avoir un symptôme d’ITS et d’avoir consommé de la cocaïne au moins une fois dans les 6 derniers 
mois.  

Cette étude a également évalué la capacité de certains facteurs d’exposition (recommandés comme 
indications de dépistage de l’infection à CT ou de l’infection gonococcique dans le GQDITSS) à 
détecter l’infection observée chez les répondants9

Tableau 1 Sensibilité et spécificité des indications de dépistage selon l’étude montréalaise 
dans les milieux cliniques 

. La sensibilité d'un facteur d'exposition (d’une 
indication de dépistage) correspond à la proportion des personnes infectées qui seront détectées par 
le facteur d'exposition, soit la capacité du critère à détecter les cas « positifs ». Par exemple, le 
critère « être HARSAH » permet de détecter x % personnes chez qui une infection à CT a été 
observée (ou encore, parmi les personnes infectées, 40,0 % sont HARSAH). La spécificité du facteur 
d'exposition correspond à la proportion des personnes chez qui le facteur d'exposition est absent et 
qui sont non infectées. Ce qui correspond à la capacité du critère à détecter uniquement des 
personnes ayant le facteur d’exposition et donc, à exclure celles qui ne l’ont pas (ou encore, 
reprenant le même exemple, parmi les non HARSAH, 54,6 % ne sont pas infectés) (tableau 3)[33]. 

Critères de dépistage Sensibilité Spécificité 

Moins de 25 ans et nouveau partenaire dans les 6 mois 46,2 % 63,1 % 

Moins de 25 ans et plus de 2 partenaires dans l’année 42,9 % 69,8 % 

Moins de 25 ans et antécédents d’ITS 26,3 % 89,9 % 

IVG actuelle ou antérieure 55,3 % 62,9 % 

Plus de 5 partenaires dans l’année 31,2 % 77,9 % 

HARSAH 40,0 % 54,6 % 

UDI/Usage de drogue 19,2 % 84,3 % 

Partenaires résidant à l’extérieur du Canada 16,7 % 82,5 % 

Travail du sexe 1,3 % 98,3 % 

Au moins un facteur de risque 100 % 2,7 % 

 

                                                           
9 Les personnes qui ont vécu de l’itinérance ont été retirées de l’échantillon pour ces analyses. 
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5.1.2 LES INDICATIONS DE DÉPISTAGE AILLEURS AU CANADA ET DANS LE MONDE  

Canada États-Unis France Royaume-Uni 

Lignes 
directrices 

canadiennes 
sur les ITS 
(LDC-ITS), 
2006[39] 

USPSTF, 2007[6, 40] CDC, 2011[41] 

Partnership for 
Prevention; CDC; 

National Chlamydia 
Coalition, 2008[42] 

Agence nationale 
d’accréditation et 

d’évaluation en santé 
(ANAES), 2003[43] 

BASHH, 
2006[44]  

 Femme de 
moins de 
25 ans, 
active 
sexuellement 

 Homme de 
moins de 
25 ans, actif 
sexuellement 

 Femme 
enceinte lors 
de leur 
première 
visite et au 
3e trimestre 
si le 1er test 
est positif ou 
s’il y a un 
risque élevé 
de réinfection 

 Répéter le 
test 6 mois 
après le 
traitement. 

 Femme non enceinte : 
 24 ans ou moins, 

sexuellement active; 
 25 ans et plus avec 

un facteur de 
risque;  

 Femme enceinte :  
 24 ans et moins à la 

1re visite puis au 
3e trimestre s’il y a 
persistance d’un 
facteur de risque ou 
un nouveau facteur 
risque; 

 25 ans et plus en 
présence de facteur 
de risque à la 
1re visite puis au 
3e trimestre si 
persistance d’un 
facteur de risque ou 
un nouveau facteur 
de risque; 

 Facteurs de risque : 
 Antécédent 

d’infection à CT; 
 Antécédent d’ITS; 
 Nouveau ou plus 

d’un partenaire 
sexuel; 

 Recommandations du 
USPSTF 

 Annuellement aux 
femmes de moins de 
25 ans;  

 Homme ayant des 
facteurs de risque si 
cela n’affecte pas les 
ressources dédiées aux 
femmes;  

 Répéter le test 3 mois 
après une infection. 

 Annuellement aux 
femmes de 24 ans et 
moins actives 
sexuellement;  

 Femme de plus de 
24 ans :  
 selon l’histoire 

d’ITS,  
 nouveau ou plus 

d’un partenaire 
sexuel,  

 présence d’une 
ectopie cervicale, 

 usage 
« inconsistant » 
de méthodes 
barrières; 

 Femme enceinte à la 
1re visite.  

 Femmes enceintes 
qui ont un nouveau 
partenaire ou plus 
d’un partenaire 
devraient subir un 
second test au 
3e trimestre;  

 Femme 
homosexuelle, selon 
leur âge et les 
facteurs de risque; 

 Femme de moins de 
25 ans.  

 Homme de moins de 
30 ans  

 Personne ayant plus 
d’un partenaire sexuel, 
peu importe l’âge. 

 Dépistage systématique 
opportuniste :  
 centres de 

planification et 
d’éducation familiale,  

 centres de dépistage 
anonymes et gratuits,  

 dispensaires 
antivénériens 
(cliniques ITSS) 

 centres d’IVG. 

 Personne de 
moins de 
25 ans; 

 Nouveau 
partenaire ou 
plus d’un 
partenaire 
sexuel dans la 
dernière 
année; 

 Usage 
irrégulier du 
condom; 

 Répéter le test 
5 semaines 
après le 
traitement 
(6 semaines si 
traitement 
avec 
azithromycine) 
s’il y a non-
conformité au 
traitement, un 
risque de 
réexposition 
ainsi que chez 
les femmes 
enceintes.  
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Canada États-Unis France Royaume-Uni 

Lignes 
directrices 

canadiennes 
sur les ITS 
(LDC-ITS), 
2006[39] 

USPSTF, 2007[6, 40] CDC, 2011[41] 

Partnership for 
Prevention; CDC; 

National Chlamydia 
Coalition, 2008[42] 

Agence nationale 
d’accréditation et 

d’évaluation en santé 
(ANAES), 2003[43] 

BASHH, 
2006[44]  

 Usage irrégulier du 
condom; 

 Échange de 
relations sexuelles 
contre de l’argent 
ou de la drogue; 

 Population à haute 
prévalence : 
communauté afro-
américaine ou 
hispanique, milieu 
carcéral, recrues de 
l’armée, cliniques 
ITSS. 

 Recommandation 
contre

 HARSAH 
annuellement, 

 un dépistage de 
l’infection à CT chez les 
hommes  

 Homme qui a une 
partenaire atteinte,  

 Homme qui consulte 
dans une clinique 
ITS ou dans une 
communauté où la 
prévalence est 
élevée;  

 Programmes de 
dépistage 
systématique :  
 homme de moins 

de 30 ans dans 
l’armée,  

 homme en 
détention,  

 jeune 
contrevenant en 
détention,  

 Job Corps (école 
pour les plus de 
16 ans, avec 
faible revenu). 

 Répéter le test 3 à 
4 mois après le tx ou 
3 semaines plus tard 
chez les femmes 
enceintes. 
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5.1.3 SYNTHÈSE CRITIQUE  

L’infection à CT est l’ITS où le plus grand nombre de cas est déclaré au Québec. Ce nombre est en 
croissance. Cette infection n’est pas concentrée dans des groupes spécifiques, quoique la 
prévalence de l’infection soit plus élevée au sein de certaines populations[3, 4].  

Par ailleurs, les complications associées aux infections à CT peuvent justifier un dépistage plus 
intense de l’infection à CT chez les jeunes femmes. Toutefois, il est difficile d’avoir une idée de 
l’évolution des atteintes inflammatoires pelvienne (AIP), des grossesses ectopiques et de l’infertilité 
tubaire au Québec. Selon les informations disponibles, tirées du Rapport intégré[4] : 

« Les infections génitales à C. trachomatis seraient une cause importante d’AIP (de 10 à 
40 % des infections non traitées évolueraient en AIP)[45]. L’infection à C. trachomatis 
serait responsable d’au moins 64 % des cas de stérilité tubaire et de 42 % des 
grossesses ectopiques[46]. 

Les données canadiennes suggèrent que les taux d’hospitalisation associés à une 
atteinte inflammatoire pelvienne, à une grossesse ectopique ou à la stérilité sont en 
diminution. Au Québec, le nombre d’hospitalisations pour grossesse ectopique a 
diminué de près de la moitié entre 1991-1993 et entre 2003-2005[47]. Cependant, une 
grande partie des diminutions observées seraient attribuables au fait que cette 
pathologie est maintenant traitée en clinique externe et ne nécessite plus 
d’hospitalisation[45] ». 

Plusieurs recommandations d’autres pays ont été émises avant celles diffusées dans le GQDITSS. 
Les recommandations du GQDITSS sont bien détaillées et claires. Toutefois, certaines 
recommandations méritent d’être révisées. 

L’offre systématique du dépistage aux femmes de 25 ans et moins, sexuellement actives, est 
supportée par toutes les lignes directrices révisées et par l’épidémiologie québécoise. Une 
périodicité de l’offre du test aux femmes de 25 ans et moins pourrait être ajoutée à cette indication 
déjà présente au Québec, comme le font les CDC[41]. Cela aurait pour effet d’offrir un cadre à la 
pratique du dépistage et de tenir compte spécifiquement de ce facteur. 

Dans plusieurs pays, les hommes ne sont souvent pas inclus dans les indications de dépistage de 
l’infection à CT ou alors seulement s’ils ont des facteurs de risque précis autre que l’âge[6, 41, 43]. 
Au Québec, même si l’incidence de l’infection est moins élevée chez les jeunes garçons que chez les 
jeunes filles, elle demeure élevée. Il n’est pas exclu que cette différence soit associée au recours aux 
services de santé plus grand chez les femmes. Par ailleurs, l’enquête dans les cliniques médicales de 
Montréal a montré des taux de prévalence similaires entre les deux sexes dans un contexte de 
recherche de soins de santé[33].  

Une étude américaine sur le coût-efficacité du dépistage chez les garçons sexuellement actifs sans 
autre facteur de risque et de la notification aux partenaires conclut que ces deux stratégies sont 
aussi coût-efficace l’une que l’autre. Toutefois, puisque les hommes ont moins souvent recours au 
dépistage, s’il y a un choix à faire dans le développement d’un programme de dépistage entre 
l’intensification du dépistage auprès des hommes ou la notification aux partenaires, les auteurs 
concluent que le second choix serait le plus efficace, la meilleure stratégie étant d’offrir les deux 
services[48]. Une revue de la littérature sur ce même sujet arrive à la même conclusion[49]. La 
représentativité de ces études est limitée à leur territoire et au programme analysé. Toutefois, même 
si le contexte de soins de santé et l’épidémiologie sont différents, on peut quand même penser que 
ces conclusions peuvent s’appliquer au Québec. Quoiqu’il y ait peu de preuves sur les bénéfices du 
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dépistage de l’infection à CT chez les hommes pour prévenir les complications chez les femmes, rien 
ne va à l’encontre de cette idée. À moins de données probantes qui estiment un faible impact du 
dépistage chez les jeunes hommes sur la prévention de la transmission de l’infection et des 
complications, les hommes peuvent agir comme un relais de la transmission dans la population, 
justifiant ainsi le maintien du dépistage.  

Au-delà des considérations sur l’âge, le nombre de partenaires sexuels peut influer sur le risque de 
contracter une CT. Le USPSTF[6], l’ANAES[43] et BASHH[44] recommandent un dépistage lorsqu’il y 
a un nouveau partenaire ou plus d’un partenaire dans l’année. Cette indication pourrait être reprise 
au Québec. Par ailleurs, l’étude dans les cliniques médicales de Montréal souligne la bonne 
sensibilité de cet indicateur chez les moins de 25 ans[33]. Puisque l’infection à CT est la plus 
fréquente de toutes les ITSS et qu’elle touche des groupes sans facteur de risque particulier, il est 
pertinent d’offrir un dépistage de l’infection à CT à toute personne qui a un nouveau partenaire ou qui 
en a eu plus d’un depuis son dernier test de dépistage, ceci dans un but de prévention de la 
transmission et des complications. L’application de cette indication doit tenir compte de l’incidence 
de l’infection à CT qui diminue avec l’âge (moins de 250 pour 100 000 p.a. chez les 35 ans et plus[3]). 
Par exemple, un dépistage de l’infection à CT chez une personne de 55 ans qui a un nouveau 
partenaire pourrait ne pas être pertinent selon l’âge de son partenaire et de l’épidémiologie de 
l’infection sur le territoire. Le professionnel de la santé exercera son jugement clinique basé sur la 
probabilité de transmission de l’infection pour offrir ou non un dépistage sur la base de ce critère. 

Les indications précédentes s’appliquent indépendamment du fait que les relations sexuelles aient 
été protégées ou non par un condom. Cette indication est contraire à celle de l’USPSTF[6] et de 
BASHH[44] qui considèrent l’usage irrégulier du condom comme un facteur de risque justifiant une 
offre de dépistage. Le lien entre l’usage irrégulier du condom et le risque de contracter une infection 
à CT n’est pas remis en question. Toutefois, selon les résultats des études citées à la section 4.3.1, la 
validité de cet indicateur est insuffisante pour évaluer les indications de dépistage. 

La prévalence élevée de l’infection dans certains groupes de la population et de leurs facteurs de 
risque justifient que l’appartenance à l’un de ces groupes entraîne une offre de dépistage de 
l’infection à CT. Par exemple, le USPSTF[6] recommande un dépistage selon la prévalence de 
l’infection au sein de groupes partageant des caractéristiques sociodémographiques (ex. : origine 
latino-américaine) et dans certains milieux (ex. : milieu carcéral, cliniques ITSS, services aux recrues 
militaires, éducation aux adultes, services destinés aux jeunes contrevenants). Au Québec, il est 
actuellement indiqué d’offrir un dépistage de l’infection à CT aux jeunes de la rue, aux travailleurs du 
sexe et aux HARSAH, et ce, indépendamment d’autres facteurs de risque. Les partenaires sexuels 
des personnes originaires de région où les ITS sont endémiques sont aussi visés par une telle 
indication de dépistage[2]. L’épidémiologie québécoise justifie le maintien de ces indications[3, 4]. 
Les jeunes hébergés en Centre jeunesse et les autochtones bénéficieraient également d’une offre 
systématique de dépistage. Or, une grande partie de cette population est rejointe par l’offre de 
dépistage systématique suggérée chez les 25 ans et moins sexuellement actifs, comme c’est le cas 
également pour les jeunes de la rue. 

Concernant l’offre de dépistage aux femmes enceintes, une offre de dépistage systématique des 
ITSS au bilan prénatal chez les femmes enceintes, indépendamment des facteurs de risque, est 
préconisée au Québec. Cette offre doit être répétée à la 28e semaine de grossesse et à 
l’accouchement s’il y a une exposition à un risque. En plus de fournir une occasion de dépistage aux 
femmes, cette approche permet d’éviter les complications à l’issue de la grossesse et au nouveau-
né. Cette approche semble être efficace, moins de 10 cas d’infection à CT ayant été déclarés chez 
les enfants de moins d’un an pour les années 2009 et 2010[4].  
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Une offre de dépistage de l’infection à CT est aussi indiquée lors d’une interruption volontaire de 
grossesse (IVG) à titre préventif et afin d’éviter les complications liées à une intervention invasive. La 
Société des obstétriciens et gynécologues du Canada (SOGC) et le Collège des médecins du 
Québec (CMQ) recommandent un dépistage des ITS avant une IVG[50, 51]. De plus, cette indication 
de dépistage était un facteur significativement associé à une infection à CT dans l’étude auprès de 
patients consultants dans des cliniques de Montréal[33].  

Les données sur les taux de réinfection et les recommandations visant une répétition du dépistage 
3 mois après un diagnostic suggèrent de réviser la période de 6 mois actuellement indiquée au 
Québec. La révision du délai optimal pour la répétition du dépistage doit tenir compte du risque de 
réinfection, du risque de transmission, de la durée du traitement et du risque de complications. La 
revue de littérature portant sur l’intervalle de dépistage de l’infection à CT arrive à la conclusion qu’un 
délai se situant entre 3 et 6 mois est le plus optimal. Un second dépistage effectué tôt après le 
traitement permet d’identifier rapidement une réinfection, ce qui limite le risque de transmission à 
d’autres personnes et le risque de complications. Inversement, un délai plus long entre le traitement 
et le second dépistage permet de trouver davantage d’infections, mais augmente le risque de 
complications. De plus, cette revue de littérature suggère d’offrir à la fois un dépistage de l’infection à 
CT et de l’infection gonococcique en présence de l’une ou l’autre des infections, à cause des hauts 
taux de co-infection et de réinfection[36].  

Selon l’épidémiologie québécoise et à cause du mode de transmission, il est tout indiqué de 
conserver une offre de dépistage de l’infection à CT à toute personne qui reçoit un diagnostic 
d’infection gonococcique, de syphilis, d’infection par le VIH ou d’une hépatite B dans la dernière 
année. De plus, le fait de contracter une ITSS est un indicateur d’une prise de risque.  

Finalement, tout partenaire de personne ayant contracté une infection à CT devrait se faire offrir le 
test de dépistage, en plus du traitement épidémiologique, s’il est susceptible d’avoir été en contact 
avec l’infection selon la période de contagiosité. Cette indication de dépistage réfère à l’intervention 
préventive auprès des personnes atteintes d’une ITS et auprès de leurs partenaires (IPPAP), une 
intervention évaluée efficace pour briser la chaîne de transmission et éviter la réinfection du cas-
index[5]. 

Il est proposé de reconduire les indications de dépistage actuelles avec quelques modifications. 

5.1.4 PROPOSITION D’INDICATIONS DE DÉPISTAGE 

À la lumière des données présentées et discutées, les indications de dépistage de l’infection à CT 
proposées sont :  

1. Femme et homme de 25 ans et moins sexuellement actifs, sans autre facteur de risque; 

2. HARSAH; 

3. Travailleur ou travailleuse du sexe; 

4. Personne qui a eu un nouveau partenaire sexuel ou plus d’un concurremment depuis son dernier 
test de dépistage; 

5. Personne ayant eu un partenaire sexuel anonyme depuis son dernier test de dépistage; 

6. Personne ayant eu plus de 3 partenaires sexuels dans la dernière année; 
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7. Diagnostic d’ITS :  

 personne recevant un diagnostic d’une infection à CT : répéter les tests 3 à 6 mois après le 
traitement10

 personne recevant un diagnostic d’une infection gonococcique

;  

11

 personne recevant un diagnostic de syphilis;  

 : répéter le test de dépistage 
de l’infection gonococcique et faire un test de dépistage de l’infection à CT 3 à 6 mois après le 
traitement;  

 personne recevant un diagnostic d’une infection par le VIH; 

 personne recevant un diagnostic d’une hépatite B; 

8. Partenaire d’une personne ayant contracté une infection à CT selon la période de contagiosité 
(cas contact confirmé)12

9. Femme demandant une interruption volontaire de grossesse; 

; 

10. Femme enceinte :  

 dans le cadre d’un bilan prénatal de base;  

 répéter le dépistage au besoin plus d’une fois ou au minimum une fois vers la 28e semaine de 
grossesse et au moment de l’accouchement, si on note une nouvelle exposition ou la 
persistance d’un comportement à risque ou si le partenaire présente un facteur de risque; 

11. Personne demandant un dépistage après un counseling prétest, même en l’absence de facteur 
de risque décelé. 

Une personne qui a eu un partenaire ayant une indication de dépistage numéro 2 à 6 devrait se voir 
offrir le test de dépistage de l’infection à CT comme si elle possédait ce facteur de risque. 

En plus de ces propositions d’indications de dépistage, il est proposé d’offrir le test de dépistage de 
l’infection à CT minimalement une fois par année aux femmes de 25 ans et moins, et plus souvent si 
les facteurs de risque le justifient.  

Enfin, les forts taux d’incidence et/ou de prévalence observés dans les études auprès des jeunes 
hébergés ou suivis par les centres jeunesse, et auprès des jeunes de la rue ainsi que le nombre élevé 
de cas déclarés sur les territoires autochtones, particulièrement chez les jeunes, justifient que soient 
développées des activités de dépistage spécifiques dans ces groupes.  

  

                                                           
10 Il est probable que les personnes reçoivent tout de même un résultat de dépistage pour l’infection à NG à cause de 

l’utilisation croissante des tests combinant la détection de l’infection à CT et à NG dans plusieurs laboratoires. Sans 
recommander une telle pratique, lorsque ces tests sont utilisés, les deux résultats, CT et NG, doivent être rapportés aux 
patients. Les patients devraient être informés de cette situation lorsqu’elle s’applique. 

11 Il est recommandé de donner d’emblée un traitement pour l’infection à CT aux personnes recevant un diagnostic 
d’infection à NG[52]. 

12 Se référer au Guide d’intervention sur les ITSS à déclaration obligatoire[5]. 
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5.2 Infection gonococcique  

Actuellement, les indications de dépistage pour l’infection gonococcique selon le GQDITSS, mises à 
jour en 2010[2] sont : 

 Personne ayant eu plus de deux partenaires sexuels au cours des deux derniers mois ou plus de 
cinq partenaires au cours de la dernière année ou un partenaire anonyme au cours de la dernière 
année, et ses partenaires; 

 Personne ayant eu une relation sexuelle avec un partenaire originaire d’une région où les ITS ou le 
VIH sont endémiques, et ses partenaires; 

 Homme ayant des relations sexuelles avec d’autres hommes, et ses partenaires; 

 Travailleur ou travailleuse du sexe, et ses partenaires; 

 Jeune de la rue, et ses partenaires; 

 Personne ayant contracté une infection gonococcique, répéter le dépistage 6 mois après le 
diagnostic; 

 Personne ayant contracté une syphilis au cours de la dernière année; 

 Personne ayant contracté une infection par le VIH au cours de la dernière année; 

 Personne ayant contracté une hépatite B au cours de la dernière année; 

 Femme demandant une interruption de grossesse; 

 Femme enceinte dans le cadre d’un bilan prénatal de base standard; 

 Femme enceinte, répéter le dépistage au besoin, plus d’une fois et au minimum une fois vers la 
28e semaine de grossesse et au moment de l’accouchement, si on note une nouvelle exposition 
ou la persistance d’un comportement à risque ou si le partenaire présente un facteur de risque;  

 Personne demandant un dépistage après un counseling pré test, même en l’absence de facteur 
de risque avoué. 

5.2.1 FACTEURS DE RISQUE ASSOCIÉS À L’INFECTION  

Selon les données canadiennes, 11 178 cas ont été déclarés en 2009 au Canada. L’infection est en 
croissance. La hausse des cas observée entre 2002 et 2009 est plus marquée chez les femmes que 
chez les hommes (95,2 % vs 45,9 %), même si ce sont ces derniers qui composent la majorité des 
cas. Les personnes les plus touchées par l’infection seraient les moins de 30 ans; c’est d’ailleurs 
chez les 20 à 24 ans que la hausse du nombre de cas déclarés a été la plus élevée. Le Québec se 
dresse au 8e rang de l’ensemble des provinces[29]. 

Les données de surveillance du Québec montrent une situation semblable : 2066 cas ont été 
déclarés en 2010. Le 2/3 de ces cas se retrouve chez des hommes, mais la hausse du nombre de 
cas enregistrés entre 2006 et 2010 a été plus élevée chez les femmes. Chez celles-ci, 62 % des 
infections déclarées l’étaient dans le groupe d’âge des 15 à 24 ans. Chez les 15-19 ans, 61 % des 
cas le sont chez des femmes. Le ratio hommes/femmes infectés est de 2:1 en 2010. Au-delà des 
facteurs ayant trait au sexe et à l’âge, les infections gonococciques touchent particulièrement les 
HARSAH et les communautés autochtones[3]. Une vigie intensifiée des infections gonococciques 
menée en 2005-2006 a trouvé que 60 % des cas masculins alors déclarés au Québec étaient des 
HARSAH[3, 53]. 
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Des études de surveillance de seconde génération ont été menées auprès de jeunes en situation de 
vulnérabilité.  

 Une étude de cohorte réalisée auprès des jeunes de la rue à Montréal n’a trouvé aucun cas 
d’infection à NG chez les 302 jeunes suivis d’octobre 1999 à mars 2000[31].  

 Une étude auprès de jeunes filles travailleuses du sexe à Québec a montré une prévalence de 
12,6 % des infections à CT ou à NG[32].  

 Une étude auprès de jeunes hébergés en Centre jeunesse a trouvé une prévalence de l’infection à 
NG de 0,6 % : 1,7 % chez les filles âgées de 14 à 17 ans et 0,0 % chez les garçons âgés de 14 à 
17 ans et âgés de 18 à 20 ans[27]. 

Une étude dans des cliniques de Montréal[33] a mesuré une prévalence de l’infection à NG de 0,2 % 
(0,05-0,7) chez les femmes et de 0,9 % (0,5-1,6) chez les hommes, tous groupes d’âge confondus. 
Chez les 14-25 ans, elle était de 0,3 % (0,07-1,0) chez les femmes et de 1,2 % (0,6-2,2) chez les 
hommes. Précisément chez les jeunes hommes participant à l’enquête et âgés de 15 à 24 ans, les 
facteurs associés à une infection gonococcique étaient d’avoir eu un partenaire à l’extérieur du 
Canada; être un HARSAH; avoir contracté une ITS au moins une fois à vie; et avoir consommé de la 
cocaïne au moins une fois dans les 6 mois précédents.  

Cette étude a également évalué la capacité de certains facteurs d’exposition (recommandés comme 
indications de dépistage de l’infection à CT ou de l’infection gonococcique dans le GQDITSS) à 
détecter l’infection observée chez les répondants13

Tableau 2 Sensibilité et spécificité des indications de dépistage selon l’étude montréalaise 
dans les milieux cliniques 

 (tableau 4). Rappelons que la sensibilité d'un 
facteur d'exposition (d’une indication de dépistage) correspond à la proportion des personnes 
infectées qui seront détectées par le facteur d'exposition, soit la capacité du critère à détecter les 
cas « positifs ». Par exemple, le critère « être HARSAH » permet de détecter x % de personnes chez 
qui une infection à NG a été observée (ou encore, parmi les personnes infectées, 90 % sont 
HARSAH). La spécificité du facteur d'exposition correspond à la proportion des personnes chez qui 
le facteur d'exposition est absent et qui sont non infectées. Ce qui correspond à la capacité du 
critère à détecter uniquement des personnes ayant le facteur d’exposition et donc, à exclure celles 
qui ne l’ont pas (ou encore, reprenant le même exemple, parmi les non HARSAH, 55,3 % ne sont pas 
infectés)[33].  

Critères de dépistage Sensibilité Spécificité 

< 25 ans et antécédents ITS 16,7 % 89,3 % 

IVG actuelle ou antérieure 50,0 % 61,9 % 

> 5 partenaires/12mois 70,0 % 77,8 % 

HARSAH 90,0 % 55,3 % 

UDI/UD 41,7 % 84,3 % 

Partenaires hors Canada 66,7 % 82,8 % 

Travailleurs (ses) du sexe 18,2 % 98,4 % 

Au moins un facteur de risque 100 % 5,5 % 

                                                           
13 Les personnes qui ont vécu de l’itinérance ont été retirées de l’échantillon pour ces analyses. 
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Le tableau montre que le fait d’être HARSAH, avoir plus de 5 partenaires dans les 12 derniers mois, 
avoir eu un partenaire qui résidait à l’extérieur du Canada et avoir eu une IVG sont les indicateurs les 
plus sensibles, sans trop perdre de spécificité. L’indicateur le plus sensible est la présence d’au 
moins un facteur de risque, mais il présente aussi la spécificité la plus faible[33]. 

La co-infection et la réinfection sont aussi des enjeux importants de la révision des indications de 
dépistage : 

 Une revue de 47 études américaines montre que le taux de réinfection à NG chez les femmes 
varie entre 2,6 % et 40 % avec une médiane à 11,7 %. Les taux de réinfection varient selon la 
période de temps fixé pour le second dépistage (3 à 156 mois). Ce taux augmente avec la période 
de temps et diminue pour les groupes âgés de 26 ans et plus. De plus, cette revue montre que la 
co-infection à NG et CT augmente le risque d’être réinfecté avec l’une ou l’autre de ces infections. 
La réinfection n’est pas liée à des facteurs comportementaux tels le nombre de partenaires et les 
antécédents d’ITSS. Cette étude conclut à un intervalle optimal de dépistage après un traitement 
entre trois et six mois[36].  

 Une seconde étude américaine montre que la proportion d’hommes réinfectés par NG est de 
7,0 % (valeur médiane provenant de huit études)[37].  

 Une troisième étude auprès d’hommes ayant fréquenté une clinique ITSS de La Nouvelle-Orléans 
a trouvé un taux de réinfection à l’infection à CT ou à NG de 28,7 %, quatre semaines après le 
traitement : 76,9 % ont été réexposés au même organisme. Le taux de réinfection était plus élevé 
avec l’infection à CT qu’avec l’infection gonococcique (36,8 % vs 16 %). Parmi ceux qui ont 
contracté la même souche de gonorrhée une seconde fois, 38,9 % ont affirmé n’avoir eu des 
relations sexuelles qu’avec leur partenaire régulier[38].  

 Au Canada, une étude albertaine a évalué rétrospectivement tous les cas de gonorrhée déclarés 
entre 1991 et 2003. Cette étude a trouvé que 8 % des 5701 cas de gonorrhée déclarés ont été 
réinfectés, certains plus d’une fois. Ces cas de réinfection correspondaient à 16 % de l’ensemble 
des cas de gonorrhée déclarés pendant la période observée[54].  

Ces hauts taux de réinfection à l’infection gonococcique, et de co-infection avec l’infection à CT, 
soulignent la pertinence de la répétition du test de dépistage de l’infection à CT et de l’infection à NG 
après un diagnostic et l’importance de l’intervention préventive auprès des partenaires (incluant le 
traitement des partenaires). 

En somme, les infections touchent davantage les hommes que les femmes. Toutefois, le nombre de 
cas déclarés auprès des femmes est à la hausse. Outre ces caractéristiques démographiques, les 
HARSAH et la communauté autochtone sont particulièrement touchés par cette épidémie. L’étude 
dans les cliniques de Montréal montre que les facteurs de risque HARSAH, partenaires multiples, 
partenaire résidant à l’étranger et l’IVG sont des indicateurs relativement sensibles et spécifiques 
d’une infection gonococcique. Finalement, plusieurs études ont démontré que le risque de réinfection 
et de co-infection avec l’infection à CT est élevé tant chez les hommes que les femmes. 
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5.2.2 LES INDICATIONS DE DÉPISTAGE AILLEURS AU CANADA ET DANS LE MONDE  

Canada États-Unis France Royaume-Uni 

LDC-ITS, 2006[39] USPSTF, 2008[40] Haute autorité sanitaire (HAS)[55] BASHH, 2006[56] 

 Cas contact d’un cas confirmé 
ou avec syndrome compatible; 

 Personne qui a eu une relation 
non protégée avec un 
partenaire provenant d’une 
région où la gonorrhée est 
endémique; 

 Voyageur séjournant dans des 
régions où la gonorrhée est 
endémique et ayant des 
relations non protégées; 

 Travailleur et travailleuse du 
sexe; 

 Jeune de moins de 25 ans 
actifs sexuellement et ayant 
plusieurs partenaires; 

 Jeune de la rue; 
 HARSAH; 
 Personne ayant des 

antécédents de gonorrhée ou 
autres ITS. 

 Femme active sexuellement de 
moins de 25 ans; 

 Facteurs de risque :  
 multiples partenaires 

concurremment;  
 nouveau partenaire;  
 utilisation irrégulière du condom;  
 relation sexuelle sous l’effet de 

l’alcool ou de drogues;  
 relation sexuelle en échange 

d’argent ou de drogues[40]. 

 Personne dépistée ou 
diagnostiquée pour une autre ITS; 

 Personne ayant des antécédents 
d’ITS, dont le gonocoque; 

 HARSAH; 
 Personne porteuse du VIH; 
 Homme et femme ayant des 

comportements sexuels à risque : 
 plusieurs partenaires sexuels 

au cours des 12 derniers mois 
et ayant une utilisation 
inadéquate du condom; 

 partenaire sexuel d’une 
personne infectée par le 
gonocoque ou par une autre 
ITS. 

 Pour les sous-groupes présentant 
des facteurs de risque : lors du 
recours aux soins; 

 Pour les autres sous-groupes qui 
consultent dans les milieux 
spécialisés de santé sexuelle : 
dépistage systématique. 

 HARSAH : prélèvement annuel 
incluant pharynx et anus. 

 En présence de symptômes : 
urétrite, inflammation pelvienne, 
pertes vaginales anormales; 

 Personne de 25 ans ou moins qui 
demande un test de dépistage pour 
les ITSS. 

 Ces lignes directrices précisent que 
l’infection est plus fréquente chez 
les : 
 patients de clinique de médecine 

génito-urinaireA; 
 personnes hétérosexuelles âgées 

de moins de 25 ans; 
 personnes de la communauté 

noire; 
 personnes qui ont un faible 

statut socio-économique; 
 HARSAH.  

 Répéter le dépistage 2 semaines 
après le tx. 

A Les GUM (genitourinary medicine clinics; clinique de médecine génito urinaire) sont des cliniques médicales spécialisées qui offrent plusieurs services, dont le dépistage des 
ITSS et leurs traitements.  
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5.2.3 SYNTHÈSE CRITIQUE  

Si on tente de faire une synthèse de l’ensemble des recommandations présentées précédemment 
par rapport à celles du Québec, on constate que les indications de dépistage de l’infection 
gonococcique qui prévalent actuellement chez nous sont plus prudentes. Compte tenu de 
l’augmentation générale des ITS au cours des dernières années au Québec, il serait probablement 
mal venu d’en faire moins.  

La seule vraie exception à ce constat a trait aux jeunes femmes de 25 ans et moins actives 
sexuellement sans facteur de risque, enceintes ou non, que le USPSTF inclut maintenant dans ses 
recommandations de dépistage de l’infection gonococcique[40]. BASHH recommande aussi cette 
indication de dépistage[56]. On l’a montré en préambule : l’incidence de l’infection gonococcique 
augmente au Québec, et ce, davantage chez les jeunes femmes[3]. Or, devant une telle situation et 
connaissant les risques associés à une gonorrhée non traitée chez une femme en âge de procréer 
(AIP, infertilité tubaire et grossesse ectopiques), il apparait souhaitable d’inclure cette nouvelle 
indication dans nos recommandations. 

Quand on applique la même réflexion pour les hommes, on n’arrive cependant pas aux mêmes 
conclusions. D’abord, bien que les hommes soient encore davantage touchés par l’infection 
gonococcique que les femmes, la hausse est moins significative chez eux. Par ailleurs, on s’entend 
pour réaffirmer que la prévalence de l’état asymptomatique d’une gonorrhée chez l’homme demeure 
relativement faible. Les études montrent que les infections sont symptomatiques chez les hommes 
dans 90 à 95 % des cas[57, 58]. BASHH précise dans son guide clinique que l’infection est souvent 
asymptomatique lorsqu’elle se situe au col de l’utérus ou à l’urètre chez la femme et habituellement 
asymptomatique lorsqu’elle se situe à l’anus et à l’oropharynx chez l’homme et la femme[56].  

La faible proportion estimée de jeunes hommes asymptomatiques et sans facteur de risque pourra 
donc être rejointe via l’intervention préventive auprès des personnes infectées et leurs partenaires 
(IPPAP). Comparativement à l’infection à CT, où une offre de dépistage est indiquée chez les jeunes 
hommes sexuellement actifs sans facteur de risque, l’infection à NG est plus souvent symptomatique 
que cette dernière infection, permettant ainsi un diagnostic de l’infection. De plus, les conséquences 
d’une gonorrhée non traitée n’ont pas l’envergure de celles chez la femme. Le USPSTF a d’ailleurs 
émis une recommandation en défaveur d’une offre de dépistage chez les hommes[40]. En somme, il 
n’y a pas de matière suffisante pour justifier un dépistage de l’infection gonococcique chez les jeunes 
hommes sans facteur de risque.  

Par ailleurs, il est probable que des hommes de 25 ans et moins sexuellement actifs sans facteur de 
risque reçoivent tout de même un résultat de dépistage, à cause du dépistage de l’infection à CT 
offert aux hommes de 25 ans et moins sexuellement actifs, dans le contexte d’une utilisation 
croissante des tests combinant la détection de l’infection à NG et à CT dans plusieurs laboratoires. 
Sans se prononcer sur la recommandation d’une telle pratique, lorsque ces tests sont utilisés, les 
deux résultats, infection à CT et à NG, doivent être rapportés aux patients. Ces derniers devraient 
être informés de cette situation au moment de subir le test lorsqu’elle s’applique. 

Un élément de questionnement se pose pour l’infection gonococcique, à savoir le seuil du nombre de 
partenaires à partir duquel on estime pertinent, en dehors de tout autre facteur de risque, d’effectuer 
un dépistage. Les résultats de l’analyse faite par la région des Laurentides des cas de gonorrhée par 
rapport au nombre de partenaires, que ce soit dans les deux derniers mois ou la dernière année, 
inquiètent. Avec les seuls critères maintenant appliqués au Québec, un certain nombre de cas leur 
auraient échappé[59]. On ne sait pas toutefois s’ils auraient été rattrapés par le dépistage de leurs 
partenaires ou avec l’apparition de symptômes. Il s’agit toutefois ici du portrait d’une seule région et 



Rapport sur la mise à jour des indications de dépistage  
des infections transmissibles sexuellement et par le sang 

Institut national de santé publique du Québec 35 

ces constats ne se généralisent peut-être pas à toutes les régions du Québec. Par ailleurs, l’étude 
auprès de patients de cliniques à Montréal a montré que 70 % des personnes ayant eu un diagnostic 
d’infection gonococcique avaient eu plus de cinq partenaires dans la dernière année[33].  

Ainsi, il faut se questionner sur la pertinence d’abaisser le seuil du nombre de partenaires : est-ce 
qu’avoir plus d’un partenaire dans les deux derniers mois et plus de quatre dans la dernière année 
serait une recommandation plus judicieuse? Serait-il pertinent d’indiquer un dépistage de l’infection 
gonococcique lorsqu’il y a un nouveau partenaire? La question reste entière puisqu’il demeure 
difficile de statuer clairement sur ce point compte tenu du caractère arbitraire du facteur de risque 
« nombre de partenaires ».  

Si l’on souhaite s’inspirer des recommandations d’autres pays, l’USPSTF reconnaît le fait d’avoir un 
nouveau partenaire ou de multiples partenaires concurremment comme un facteur de risque[40]. La 
HAS recommande un dépistage lorsque la personne a de multiples partenaires[55]. Toutefois, ces 
deux institutions n’établissent pas de seuil pour définir le multi partenariat. Selon la littérature sur la 
dynamique de la transmission des ITSS, la notion de partenaires multiples prend surtout son sens 
lorsqu’une personne a plus d’un partenaire concomitant ou sériel de courte durée et à court 
intervalle[22]. 

La prévalence élevée de l’infection dans certains groupes de la population et leurs facteurs de risque 
justifient que l’appartenance à l’un de ces groupes soit une indication de dépistage de l’infection 
gonococcique. Les données épidémiologiques actuellement disponibles sont en faveur de la 
poursuite d’une offre de dépistage chez les HARSAH[34] et les travailleurs (ses) du sexe[4, 32]. Ces 
indications de dépistage sont cohérentes avec celles recommandées par le USPSTF[40], la HAS[55] 
et BASHH[56]. Par contre, pour les jeunes de la rue, cette indication d’offrir un dépistage de 
l’infection gonococcique n’a peut-être plus sa raison d’être puisque les filles de ce groupe seraient 
rejointes par l’indication plus générale d’offrir un test de dépistage aux filles de 25 ans et moins, 
sexuellement actives, indépendamment des autres facteurs de risque. Toutefois, les jeunes hommes 
ne sont pas concernés par cette indication de dépistage. La Cohorte des jeunes de la rue au début 
des années 2000 n’avait pas trouvé d’infections gonococciques chez cette population[31], mais nous 
ne savons pas si la hausse des cas de gonorrhée observée en 2010 concerne un groupe en 
particulier.  

Aussi, tel qu’expliqué aux sections 4.2.1 et 4.2.2, le dépistage de l’infection gonococcique auprès 
des personnes originaires d’une région où la gonorrhée, la syphilis, le VIH, le VHB ou le VHC sont 
endémiques et aux personnes ayant eu un partenaire sexuel provenant de l’une de ces régions est 
une intervention pertinente. 

En ce qui a trait aux indications de dépistage relatives à l’interruption volontaire de grossesse, l’offre 
de dépistage est toujours pertinente puisqu’elle vise à prévenir les complications associées à cette 
intervention. La SOGC et le CMQ recommandent un dépistage des ITS avant une IVG[50].  

L’offre systématique de dépistage lors du bilan prénatal de base et au besoin à la 28e semaine et à 
l’accouchement est également toujours valide. Cette approche de dépistage pour les femmes 
enceintes semble efficace puisqu’un seul cas d’infection gonococcique a été déclaré chez un enfant 
de moins d’un an au Québec en 2009 et 2010[4, 60]. 

Les données probantes sur la réinfection et la co-infection[36-38, 54] justifient le maintien d’une offre 
de dépistage de l’infection à CT, la syphilis, le VIH et le VHB pour toute personne qui a contracté une 
infection gonococcique, de même que le maintien d’une offre de dépistage de l’infection 
gonococcique pour toutes les personnes qui ont contracté l’une de ces infections. L’acquisition de 
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cette ITSS est considérée comme un indicateur de risque pour les autres ITSS. Ces données 
probantes indiquent également l’importance d’offrir d’emblée un test de dépistage de la CT aux cas 
positifs de gonorrhée et de refaire un test de dépistage pour ces deux infections 3 à 6 mois après le 
traitement. De plus, tel que recommandé dans l’énoncé provisoire LGV[61], un dépistage de la 
gonorrhée est aussi indiqué lors d’un diagnostic de LGV.  

Enfin, tout partenaire de personne qui a contracté une gonorrhée devrait se voir offrir le test de 
dépistage, de même qu’un traitement épidémiologique, s’il est susceptible d’avoir été en contact 
avec l’infection selon la période de contagiosité. De plus, une évaluation des autres facteurs de 
risque est indiquée. Cette indication de dépistage réfère à l’IPPAP, une intervention jugée efficace 
pour briser la chaîne de transmission et éviter la réinfection du cas-index[5]. Le sous-comité propose 
donc de reconduire les indications de dépistage actuelles avec quelques ajouts et modifications. 

5.2.4 PROPOSITION D’INDICATIONS DE DÉPISTAGE 

À la lumière des données présentées et discutées, les indications de dépistage de l’infection 
gonococcique sont les suivantes : 

1. Femme de 25 ans et moins sexuellement active, sans autre facteur de risque; 

2. Personne provenant d’une région où la gonorrhée est endémique14

3. HARSAH; 

, sauf si elle n’a jamais été 
sexuellement active; 

4. Travailleur ou travailleuse du sexe; 

5. Femme ayant eu un nouveau partenaire ou plus d’un concurremment depuis le dernier test de 
dépistage; 

6. Personne ayant eu un partenaire sexuel anonyme depuis son dernier test de dépistage; 

7. Personne ayant eu plus de 3 partenaires sexuels dans la dernière année;  

8. Personne ayant eu un partenaire sexuel originaire d’une région où cette infection est endémique; 

9. Diagnostic d’ITSS : 

 personne recevant un diagnostic d’infection gonococcique15

 personne recevant un diagnostic d’une syphilis;  

 : répéter le test de dépistage de 
l’infection gonococcique et faire le test de dépistage pour la Chlamydia trachomatis 3 à 6 
mois après le traitement; 

 personne recevant un diagnostic d’une infection par le VIH;  

 personne recevant un diagnostic d’une hépatite B;  

 personne recevant un diagnostic de LGV; 

10. Partenaire d’une personne ayant contracté une infection gonococcique selon la période de 
contagiosité (cas contact confirmé)16

11. Femme demandant une interruption volontaire de grossesse; 

; 

                                                           
14 L’OMS, sans préciser un seuil, rapporte que les régions à forte endémicité pour les ITS (chlamydia, gonorrhée, syphilis et 

trichomonase) sont : l’Asie du Sud et du Sud-Est, l’Afrique subsaharienne, l’Amérique latine et les Caraïbes[11]; 
15 Il est recommandé de donner d’emblée un traitement pour l’infection à CT aux personnes recevant un diagnostic 

d’infection gonococcique[52]. 
16 Se référer au Guide d’intervention sur les ITSS à déclaration obligatoire[5]. 
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12. Femme enceinte : 

 dans le cadre d’un bilan prénatal de base, 

 répéter le dépistage au besoin plus d’une fois ou au minimum une fois vers la 28e semaine de 
grossesse et au moment de l’accouchement, si on note une nouvelle exposition ou la 
persistance d’un comportement à risque ou si le partenaire présente un facteur de risque; 

13. Personne demandant un dépistage après un counseling pré test, même en l’absence de facteur 
de risque décelé. 

Une personne qui a eu un partenaire ayant une indication de dépistage numéro 2 à 7 devrait se voir 
offrir le test de dépistage de l’infection gonococcique comme si elle possédait ce facteur de risque. 

Finalement, le nombre élevé de cas déclarés sur les territoires autochtones des régions Terres-Cries 
de la Baie-James et Nunavik, particulièrement chez les jeunes, justifie que soient développées des 
activités de dépistage spécifiques dans ce groupe. Entre autres, un dépistage de l’infection 
gonococcique pourrait être indiqué chez les hommes de 25 ans et moins sans facteur de risque qui 
résident dans les régions Terres-Cries de la Baie-James et Nunavik à cause de l’épidémie qui sévit 
sur ces territoires.  

La vulnérabilité et les facteurs de risque observés chez les jeunes de la rue et les jeunes hébergés en 
Centre jeunesse, même si aucun ou peu de cas ont été trouvés, justifient une surveillance de cette 
infection auprès de ces groupes et des activités de prévention adaptées. 

5.3 Syphilis 

Actuellement, les indications de dépistage pour la syphilis selon le GQDITSS, mis à jour en 2010[2] 
sont : 

 Personne ayant eu plus de deux partenaires sexuels au cours des deux derniers mois ou plus de 
cinq partenaires au cours de la dernière année ou un partenaire anonyme au cours de la dernière 
année, et ses partenaires; 

 Personne ayant eu une relation sexuelle avec un partenaire originaire d’une région où les ITS ou le 
VIH sont endémiques, et ses partenaires; 

 Homme ayant des relations sexuelles avec d’autres hommes, et ses partenaires; 

 Travailleur ou travailleuse du sexe, et ses partenaires ou clients; 

 Jeunes de la rue, et ses partenaires; 

 Personnes ayant contracté une infection gonococcique dans la dernière année; 

 Personne ayant contracté une infection par le VIH dans la dernière année; 

 Personne ayant contracté une hépatite B au cours de la dernière année; 

 Femme enceinte dans le cadre d’un bilan prénatal de base standard; 

 Femme enceinte, au besoin, plus d’une fois et au minimum une fois vers la 28e semaine de 
grossesse et au moment de l’accouchement, si on note une nouvelle exposition ou la persistance 
d’un comportement à risque ou si le partenaire présente un facteur de risque; 

 Personne demandant un dépistage après un counseling pré test, même en l’absence de facteur 
de risque avoué. 
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5.3.1 FACTEURS DE RISQUE ASSOCIÉS À L’INFECTION  

Au Québec, les données épidémiologiques suggèrent que les facteurs de risque associés à cette 
infection sont d’être un HARSAH ou une personne qui a des partenaires sexuels provenant d’une 
région où la syphilis est endémique. De plus, la majorité des personnes qui contractent une syphilis 
infectieuse ont des antécédents d’ITSS[3, 4].  

La hausse des cas de syphilis chez les jeunes hommes (15-19 ans) et chez les femmes[4, 29] ainsi 
que le cas de syphilis congénitale survenu en janvier 2011 préoccupent quant à un changement dans 
l’épidémie de syphilis[4]. Peu d’informations sont disponibles sur les facteurs de risque associés à la 
hausse des cas de syphilis infectieuse chez les jeunes hommes. On peut dès lors se questionner, à 
savoir si ces jeunes sont des HARSAH, puisqu’une importante partie des cas rapportés sont dans ce 
groupe. Par ailleurs, nous ne disposons pas de données au Québec sur la syphilis chez les jeunes de 
la rue.  

Une vigie sanitaire rehaussée de la syphilis auprès des jeunes était en cours au Québec pour 
l’année 2012. Malgré les données manquantes, les résultats préliminaires montrent que les cas de 
syphilis infectieuse17

Une vigie intensifiée des cas féminins de syphilis a eu lieu du 1er janvier 2010 au 31 décembre 2011; 
51 cas enregistrés au fichier MADO en date du 9 février 2012 ont été analysés[63]. Voici quelques 
constats : 

 chez les 15 à 19 ans et les 20 à 24 ans survenus en 2011-2012 avaient tous des 
facteurs de risque : HARSAH, multiples partenaires sexuels (plus de 4/an), partenaires sexuels 
anonymes, pratique sexuelle en groupe, travail du sexe, histoire d’un partenaire ayant des facteurs 
de risque, partenaire sexuel résidant dans un pays endémique, origine ethnoculturelle de région où la 
syphilis est endémique, antécédents d’ITSS, consommation de drogue, excluant le cannabis. 
Lorsque comparés aux indications de dépistage actuelles, tous les cas, sauf un, répondaient à l’une 
des indications de dépistage. Ainsi, l’éclosion de syphilis chez les jeunes semble concentrée auprès 
de groupes à risque[62].  

 Le tiers des cas survenus en 2010 et 2011 provenaient de la région de Montréal;  

 95 % des femmes sont nées au Canada;  

 L’âge moyen des cas était de 31 ans : 39 % des cas étaient âgés de 15 à 24 ans et 31 % de 25 à 
34 ans; 

 6 femmes étaient enceintes au moment du diagnostic; 

 Selon les facteurs de risque : 

 36 % des cas (n = 17) n’avaient aucun facteur de risque; 

 l’information sur le nombre de partenaires au courant de la dernière année était disponible pour 
41 femmes : 49 % en ont eu 1 seul, 34 % de 2 à 4 partenaires, 10 % en ont eu 5 et plus; 

 « Le facteur de risque rapporté le plus souvent est une histoire récente de partenaire à risque 
chez près de la moitié des femmes (18/35 soit 51 % de celles pour qui l’information était 
disponible), suivi par l’antécédent d’ITSS (13/39, 33 %) et par la consommation de drogue 
(12/38, 32 %) ». L’antécédent d’ITSS était le plus souvent le VPH et l’infection à CT (4 femmes 
pour chacune); 

                                                           
17 35 % des 26 cas de syphilis chez les 15-19 ans étaient au stade primaire versus 39 % chez les 20-24 ans et 27 % étaient 

des secondaires chez les 15-19 ans vs 30 % chez les 20-24 ans; 4 cas chez les 15-19 ans ne répondaient pas aux critères 
de définition nosologique de syphilis infectieuse, mais les données cliniques indiquaient vraisemblablement une syphilis 
infectieuse. 
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 3 femmes ont déclaré avoir fait du travail du sexe : elles avaient toutes moins de 24 ans; 

 12/38 femmes ont consommé de la drogue autre que du cannabis dans la dernière année; 

 18/35 femmes ont eu un partenaire sexuel qui avait des facteurs de risque connus : HARSAH, 
usager de drogues, travailleur de sexe ou client, multiples partenaires, relations sexuelles à 
l’étranger (pays non spécifié) excluant les relations avec un partenaire originaire de région où la 
syphilis est endémique. 

 Des informations ont été collectées sur le contexte du dépistage (n = 51) : 

 57 % en diagnostic; 

 6 % par l’IPPAP; 

 10 % en dépistage prénatal; 

 27 % en dépistage général; 

 En analyse rétrospective, 26/48 femmes avaient au moins une indication de dépistage; 

 22 femmes n’avaient aucune indication de dépistage (plusieurs données manquantes) : 

 7 femmes n’avaient pas d’indication de dépistage : la consommation de drogue récréative et 
les antécédents d’ITSS étaient les facteurs de risque, souvent associés aux ITSS, le plus 
rapportés; 

 15 femmes n’avaient pas de facteurs de risque ni d’indication de dépistage. 

Ces constats amènent les auteurs du rapport de vigie intensifiée à proposer d’évaluer la pertinence 
d’ajouter la consommation de drogue comme une indication de dépistage de la syphilis et à 
rappeler l’importance de l’IPPAP chez les personnes, hommes ou femmes, qui contractent une 
syphilis. « Pour ces femmes, la seule façon d’avoir accès à un diagnostic précoce, avant la survenue 
de symptômes, consiste à être avisée lorsque leur partenaire a reçu un diagnostic de syphilis ». Enfin, 
les auteurs avisent les lecteurs que les données du rapport sont limitées par une proportion non 
négligeable de données manquantes, un manque de standardisation dans la collecte de données et 
la faible taille de l’échantillon[63].  
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5.3.2 LES INDICATIONS DE DÉPISTAGE AILLEURS AU CANADA ET DANS LE MONDE  

Canada États-Unis Europe France Royaume-Uni 

LDC-ITS, 2010[64] CDC[65] 

International union against 
sexually transmitted 

infections/ Organisation 
mondiale de la Santé- 
division européenne 

(IUSTI/OMS-Europe)[66] 

HAS, 2007[67] BASHH, 2010[68] 

 Cas contact de syphilis;  

 HARSAH; 

 Travailleur et travailleuse de 
l’industrie du sexe; 

 Personne vivant dans la rue 
et (ou) sans-abri; 

 UDI; 

 Personnes ayant des 
partenaires sexuels 
multiples; 

 Personne ayant des 
antécédents de syphilis, 
VIH ou autres ITS; 

 Personne originaire d’une 
région où la prévalence de 
la syphilis est élevée ou 
ayant des relations 
sexuelles avec des 
personnes provenant de 
ces régions; 

 Autochtone selon 
l’épidémiologie locale;  

 Personne ayant un 
diagnostic d’autres ITSS 
(Chancre mou, chlamydia 
non-LGV et LGV, 
gonorrhée, condylomes, 

 HARSAH : au moins 
annuellement et plus 
fréquemment chez les 
HARSAH ayant de 
multiples partenaires, des 
partenaires anonymes ou 
qui ont des relations 
sexuelles avec 
consommation de drogues 
illicites; 

 Personne ayant une 
infection par le VIH 
nouvellement 
diagnostiquée; 

 Personne ayant un 
diagnostic de chancre 
mou; 

 Femme enceinte : pendant 
le premier trimestre, et 
devrait être répétée au 
moins entre la 28e et la 
32e semaine de grossesse 
et lors de l’accouchement 
si la femme a un facteur de 
risque qui l’expose durant 
sa grossesse. 

 Personne nouvellement 
diagnostiquée avec une 
ITS; 

 Personne vivant avec le 
VIH; 

 Personne infectée par le 
virus de l’hépatite B; 

 Personne ayant un 
comportement sexuel la 
mettant à risque : 
 HARSAH; 
 travailleurs du sexe; 
 toute personne à haut 

risque de contracter 
une ITS; 

 Femme enceinte : 
 pendant la grossesse, 
 répéter le dépistage 

selon l’épidémiologie 
dans la population 
testée. 

 HARSAH ayant des 
relations sexuelles non 
protégées; 

 Travailleur et 
travailleuse de 
l’industrie du sexe 
ayant des relations 
sexuelles non 
protégées; 

 Personne ayant des 
relations sexuelles non 
protégées avec des 
travailleurs et 
travailleuses de 
l’industrie du sexe; 

 Personne ayant des 
relations sexuelles non 
protégées avec des 
partenaires multiples; 

 Personne ayant un 
diagnostic récent ou 
des antécédents de 
gonococcie, 
lymphogranulomatose 
vénérienne ou 
infection par le VIH; 

 Migrant en 
provenance d’endémie 
(Afrique, Asie, Europe 

 HARSAH ayant des 
relations sexuelles non 
protégées (orales, 
vaginale ou anales) avec 
des partenaires sexuels 
multiples; 

 Personne ayant eu des 
partenaires anonymes 
rencontrés dans des 
saunas;  

 Travailleur de l’industrie 
du sexe;  

 Personne ayant un 
partenaire originaire 
d’une région où la 
prévalence de la syphilis 
est élevée. 
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Canada États-Unis Europe France Royaume-Uni 

LDC-ITS, 2010[64] CDC[65] 

International union against 
sexually transmitted 

infections/ Organisation 
mondiale de la Santé- 
division européenne 

(IUSTI/OMS-Europe)[66] 

HAS, 2007[67] BASHH, 2010[68] 

hépatite B, VIH, pédiculose 
pubienne et gale);  

 Femme enceinte : pendant 
le 1er trimestre et devrait 
être répétée au moins entre 
la 28e et la 32e semaine de 
grossesse et lors de 
l’accouchement si la 
femme a un facteur de 
risque qui l’expose durant 
sa grossesse. 

de l’Est et Amérique 
du Sud); 

 Lors d’une 
incarcération; 

 Femme enceinte : 
pendant le premier 
trimestre et devrait 
être répétée avant la 
28e semaine de 
grossesse si la femme 
ou son conjoint ont eu 
des relations sexuelles 
non protégées avec un 
nouveau partenaire 
après le premier 
dépistage. 

 



Rapport sur la mise à jour des indications de dépistage  
des infections transmissibles sexuellement et par le sang 

42 Institut national de santé publique du Québec 

5.3.3 SYNTHÈSE CRITIQUE  

Un enjeu important de la mise à jour des indications de dépistage de la syphilis concerne la hausse 
des cas de syphilis chez les femmes et chez les jeunes. Les résultats de la vigie intensifiée des cas 
féminins survenus entre le 1er janvier 2010 et le 31 décembre 2011 suggèrent l’importance de 
l’intervention préventive auprès de la personne atteinte d’une ITS et auprès de ses partenaires 
(IPPAP) et nous invite à réfléchir à la pertinence d’intégrer la consommation de drogue dans les 
indications de dépistage de la syphilis[63]. Concernant le premier point, il est pertinent de conserver 
une indication de dépistage pour tous les partenaires des personnes qui ont un facteur de risque 
pour la syphilis et pour tous les cas contacts de syphilis (le dépistage s’inscrit alors dans l’IPPAP). 
Concernant le second point, le sous-comité convient que la consommation de drogue et d’alcool 
accroît le risque de relations sexuelles non protégées et donc de contracter une ITSS, mais qu’il n’est 
pas pertinent de le considérer comme un facteur de risque au-delà du mode de consommation. 

En ce qui concerne les jeunes, les résultats préliminaires de la vigie rehaussée montrent que, malgré 
les données manquantes, les cas de syphilis infectieuse chez les 15 à 19 ans et les 20 à 24 ans 
survenus en 2011-2012 avaient tous des facteurs de risque. Rappelons que tous les cas, sauf un, 
répondaient à l’une des indications de dépistage. L’éclosion de syphilis chez les jeunes semble 
concentrée auprès de groupes à risque[62].  

Les indications de dépistage de la syphilis proposées dans les différents documents consultés sont 
le plus souvent identiques ou ressemblent à peu de choses près aux indications actuellement 
contenues dans le GQDITSS. 

Concernant les groupes à risque chez qui il est suggéré d’offrir un test de dépistage de la syphilis, 
certaines des lignes directrices révisées ont mentionné des groupes qui sont différents de ceux 
suggérés par la version actuelle du GQDITSS. Il s’agit des autochtones[64], des utilisateurs de 
drogues injectables[64], des personnes incarcérées[67] et des personnes sans domicile fixe[64]. Les 
données épidémiologiques actuelles ne montrent aucune évidence de présence d’épidémie de 
syphilis dans ces groupes au Québec. 

Les données du système de surveillance des maladies à déclaration obligatoire (MADO) mentionnent 
qu’il n’y a eu qu’un seul cas de syphilis déclaré en territoire fortement peuplé par les Autochtones au 
Québec en quatorze ans. Toutefois, le registre MADO ne donne pas de précisions sur l’appartenance 
aux groupes culturels[4]. On ne peut donc pas savoir si des autochtones qui vivent à l’extérieur de 
ces territoires ont contracté une syphilis, ni si le cas rapporté en territoire fortement peuplé par des 
autochtones en était un. Néanmoins, la vigie intensifiée de la syphilis chez les femmes a identifié que 
deux cas sur 27 femmes chez qui l’information était disponible étaient autochtones[63].  

Nous ne disposons d’aucune donnée de surveillance de la syphilis auprès des groupes UDI, 
personnes incarcérées et personnes sans-abri. Par contre, un monitorage des ITSS est effectué au 
centre de détention pour femmes Maison Tanguay et aucun cas n’a été rapporté. On peut dès lors se 
questionner sur la pertinence de dépister la syphilis dans l’ensemble de ces groupes.  

Il serait intéressant d’obtenir plus de données épidémiologiques québécoises dans ces groupes où 
des comportements à risque de transmission des ITSS sont souvent relevés. Offrir un dépistage de la 
syphilis d’emblée aux personnes qui composent ces groupes pourrait être une façon de joindre les 
personnes qui ont des comportements à risque, mais qui se font rarement tester. Toutefois, selon la 
connaissance de l’épidémie de syphilis au Québec, peu de cas seraient probablement diagnostiqués 
de cette façon.  
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En l’absence de données probantes, il serait préférable d’offrir un dépistage de la syphilis aux 
personnes composant ces groupes sur la base de l’évaluation d’autres facteurs de risque pour la 
syphilis (ex. : HARSAH ou cas contact) et de poursuivre les activités de surveillance. 

La version actuelle du GQDITSS[2] suggère d’offrir un test de syphilis aux jeunes de la rue. Les 
données de surveillance épidémiologique montrent que, vraisemblablement, l’épidémie de syphilis 
n’est pas ou très peu présente dans ce groupe, mais cette infection n’est pas systématiquement 
surveillée auprès de ce groupe. Conséquemment, une offre systématique ne semble pas pertinente. 
Toutefois, une surveillance doit être effectuée. Ce constat pourra être modifié selon les résultats de la 
vigie sanitaire réalisée pour les cas de syphilis chez les jeunes. 

L’épidémiologie de la syphilis au Québec justifie le maintien d’une offre de dépistage pour les 
HARSAH[3, 4] et probablement chez les travailleurs et travailleuses du sexe.  

Les personnes ayant eu des relations sexuelles avec des partenaires provenant de régions où la 
syphilis est endémique, que ce soit au Québec ou ailleurs, devraient aussi continuer à se voir offrir un 
dépistage de cette infection. Les régions à forte endémicité pour les ITSS dont la syphilis sont : l’Asie 
du Sud et du Sud Est, l’Afrique subsaharienne, l’Amérique latine et les Caraïbes[11]. Par ailleurs, 
depuis la fin des années 1990, des éclosions de syphilis dans des groupes spécifiques (HARSAH, 
travailleur du sexe, UDI, immigrant) ont été observées en Chine, en France, en Belgique, au 
Royaume-Uni au Danemark, en Finlande, aux Pays-Bas, en Autriche, en Suisse ainsi que dans 
plusieurs grandes villes américaines et canadiennes comme New York, Los Angeles, Montréal, 
Edmonton, etc.[15]. Toutefois, il n’y a pas de seuil défini pour établir qu’une région est fortement 
endémique pour la syphilis.  

Dans un contexte d’immigration, Citoyenneté et immigration Canada exige un test de syphilis non 
tréponémique pour les immigrants et réfugiés âgés de plus de 15 ans[69]. Une étude canadienne, de 
2000-2004, a confirmé 2 209 cas de syphilis par un test tréponémique sur 2 001 417 demandes 
d’immigration; 36 % proviennent de l’Asie et Îles du Pacifique, 27 % des Amériques; 25 % d’Afrique 
et du Moyen-Orient, 12 % d’Europe. Le stade de l’infection était inconnu[70]. Les cliniciens, 
particulièrement ceux qui ont une clientèle ethnoculturelle, devraient être informés des régions où la 
syphilis est fortement endémique.  

Le seuil du nombre de partenaires à partir duquel il apparaît pertinent d’offrir un dépistage de la 
syphilis sur la seule base de ce critère est matière à réflexion. Actuellement, le seuil est fixé à plus de 
deux au cours des deux derniers mois ou plus de 5 au cours de la dernière année. D’autres lignes 
directrices proposent des seuils différents ou n’en proposent pas du tout. Comme ce seuil est 
arbitraire, la définition actuelle présentée dans le Guide est aussi valable qu’une autre. Il faut toutefois 
se questionner : la vigie rehaussée des cas de syphilis chez les femmes au Québec a montré que 
47 % des cas (n = 18/41) avaient eu 2 partenaires sexuels et plus au cours de la dernière année et 
trois ont déclaré avoir fait du travail du sexe[63]. La vigie rehaussée des cas de syphilis chez les 
jeunes montre que 56 % des 15-19 ans (n = 14/25) et 38 % des 20-24 ans (n = 13/34) ont eu de plus 
de quatre partenaires dans la dernière année[62]. 

Il est indiqué dans plusieurs références d’offrir un test de dépistage de la syphilis chez toute 
personne ayant un diagnostic d’une autre ITSS, plusieurs ITSS lorsque diagnostiquées font déjà 
l’objet d’une indication de dépistage dans le GQDITSS. En outre, les documents consultés[64, 66] 
suggèrent l’infection à CT, l’hépatite C, le LGV, le chancre mou, la pédiculose pubienne, la gale et les 
condylomes. Le « Rapport Intégré » mentionne la proportion élevée de patients ayant un diagnostic 
de LGV qui ont un antécédent de syphilis[4]. Par conséquent, il devrait être recommandé, tel que 
dans l’énoncé provisoire de LGV[61], de dépister la syphilis chez tous les patients avec un diagnostic 
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de LGV. Toutefois, il n’y a pas de données de surveillance sur le taux de co-infections syphilis avec 
l’infection à chlamydia non LGV, l’hépatite C, le chancre mou, les ectoparasitoses et les condylomes. 
Compte tenu de la rareté du chancre mou au Québec[4], il ne semble pas pertinent de préciser cette 
indication de dépistage dans la présente mise à jour du GQDITSS. Un dépistage systématique de la 
syphilis chez les cas confirmés de CT ou de condylomes ne permettrait pas de trouver beaucoup 
plus de cas puisque ces infections sont plus répandues que la syphilis. Le VHC ne touche pas 
principalement le même groupe que la syphilis et le mode de transmission est différent. En présence 
de ces infections, il serait pertinent de rechercher les autres facteurs de risque pour la syphilis. 

De plus, tout partenaire de personne qui a contracté une syphilis devrait se faire offrir le test de 
dépistage s’il est susceptible d’avoir été en contact avec l’infection selon la période de contagiosité. 
Cette indication de dépistage réfère à l’IPPAP, une intervention évaluée efficace pour briser la chaîne 
de transmission et éviter la réinfection du cas-index[5]. 

Chez les femmes enceintes, toutes les lignes directrices consultées s’entendent pour dépister la 
syphilis dans ce groupe de patientes et de répéter au moins une fois le test au troisième trimestre si 
la patiente est à risque d’être exposée durant sa grossesse[64-68], ce qui est déjà recommandé dans 
le GQDITSS. La survenue d’un cas de syphilis congénitale au début de l’année 2011, le premier au 
Québec en dix ans[3], et la hausse des cas de syphilis déclarés chez des femmes lance le débat à 
savoir si un second test de dépistage de la syphilis au cours de la 28e semaine de grossesse devrait 
être rendu systématique au Québec. Aucune autre ligne directrice analysée ne propose une telle 
stratégie de dépistage. Un rappel aux médecins et aux femmes enceintes sur les avantages de subir 
le test une seconde fois pendant la grossesse s’il y a un risque d’exposition serait une stratégie 
probablement plus raisonnable. 

Quoique l’objet du présent exercice ne soit pas de préciser la fréquence des tests, plusieurs des 
documents consultés recommandent de faire le dépistage de la syphilis au moins annuellement chez 
les HARSAH et les travailleurs de l’industrie du sexe, et plus fréquemment si ceux-ci sont à très haut 
risque (ex. : partenaires multiples, partenaires anonymes, consommation de drogues)[65, 68]. Il 
pourrait être pertinent d’en faire de même au Québec. 

5.3.4 PROPOSITION D’INDICATIONS DE DÉPISTAGE 

À la lumière des données présentées et discutées, les indications de dépistage de la syphilis sont les 
suivantes : 

1. Personne provenant d’une région où la syphilis est endémique18

2. HARSAH; 

, sauf si elle n’a jamais été 
sexuellement active; 

3. Travailleur ou travailleuse du sexe; 

4. Personne ayant eu un partenaire sexuel anonyme depuis son dernier test de dépistage; 

5. Personne ayant eu plus de trois partenaires sexuels dans la dernière année; 

6. Personne ayant eu un partenaire sexuel originaire d’une région où la syphilis est endémique; 

  

                                                           
18 L’OMS, sans préciser un seuil, rapporte que les régions à forte endémicité pour les ITS (chlamydia, gonorrhée, syphilis et 

trichomonase) sont : l’Asie du Sud et du Sud-Est, l’Afrique subsaharienne, l’Amérique latine et les Caraïbes[11]. Par 
ailleurs, des éclosions de syphilis ont été observées dans plusieurs grandes villes comme New York[13], Los Angeles[14], 
Montréal[4] et autres[15]. 
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7. Diagnostic d’ITSS19

 personne recevant un diagnostic d’infection gonococcique; 

 : 

 personne recevant un diagnostic d’infection par le VIH; 

 personne recevant un diagnostic d’hépatite B;  

 personne recevant un diagnostic de LGV; 

8. Partenaire d’une personne ayant contracté une syphilis selon la période de contagiosité (cas 
contact confirmé)20

9. Femme enceinte : 

; 

 dans le cadre d’un bilan prénatal de base; 

 répéter le dépistage au besoin plus d’une fois ou au minimum une fois vers la 28e semaine de 
grossesse et au moment de l’accouchement, si on note une nouvelle exposition ou la 
persistance d’un comportement à risque ou si le partenaire présente un facteur de risque21

10. Personne demandant un dépistage après un counseling pré test, même en l’absence de facteur 
de risque décelé. 

; 

Une personne qui a eu un partenaire ayant une indication de dépistage numéro 1 à 5 devrait se voir 
offrir le test de dépistage de la syphilis comme si elle possédait ce facteur de risque. 

En l’absence de données probantes témoignant de la présence d’une épidémie de syphilis, les 
groupes suivants ne devraient pas, dans le contexte épidémiologique actuel, faire l’objet d’un 
dépistage systématique, sauf s’ils présentent d’autres facteurs de risque ou selon le jugement 
clinique: 

 Jeune de la rue; 

 Autochtone; 

 Personne sans domicile fixe; 

 Personne incarcérée. 

Toutefois, puisqu’ailleurs au Canada des épidémies sont présentes dans ces groupes, il importe que 
le Québec se dote de moyens pour surveiller l’apparition de cas de syphilis au sein de ces groupes et 
puisse réagir rapidement afin de freiner l’épidémie. Dans le cadre de la surveillance, une offre de 
dépistage accrue dans des populations à risque permet de mieux estimer l’épidémie au Québec tout 
en permettant d’augmenter le nombre de personnes qui connaissent leur statut sérologique. Par 
exemple, des activités combinant dépistage et surveillance seraient pertinentes à développer dans 
les milieux de soins de la communauté autochtone afin d’une part évaluer des stratégies de 
dépistage et d’autre part, surveiller la survenue d’une épidémie de syphilis.  

                                                           
19 Chez les personnes qui ont contracté une infection à CT, une hépatite C, l’herpès génital ou le VPH, rechercher les autres 

facteurs de risque pour la syphilis. 
20 L’intervention est réalisée dans le cadre de l’IPPAP. Se référer au Guide d’intervention sur les ITSS à déclaration 

obligatoire[5]. 
21 Comme la syphilis peut être transmise de façon verticale et provoque un syndrome congénital et considérant le cas de 

syphilis congénitale survenu au Québec en 2011, un rappel devrait être fait au clinicien sur l’importance d’évaluer une 
seconde fois le risque d’exposition à une ITSS et d’offrir un dépistage en conséquence à la femme enceinte.  
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En plus de ces indications de dépistage, un dépistage de la syphilis devrait être offert au moins 
annuellement aux HARSAH et aux travailleurs et travailleuses du sexe, plus souvent si les facteurs de 
risque le justifient. 

5.4 Infection par le virus de l’immunodéficience humaine (VIH) 

Actuellement, les indications de dépistage pour le VIH selon le GQDITSS, mis à jour en 2010[2] sont : 

 Personne ayant eu plus de deux partenaires sexuels au cours des deux derniers mois ou plus de 
cinq partenaires au cours de la dernière année ou un partenaire anonyme au cours de la dernière 
année, et ses partenaires; 

 Personne originaire d’une région où le VIH est endémique, et ses partenaires; 

 Personne ayant eu une relation sexuelle avec un partenaire originaire d’une région où les ITS ou le 
VIH sont endémiques, et ses partenaires; 

 Homme ayant des relations sexuelles avec d’autres hommes, et ses partenaires; 

 Travailleur ou travailleuse du sexe, et ses partenaires; 

 Jeune de la rue, et ses partenaires; 

 Utilisateur de drogue par injection ou par inhalation, et ses partenaires; 

 Personne ayant contracté une infection gonococcique dans la dernière année; 

 Personne ayant contracté une syphilis au cours de la dernière année; 

 Personne ayant contracté une hépatite B ou C au cours de la dernière année; 

 Femme enceinte : 

 dans le cadre d’un bilan prénatal de base; 

 au besoin, plus d’une fois et au minimum une fois vers la 28e semaine de grossesse et au 
moment de l’accouchement, si on note une nouvelle exposition ou la persistance d’un 
comportement à risque ou si le partenaire présente un facteur de risque; 

 Personne qui a été exposée à du sang ou à d’autres liquides biologiques potentiellement infectés 
selon les recommandations des guides sur la prophylaxie post-exposition : 

 tatouage ou perçage dans des conditions non stériles;  

 exposition en milieu de travail; 

 Personne ayant subi des procédures (chirurgicales ou autres) avec du matériel contaminé dans 
des régions du monde où la prévalence de l’infection par le VIH est élevée; 

 Personne ayant subi une transfusion sanguine ou reçu des produits sanguins ou une greffe de 
cellules, de tissus ou d’organe au Canada avant octobre 1985; 

 Personne demandant un dépistage après un counseling pré test, même en l’absence de facteur 
de risque avoué. 
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5.4.1 FACTEURS DE RISQUE ASSOCIÉS À L’INFECTION  

Au Québec, les données épidémiologiques du Programme de surveillance de l’infection par le VIH au 
Québec (PSI-VIH)[71] démontrent que les groupes les plus touchés par l’infection sont les :  

 Hommes ayant des relations sexuelles avec des hommes; 

 Personnes originaires de régions où le VIH est endémique; 

 Utilisateurs de drogue par injection. 

Ces cas représentent, respectivement, 56,6 %, 14,7 % et 9,3 % des nouveaux diagnostics 
enregistrés au PSI-VIH entre 2002 et 2010. Les hommes à la fois HARSAH et UDI représentent 2,8 % 
des nouveaux diagnostics. Les rapports hétérosexuels sont impliqués dans 13,5 % des nouveaux 
diagnostics22

Les données de surveillance montrent également qu’il y a peu de transmission verticale grâce aux 
traitements antirétroviraux et au programme d’intervention sur le VIH pendant la grossesse : 
26 nouveaux diagnostics enregistrés entre 2002 et 2010, dont onze chez des enfants nés au Canada 
et quinze pour des personnes nées à l’extérieur. Peu de cas ont été déclarés sur les territoires 
principalement peuplés par les autochtones au Québec, mais 58 cas d’origine autochtone ont été 
enregistrés au PSI-VIH entre 2002 et 2010[71]. 

. Si on ajoute les cas reliés à l’origine d’une région endémique pour le VIH, où 
prédomine la transmission hétérosexuelle du virus, 30,1 % (158/525) des nouveaux diagnostics ont 
contracté l’infection lors de rapports hétérosexuels[71]. 

Les données issues de projets de recherche montrent, comme le Programme de surveillance de 
l’infection par le VIH au Québec (PSI-VIH), que ce sont les HARSAH, les personnes originaires d’une 
région où l’infection par le VIH est endémique et les UDI qui sont les plus touchés par l’infection.  

Chez les HARSAH, l’étude ARGUS a mesuré une prévalence de 13,5 % auprès de 1 873 HARSAH à 
Montréal en 2008-2009[3]. La cohorte OMÉGA a mesuré une incidence de l’infection par le VIH de 
0,62 par 100 p.a. entre 1996 et 2001 auprès d’un échantillon de 5 342 HARSAH[72]. La 
séroconversion était associée :  

 Au nombre de partenaires sexuels au cours des 6 derniers mois;  

 Aux relations anales non protégées avec des partenaires (occasionnels et réguliers) dont le statut 
sérologique positif au VIH était connu, particulièrement lorsqu’elles sont réceptives;  

 Aux relations orales réceptives non protégées avec un partenaire régulier ou occasionnel connu 
séropositif pour le VIH, ou dans un contexte de prostitution;  

 Au partage de seringues avec des personnes séropositives. 

L’étude de surveillance auprès de Québécois d’origine haïtienne en 1994 avait trouvé une prévalence 
de l’infection par le VIH de 1,3 %[73]. Cette prévalence du VIH était plus élevée chez : 

 Les hommes;  

 Les répondants âgés de 30 à 39 ans; 

 Ceux qui résident au Canada depuis cinq ans et moins; 

 Ceux qui ont moins de huit ans de scolarité; 
                                                           
22 C'est-à-dire qu’aucun facteur de risque relié aux relations sexuelles entre hommes et à l’injection de drogue ni à la 

provenance d’un pays à forte endémicité pour le VIH n’a été trouvé. 
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 Ceux qui ont voyagé en Haïti durant les cinq années précédant leur participation à l'étude;  

 Ceux qui ont eu au moins un partenaire en Haïti et n'ont pas toujours utilisé le condom avec lui 
(ou eux). 

Par contre, l’étude de surveillance montréalaise auprès des Québécois d’origine haïtienne en 
2007[74] a trouvé deux cas positifs sur 789 Québécois d’origine haïtienne. Pour les chercheurs, la 
prévalence de l’infection par le VIH mesurée dans leur étude peut être une sous-estimation de la 
prévalence du VIH dans l’ensemble de la communauté haïtienne de Montréal puisque les personnes 
qui se savaient infectées par le VIH auraient été moins susceptibles d’être jointes dans le cadre de 
leur étude.  

Auprès des UDI, l’enquête SurvUDI[4] a mesuré une prévalence de 14,8 % pour les cycles 2003-2009 
et une incidence de l’infection de 2,7 par 100 p.a. pour les cycles 1995-2009[75]. Cette enquête 
montre que les facteurs associés à l’infection dans ce groupe sont : 

 Lieu de résidence dans la région de Montréal et Ottawa/Outaouais; 

 Âge de plus de 25 ans; 

 Partage de seringue; 

 Cocaïne comme drogue la plus souvent injectée; 

 Prostitution féminine; 

 Prostitution masculine. 

D’autres études ont aussi montré la présence de l’infection par le VIH dans d’autres populations. Une 
étude dans des centres de détention au Québec a montré une prévalence du VIH de 8,8 % chez les 
femmes détenues et de 2,6 % chez les hommes détenus. Les PVVIH incarcérées avaient d’autres 
facteurs de risque tels que l’usage de drogue par injection et les relations sexuelles entre 
hommes[76].  

Quoiqu’il n’y ait pas d’études de surveillance des ITSS spécifiquement auprès des travailleurs et des 
travailleuses du sexe, les études auprès de différentes populations (jeunes de la rue, UDI, milieu 
carcéral) ont montré des prévalences de l’infection variant de 0,8 % à 29,0 % chez les participants 
qui faisaient du travail du sexe, les taux les plus élevés étant dans les groupes UDI[4].  

Chez les jeunes de la rue, il y a eu quinze séroconversions parmi les 718 jeunes de l’étude de cohorte 
montréalaise de 2001 à 2004[77]. De ces quinze cas, onze ont consommé des drogues par injection 
dans la période où l’infection est survenue. « Parmi les quatre autres jeunes (dont deux anciens 
usagers de drogues injectables), trois ont rapporté avoir eu des relations sexuelles non protégées 
dans les six mois précédents et un garçon a rapporté des activités de prostitution avec de nombreux 
hommes durant cette même période » (p. 78)[77]. 

Les données épidémiologiques québécoises montrent aussi d’importants taux de co-infection avec le 
VIH. Le cycle 2005 de l’enquête ARGUS[78] auprès de HARSAH Montréalais rapporte que : 

 14 % des personnes infectées par le VIH étaient également infectées par le VHC; 

 32 % des personnes infectées par le VHC étaient également infectées par le VIH; 

 18 % des personnes infectées par le VIH avaient un marqueur d’une infection syphilitique 
antérieure ou courante. 
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La vigie intensifiée de la lymphogranulomatose vénérienne à Montréal a montré que 56 % des cas de 
LGV diagnostiqués chez des HARSAH entre janvier 2003 et août 2010 étaient également infectés par 
le VIH23

L’étude SurvUDI a mesuré que 20,4 % des 2 770 UDI trouvés infectés par le VHC entre 2003 et 2009 
étaient aussi infectés par le VIH et que 86,1 % des 656 UDI trouvés infectés par le VIH étaient aussi 
infectés par le VHC. De plus, les données de la base Med-Écho en 2006 montrent que 15 % des 
personnes infectées par le VHC étaient également infectées par le VIH et 6 % l’étaient par le VHB[4]. 

. Celle de la syphilis infectieuse à Montréal a montré que 45 % des cas de syphilis 
diagnostiqués en phase infectieuse chez des HARSAH entre septembre 2000 et août 2011 étaient 
aussi infectés par le VIH[3].  

En somme, l’épidémie de l’infection par le VIH au Québec est concentrée auprès de groupes à 
risque. Les populations les plus touchées par l’infection sont les HARSAH, les personnes provenant 
d’une région où le VIH est endémique et les UDI. De plus, des taux élevés d’infection ont été mesurés 
chez les personnes incarcérées et les travailleurs et travailleuses du sexe. La co-infection avec le 
VHC ou avec la syphilis est fréquente, ce qui justifie un dépistage en présence de ces ITSS. 

                                                           
23 Les cas déclarés au Québec de LGV, à l’exception d’un cas féminin en 2008, sont chez des hommes, dont la quasi-totalité 

est HARSAH. 
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5.4.2 LES INDICATIONS DE DÉPISTAGE AILLEURS AU CANADA ET DANS LE MONDE  

Canada États-Unis Europe France Royaume-Uni Australie 

LDC-ITS, 2008[39] CDC, 2006[24] IUSTI/OMS-Europe[79] HAS, 2009[80] BASHH, 2010[81] 
MACASHH/ HASTI/ 

ICAHRDA[82] 
Transmission : 
 Relations sexuelles 

non protégées; 
 Exposition à du 

sang d’une autre 
personne; 

 Partage d’aiguilles 
ou de seringues; 

 Transmission mère-
enfant; 

 Avoir reçu du sang 
ou des produits 
sanguins au 
Canada avant 
novembre 1985; 

 Comportements à 
risque : 
 multipartenariat; 
 relations 

sexuelles non 
protégées; 

 relations 
sexuelles avec 
une PVVIH; 

 relations 
sexuelles anales 
ou vaginales 
réceptives; 

 partage de 
matériel 
d’injection de 
drogues; 

 acquisition 
d’autres ITS 
comme le VHB 
ou la syphilis. 

 Dépistage 
systématique :  
 dans les milieux 

de soins chez tous 
les patients de 13 
à 64 ans sauf s’il 
est documenté 
que la prévalence 
des infections par 
le VIH non 
diagnostiquées 
dans le milieu de 
soins est < 0,1 % 
ou que la 
prévalence de 
l’infection par le 
VIH est < 1 cas 
par 1000 patients 
dépistés; 

 cas de 
tuberculose; 

 patients 
consultant dans 
une clinique 
d’ITSS sans égard 
aux facteurs de 
risque; 

 Grossesse : 
 dépistage 

prénatal; 
 répéter le test de 

dépistage au 
3e trimestre de la 
grossesse dans 
les milieux de 
soins où 

 Personne 
demandant une 
évaluation ou un 
traitement des ITS 
dans une clinique 
ITS, sans égard aux 
signes et 
symptômes, ni aux 
facteurs de risque; 

 Si les cliniques ne 
peuvent offrir un 
dépistage à tous, les 
clientèles à haut 
risque devraient être 
priorisées :  
 personne qui 

croit fortement 
avoir été 
exposée au VIH;  

 personne qui a 
des symptômes 
compatibles avec 
une rétrovirose 
aiguë ou une 
immunosuppres-
sion; 

 personne qui a 
des relations 
sexuelles non 
protégées avec 
de multiples 
partenaires; 

 personne qui a 
des antécédents 
d’ITS, 
particulièrement 

 Dépistage 
systématique : 
 dans le cadre de 

consultation dans 
le système de 
soins de 1re ligne, 
à l’ensemble de la 
population âgée 
de 15 à 70 ans, 
hors notion 
d’exposition à un 
risque de 
transmission ou 
d’une 
caractéristique 
particulière; 

 Proposer 
régulièrement le 
dépistage de 
l’infection par le VIH 
auprès de groupes 
ciblés : 
 HARSAH;  
 hétérosexuel 

ayant eu plus 
d’un partenaire 
dans la dernière 
année; 

 UDI; 
 personnes 

originaires d’une 
région où la 
prévalence de 
l’infection par le 
VIH est élevée; 

 travailleur(se) du 

 Dépistage universel :  
 cliniques de santé 

sexuelle et cliniques 
de médecine génito-
urinaire (GUM); 

 services de 
périnatalité; 

 services de suivi de 
grossesse; 

 programme de 
dépendance aux 
drogues; 

 services de santé 
pour les patients 
ayant une 
tuberculose, une 
hépatite B, une 
hépatite C ou un 
lymphome;  

 Dans les milieux où la 
prévalence du VIH dans 
la population locale 
dépasse 2/1000 :  
 hommes et femmes 

qui consultent ou 
sont admis en soins 
de médecine 
générale; 

 Dépistage systématique 
et en routine : 
 patient se présentant 

pour des soins de 
santé où le VIH peut 
faire l’objet d’un 
diagnostic 
différentiel; 

 Obligation pour les 
professionnels de la 
santé de connaître 
leur statut VIH s’ils 
font des procédures 
pouvant entrainer 
des expositions à 
risque; 

 Dépistage de routine 
en fonction des 
facteurs de risque : 
 relation sexuelle 

non protégée 
entre hommes;  

 partage de 
matériel 
d’injection de 
drogue;  

 partenaire d’une 
PVVIH;  

 originaire d’une 
région où la 
prévalence du 
VIH est élevée;  

 voyage récent à 
l’étranger;  

 se présenter pour 
une prophylaxie 
post-exposition 
après une 
exposition 
professionnelle 
ou non;  

 grossesse;  
 demande de test 

de dépistage en 
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Canada États-Unis Europe France Royaume-Uni Australie 

LDC-ITS, 2008[39] CDC, 2006[24] IUSTI/OMS-Europe[79] HAS, 2009[80] BASHH, 2010[81] MACASHH/ HASTI/ 
ICAHRDA[82] 

l’incidence du VIH 
est plus grande 
que 
17/100 000 p.a.; 

 Répétition du test : 
 annuellement chez 

les personnes à 
risque : UDI et 
leurs partenaires, 
personnes ayant 
des relations 
sexuelles contre 
rémunération ou 
drogues, 
HARSAH, 
hétérosexuels qui 
ont eu (ou dont le 
partenaire a eu) 
plus d’un 
partenaire sexuel 
depuis le dernier 
dépistage pour le 
VIH; 

 au début d’une 
nouvelle relation; 

 Personne source 
d’une exposition 
professionnelle; 

 présence de 
symptômes 
d’infection par le 
VIH ou de maladie 
opportuniste 
(diagnostic); 

 sur la base du 
jugement clinique. 

celles associées 
avec un risque 
augmenté de 
transmission du 
VIH; 

 victime 
d’agression 
sexuelle; 

 partenaire sexuel 
d’une PVVIH; 

 UDI qui a déjà 
partagé du 
matériel 
d’injection; 

 personne qui a 
des relations 
sexuelles dans 
les régions à 
haute prévalence 
du VIH; 

 personne qui a 
reçu des produits 
sanguins avant 
1985 (pour la 
majorité des 
pays d’Europe); 

 femme enceinte, 
peu importe les 
facteurs de 
risque; 

 Fréquence de 
dépistage  
 selon l’évaluation 

des risques, au 
maximum  
3-4 fois par 
année. 

sexe; 
 partenaire sexuel 

d’une PVVIH. 

 diagnostic d’une ITS; 
 partenaire sexuel 

d’une PVVIH; 
 HARSAH; 
 femmes qui ont eu 

des relations 
sexuelles avec un 
HARSAH; 

 histoire d’injection de 
drogue; 

 personne qui 
provient de régions 
où la prévalence du 
VIH est élevée 
(> 1 %); 

 personne qui a eu 
des relations 
sexuelles avec des 
personnes qui 
proviennent d’une 
région où la 
prévalence > 1 %; 

 Répétition de l’offre du 
test : 
 personne avec 

résultat de test 
négatif, mais chez 
qui le test a pu être 
effectué lors d’une 
période-fenêtre; 

 HARSAH et UDI 
annuellement ou plus 
fréquemment si des 
symptômes cliniques 
suggèrent une 
séroconversion ou 
lorsqu’il y a une 
exposition continue 
au risque; 

l'absence de 
facteurs de 
risque identifiés;  

 diagnostic 
d’ITSS; 

 Dépistage universel : 
 milieux 

carcéraux; 
 grossesse; 

 Dépistage universel 
obligatoire : Don de 
sang, transfusion 
sanguine et 
transplantation de 
tissu. 
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Canada États-Unis Europe France Royaume-Uni Australie 

LDC-ITS, 2008[39] CDC, 2006[24] IUSTI/OMS-Europe[79] HAS, 2009[80] BASHH, 2010[81] MACASHH/ HASTI/ 
ICAHRDA[82] 

 soins prénataux : 
Réoffrir lors d’un 
refus. S’il y a un 
second refus, réoffrir 
à la 36e semaine;  

 femmes se 
présentant en soins 
prénataux pour la 
première fois à 
l’accouchement : 
offre d’un test de 
dépistage rapide.  

A Ministerial advisory comitee on AIDS, sexual health and hepatitis, HIV/AIDS and sexually transmissible infections subcommitee, Intergorvernmental comittee on AIDS, hepatitis 
and related diseases. 
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5.4.3 SYNTHÈSE CRITIQUE  

Les facteurs de risque connus pour le VIH au Québec sont :  

 Des caractéristiques sociodémographiques (âge, provenir de régions où l’infection est endémique, 
orientation sexuelle),  

 Des comportements et modes de vie à risque (relations sexuelles non protégées, caractéristiques 
des partenaires sexuels, nombre de partenaires sexuels, UDI, travail du sexe, jeunes de la rue) 

 Des circonstances ou des conditions liées à la santé (présence d’ITSS, grossesse, exposition 
professionnelle). 

Bien que les indications de dépistage actuelles arrivent à identifier plusieurs cas d’infection par le 
VIH24

Les lignes directrices des CDC[24], de BASHH[81], de la HAS[80] et de IUSTI/OMS-Europe[79] 
introduisent de nouveaux concepts comme le 

, une préoccupation réside dans l’estimation du quart des personnes vivant avec le VIH au 
Canada qui l’ignorerait et la proportion de PVVIH apprenant tardivement leur statut sérologique[83]. 
De plus, le nombre exact de personnes diagnostiquées infectées par le VIH et n’ayant aucun facteur 
de risque est difficile à établir. Au Québec, les données du PSI-VIH sont limitées parce qu’elles 
excluent les personnes diagnostiquées avant 2002 (année de l’instauration du programme) et dont le 
diagnostic n’a pas été confirmé à nouveau depuis, les cas confirmés depuis avril 2002 qui ne sont 
pas enregistrés (ex. : collecte épidémiologique non complétée), les cas confirmés sans numéro 
d’assurance maladie et les PVVIH qui n’ont pas subi de test de dépistage, donc qui ignorent leur 
statut sérologique. De plus, la sous-déclaration des facteurs de risque est une limite pour connaître la 
proportion réelle de cas qui n’ont aucun facteur de risque[71]. 

dépistage universel,

 Dépistage systématique dans les milieux de soins avec une prévalence des infections non 
diagnostiquées de > 0,1 % ou un taux de positivité de > 1 par 1000 (CDC[24]), ou un taux de 
positivité estimé supérieur à 0,2 % (BASHH[81]).  

 c’est-à-dire une offre de 
dépistage systématique à tous avec droit de refus dans certains milieux ou auprès de certains 
groupes :  

 Dépistage systématique dans les cliniques d’ITSS ou de santé sexuelle GUM, sans égard aux 
facteurs de risque (CDC[24], BASHH[81]) : le fait de se rendre dans une clinique de santé ou une 
clinique GUM est considéré par les CDC[24] et BASHH[81] comme un facteur de risque en soi. 

 Dépistage systématique à l’ensemble de la population âgée de 15 à 70 ans consultant dans les 
services de santé de 1re ligne (HAS[80]). 

Le dépistage universel dans les milieux de soins est considéré coût-efficace lorsque la prévalence 
dépasse 0,1 % (CDC[24]) ou 0,2 % (BASHH[81])25

                                                           
24 3 cas en 2010 et 43 cas depuis 2002 enregistrés au PSI-VIH ne correspondent à aucun facteur de risque déjà indiqué, leur 

partenaire n’ayant pas non plus de facteur de risque identifié[71]. 

. Les résultats de deux études américaines de 
modélisation mathématique à partir de données probantes américaines montrent que le dépistage 
systématique de l’infection par le VIH dans les milieux de soins à faible prévalence est aussi 
coût-efficace que d’autres programmes de dépistage systématique, tels que ceux de l’hypertension 
et du cancer du sein ou du côlon[84, 85]. En plus, les résultats de l’une d’elles montrent qu’un 
dépistage systématique de routine favorise un dépistage précoce permettant aux PVVIH un meilleur 

25 Le seuil de prévalence suggéré par BASHH pour un dépistage de routine s’inspire du seuil fixé par les CDC : « Une 
prévalence des infections par le VIH diagnostiquées excédant 2/1000 (0,2 %), chez ceux qui sont âgés de 15 à 59 ans, est 
une approximation d’une prévalence des infections par le VIH non diagnostiquées excédant 1/1000 (0,01 %), le seuil à 
partir duquel le dépistage de routine serait coût-efficace selon les données américaines (traduction libre) »[75]. 
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accès aux soins, à une meilleure qualité de vie et à une espérance de vie prolongée, et permettant de 
prévenir la transmission de l’infection[84].  

Des conditions liées à la santé sont aussi incluses comme indication de dépistage dans les lignes 
directrices révisées. Il s’agit toutefois de diagnostic différentiel ou d’éléments de suivi médical : 

 Tuberculose (CDC[24], BASHH[81]); 

 Lymphome (BASHH[81]); 

 Symptômes suggestifs de primo-infection ou de maladies opportunistes (CDC[24], BASHH[81], 
IUSTI/OMS-Europe[79]). 

D’autres groupes que ceux présentés dans les indications de dépistage québécoises sont aussi visés 
par les recommandations de dépistage d’autres pays : 

 Professionnels de la santé s’ils font des procédures pouvant entrainer un risque d’exposition 
(Australie[82])26

 Personnes incarcérées (Australie[82]); 

; 

 Victimes d’agression sexuelle (IUSTI/OMS-Europe[79])27

 Partenaires sexuels des PVVIH (BASHH[81], HAS[80], IUSTI/OMS-Europe[79], 
MACASHH/HASTI/ICAHRD[82]). 

; 

Contrairement aux pays qui ont effectué un virage vers le dépistage universel, et de façon similaire à 
l’Australie, le CITSS a recommandé en 2011 de conserver un dépistage ciblé en fonction des facteurs 
de risque au Québec, mais de rehausser l’offre de dépistage et la recherche des facteurs de 
risque[86]. Certaines populations et certains milieux pourraient bénéficier d’un dépistage universel. 

Au Québec, l’épidémiologie basée sur la déclaration des cas de 2002 à 2010 correspond toujours 
aux facteurs de risque classiques incluant des groupes à risque tels qu’exposés à la section 2. Par 
ailleurs, différentes enquêtes québécoises[4] ont montré des prévalences supérieures au seuil de 
coût-efficacité émis par les CDC[24] dans plusieurs groupes : 

 HARSAH (de 12,58 % à 13,5 %); 

 UDI (de 14 % à 22,5 %); 

 Travailleurs du sexe (de 0,8 % à 14,8 % selon l’association avec d’autres facteurs de risque); 

 Jeunes de la rue (0,9 %); 

 Personnes incarcérées (3,4 %). 

Tous ces groupes sont déjà visés par les indications actuelles de dépistage de l’infection par le VIH, 
à l’exception des personnes incarcérées. Considérant la prévalence mesurée de l’infection dans ce 
groupe, la présence de multiples facteurs de risque pendant ou avant le séjour en milieu carcéral et la 
difficulté pour ces derniers de dévoiler leurs facteurs de risque, en particulier aux professionnels de la 
santé en milieu carcéral[87], il apparaît pertinent d’ajouter une indication de dépistage pour l’infection 
par le VIH pour les personnes incarcérées et celles qui l’ont déjà été. 

                                                           
26 Les professionnels de la santé n’ont pas l’obligation de subir un test de dépistage au Québec. 
27 Précisons qu’au Québec, une procédure spécifique pour les cas d’agression sexuelle existe : elle est décrite dans le Guide 

d’intervention médicosociale disponible dans la rubrique publications du site www.msss.gouv.qc.ca. 

http://www.msss.gouv.qc.ca/�
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Pour les jeunes de la rue, la majorité de ceux ayant participé à l’étude de cohorte à Montréal et qui 
ont contracté une infection par le VIH avaient consommé de la drogue par injection. Parmi les quatre 
cas qui n’étaient pas UDI au moment de la cohorte et dont trois étaient d’anciens UDI, d’autres 
facteurs de risque ont été relevés : relations sexuelles non protégées et travail du sexe[88]. Malgré la 
prévalence estimée du VIH dans ce groupe, les personnes susceptibles d’avoir contracté une 
infection par le VIH devraient être jointes par une offre de dépistage selon les autres facteurs de 
risque. Néanmoins, il est envisageable d’offrir un dépistage d’emblée aux jeunes de la rue dans des 
services qui leur sont spécialisés puisqu’ils pourraient être à risque plus élevé de contracter une 
infection par le VIH et qu’ils pourraient avoir de la difficulté à dévoiler leurs facteurs de risque. 

En ce qui concerne les personnes originaires de régions à endémicité élevée pour le VIH, un 
dépistage du VIH est exigé par Citoyenneté et immigration Canada[69] depuis 2002 pour les 
demandeurs du statut d’immigrant ou de réfugié âgés de 15 ans ou plus, pour les enfants qui ont été 
exposés à du sang ou des produits sanguins, pour les nourrissons dont la mère est atteinte ou pour 
les enfants en adoption internationale. Ce ne sont pas toutes les personnes qui immigrent au Canada 
qui ont subi un test de dépistage du VIH. La CCSIR a diffusé des lignes directrices sur la prise en 
charge clinique des immigrants et réfugiés[9]. Elle recommande, entre autres, un dépistage pour les 
personnes provenant de régions où la prévalence dépasse 1 % : Afrique Subsaharienne et les 
Caraïbes. Les personnes en provenance de la Thaïlande, de l’est de l’Europe et de l’Asie Centrale 
pourraient aussi faire l’objet d’une indication de dépistage puisque la prévalence estimée est de 
0,9 %. Bien que ces indications s’appliquent aux immigrants et réfugiés, elles seraient aussi valables 
pour les personnes qui ont eu un partenaire sexuel originaire de ces régions. 

Un dépistage est aussi indiqué en fonction du nombre de partenaires sexuels. Afin d’élargir les 
indications de dépistage pour le VIH, il a été proposé lors des travaux de recommander un dépistage 
pour toute personne qui a un nouveau partenaire ou plus de 1 dans la dernière année. Une façon 
d’évaluer la pertinence d’une telle indication de dépistage serait d’estimer la proportion de nouveaux 
cas qui pourrait être jointe par cette indication en s’appuyant sur le seuil de coût-efficacité déterminé 
par les CDC (> 0,1 %)[24]. Les données ne sont pas disponibles actuellement au Québec. Toutefois, 
un effort devrait être fait afin de les obtenir et d’évaluer la pertinence d’abaisser le seuil de 
partenaires multiples indiquant un dépistage du VIH au Québec. 

Par ailleurs, tous les partenaires des personnes ayant un facteur de risque pour l’infection par le VIH 
devraient aussi se voir offrir un dépistage de l’infection par le VIH et d’autres ITSS selon l’évaluation 
de leurs facteurs de risque. Les partenaires des PVVIH devraient aussi se voir offrir un test de 
dépistage annuellement, plus souvent si les relations sexuelles sont non protégées et s’ils ont 
d’autres facteurs de risque. 

Comme mentionnée en préambule, la co-infection d’autres ITSS est fréquente. Les CDC[24], 
BASHH[81], IUSTI/OMS-Europe[79] et le consortium australien MACASHH/HASTI/ICAHRD[82] 
recommandent d’offrir un dépistage lors du diagnostic d’une autre ITSS. Au Québec, le dépistage de 
l’infection par le VIH est indiqué lorsque la personne a contracté une infection gonococcique, une 
syphilis, une LGV, une hépatite B ou C (par voie sanguine) dans la dernière année[2, 61]. Considérant 
que les antécédents d’ITSS sont un indicateur d’une prise de risque justifiant une intervention 
préventive adaptée, la période d’antécédents d’ITSS qui est actuellement d’un an doit être révisée. 
Lors de consultations auprès du CITSS, les membres du comité proposent d’indiquer le dépistage 
lors d’un diagnostic d’ITSS. De plus, dans une certaine logique, les membres proposent d’offrir des 
tests de dépistage à un patient qui a reçu un diagnostic d’ITS antérieurement sans avoir subi les 
autres tests de dépistage indiqués. 
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Le dépistage systématique de l’infection par le VIH pendant la grossesse fait l’unanimité des lignes 
directrices révisées. Au Québec, les données tendent à montrer que le Programme d’intervention sur 
le VIH et la grossesse est efficace pour prévenir la transmission verticale. En 2010, 20 % des femmes 
enceintes vivant avec le VIH (n = 44) ont appris leur statut sérologique pendant la grossesse. Trois 
femmes l’ont appris après la grossesse, donnant ainsi naissance à 2 enfants atteints par le VIH[71]. 
Un questionnement réside dans la pertinence d’offrir systématiquement un second test de dépistage 
à la 28e semaine ou à l’accouchement, indépendamment des facteurs de risque. Les CDC ont établi 
que la répétition systématique du dépistage est coût-efficace lorsque l’incidence estimée est 
supérieure à 17/100,000 dans le milieu de soins[24]. Au Québec, une réflexion à partir des histoires 
de cas de transmission mère-enfant montre qu’un second dépistage systématique du VIH pendant la 
grossesse n’aurait probablement pas été efficace dans la prévention de cette transmission, mais le 
message sur l’importance d’un second test pendant la grossesse doit continuer à être transmis aux 
professionnels de la santé et aux femmes enceintes. 

Enfin, certaines lignes directrices donnent aussi des recommandations sur la fréquence des tests de 
dépistage en fonction des facteurs de risque, soit annuellement dans les groupes à risque (CDC[24], 
BASHH[81], IUSTI Europe[79]). C’est ce que le CITSS a aussi recommandé pour certains groupes à 
risque dans l’avis Optimiser le dépistage et le diagnostic de l’infection par le VIH publié en 2011[86]. 

5.4.4 PROPOSITION D’INDICATIONS DE DÉPISTAGE  

À la lumière des données présentées, le sous-comité suggère de reconduire les indications actuelles 
du GQDITSS[2] avec quelques modifications et ajouts. Les indications de dépistage pour l’infection 
par le VIH seraient les suivantes : 

1. Personne originaire d’une région où le VIH est endémique28

2. HARSAH; 

; 

3. Travailleur ou travailleuse du sexe; 

4. Utilisateur de drogue par injection ou par inhalation; 

5. Personne incarcérée ou l’ayant été; 

6. Personne ayant eu un partenaire anonyme depuis son dernier test de dépistage; 

7. Personne ayant eu plus de 3 partenaires dans la dernière année; 

8. Personne ayant eu un partenaire sexuel originaire d’une région où le VIH est endémique; 

9. Diagnostic d’ITSS : 

 personne recevant un diagnostic d’infection gonococcique; 

 personne recevant un diagnostic de syphilis; 

 personne recevant un diagnostic d’une hépatite B;  

 personne recevant un diagnostic d’une hépatite C;  

 personne recevant un diagnostic de LGV; 
                                                           
28 Par régions à endémicité élevée pour le VIH, l’ASPC réfère à celles qui présentent l’une des caractéristiques suivantes : 

prévalence de 1 % ou plus chez les adultes de 15 à 49 ans et où la transmission est à prédominance hétérosexuelle; ratio 
hommes-femmes infectés égal ou inférieur à 2 pour 1; prévalence du VIH chez les femmes recevant des soins prénataux 
de 2 % ou plus[10]. La CCSIR recommande, entre autres, un dépistage pour les personnes provenant de régions où la 
prévalence dépasse 1 % : Afrique Subsaharienne et les Caraïbes. Les personnes en provenance de la Thaïlande, de l’est 
de l’Europe et de l’Asie Centrale pourraient aussi faire l’objet d’une indication de dépistage puisque la prévalence estimée 
est de 0,9 %[9]. 
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10. Partenaire sexuel d’une PVVIH; 

11. Femme enceinte :  

 dans le cadre d’un bilan prénatal standard; 

 répéter le dépistage au besoin plus d’une fois ou au minimum une fois vers la 28e semaine de 
grossesse et au moment de l’accouchement, si on note une nouvelle exposition ou la 
persistance d’un comportement à risque ou si le partenaire présente un facteur de risque; 

12. Personne recevant des services dans un centre de ressources en dépendance à des drogues; 

13. Personne qui a été exposée à du sang ou d’autres liquides biologiques potentiellement infectés 
selon les recommandations des guides sur la prophylaxie post-exposition[89, 90], par exemple : 

 tatouage ou perçage dans des conditions non stériles;  

 exposition en milieu de travail; 

14. Personne ayant subi des procédures médicales (chirurgicales ou autres) avec du matériel 
potentiellement contaminé dans des régions du monde où la prévalence du VIH est élevée 
(> 1 %); 

15. Personne ayant subi une transfusion sanguine ou de produits sanguins, greffe de cellules, de 
tissus ou d’organe avant la mise en place d’un système universel de criblage des donneurs 
(exemple : au Canada avant octobre 1985); 

16. Autres considérations : 

 diagnostic différentiel : tuberculose ou lymphome; 

 À des fins diagnostiques : en présence de symptômes de primo-infection ou de maladies 
opportunistes; 

17. Personne demandant un dépistage après un counseling pré test, même en l’absence de facteur 
de risque décelé. 

Une personne qui a eu un partenaire ayant une indication de dépistage numéro 1 à 7 devrait se voir 
offrir le test de dépistage de l’infection par le VIH comme si elle possédait ce facteur de risque. 

Dans le cadre de la surveillance, une offre de dépistage accrue dans des populations à risque permet 
de mieux estimer l’épidémie au Québec tout en permettant d’augmenter le nombre de personnes qui 
connaissent leur statut sérologique. Par exemple, un projet pilote de dépistage systématique pourrait 
être mis à l’essai dans des salles d’urgence de milieux ciblés. Des activités combinant dépistage et 
surveillance seraient pertinentes à développer dans les milieux de soins de la communauté 
autochtone afin d’une part évaluer des stratégies de dépistage et d’autre part, surveiller l’épidémie de 
l’infection par le VIH, étant donné celles qui sont émergentes dans les milieux autochtones de l’Ouest 
canadien.  

Il est aussi proposé de préciser la fréquence de dépistage recommandée par le CITSS dans la mise à 
jour du GQDITSS en y ajoutant les travailleurs et travailleuses du sexe :  

 « Au moins une fois par année pour les HARSAH et leurs partenaires sexuels; les utilisateurs de 
drogues intraveineuses et leurs partenaires sexuels et de consommation; les partenaires des 
personnes vivant avec le VIH, et pour les travailleurs et travailleuses du sexe et leurs partenaires ou 
clients. 
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 Offrir aux 3 à 6 mois le dépistage aux personnes chez qui les comportements à risque de 
transmission pour le VIH sont présents de façon continue ou répétée »[86]. 

5.5 Virus de l’hépatite B (VHB) 

Le GQDITSS[2] propose des indications de dépistage qui doivent être modulées selon le statut 
vaccinal en tenant compte de l’âge et des maladies sous-jacentes susceptibles de diminuer la 
réponse au vaccin. Il rappelle l’existence d’un programme universel de vaccination débuté en 1994 
au Québec et recommande de se référer au Protocole d’immunisation du Québec (PIQ) pour plus de 
renseignements sur la vaccination[91]. Actuellement, les indications de dépistage du virus de 
l’hépatite B sont :  

 Personne ayant eu plus de deux partenaires sexuels au cours des deux derniers mois ou plus de 
cinq partenaires au cours de la dernière année ou un partenaire anonyme au cours de la dernière 
année, et ses partenaires; 

 Personne originaire d’une région où le VIH est endémique; 

 Personne ayant eu une relation sexuelle avec un partenaire originaire d’une région où les ITS ou le 
VIH sont endémiques, et ses partenaires; 

 Homme ayant des relations sexuelles avec d’autres hommes, et ses partenaires; 

 Travailleur ou travailleuse du sexe, et ses partenaires; 

 Jeune de la rue, et ses partenaires; 

 Diagnostic d’ITSS : 

 personne ayant contracté une infection gonococcique dans la dernière année; 

 personne ayant contracté une syphilis au cours de la dernière année; 

 personne ayant contracté une infection par le VIH au cours de la dernière année; 

 personne ayant contracté une hépatite C au cours de la dernière année; 

 Femme enceinte : 

 dans le cadre d’un bilan prénatal de base; 

 au besoin, plus d’une fois et au minimum une fois vers la 28e semaine de grossesse et au 
moment de l’accouchement, si on note une nouvelle exposition ou la persistance d’un 
comportement à risque ou si le partenaire présente un facteur de risque; 

 Utilisateur de drogue par injection ou par inhalation, et ses partenaires; 

 Personne qui a été exposée à du sang ou d’autres liquides biologiques potentiellement infectés 
selon les recommandations des guides sur la prophylaxie post-exposition, par exemple : 

 tatouage ou perçage dans des conditions non stériles;  

 exposition en milieu de travail; 

 Personne ayant subi des procédures (chirurgicales ou autres) avec du matériel contaminé dans 
des régions du monde où la prévalence du VHB est élevée; 

 Personne ayant subi une transfusion sanguine ou de produits sanguins, greffe de cellules, de 
tissus ou d’organe au Canada avant 1970; 
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 Personne qui demande un dépistage après un counseling pré test, même en l’absence de facteur 
de risque avoué. 

5.5.1 FACTEURS DE RISQUE ASSOCIÉS À L’INFECTION  

Le VHB est transmis par exposition percutanée ou d’une muqueuse avec du sang ou des liquides 
corporels infectés. Dans les régions de faible endémicité (prévalence AgHBs positif < 2 %) telles que 
le Canada, la transmission sexuelle et l’utilisation de drogues intraveineuses sont les 2 principaux 
facteurs de risque associés à la transmission du VHB[92], alors que dans les régions d’endémicité 
intermédiaire (prévalence AgHBs positif 2-7 %) ou élevée (prévalence AgHBs positif ≥ 8 %), la 
transmission verticale et la transmission horizontale durant l’enfance sont des modes de transmission 
plus fréquent[93].  

Selon Santé Canada, en 2001, les populations les plus touchées par l’hépatite B sur le territoire 
étaient les immigrants, les Inuits, les Premières Nations, les adolescents ainsi que les patients de 
cliniques d’ITS et des établissements de soins de longue durée[94]. En 2010, ce sont toujours les 
mêmes populations qui sont principalement touchées au Canada[95].  

Un programme universel de vaccination contre le VHB a été implanté en 4e année de l’école primaire 
et l’accès à la vaccination gratuite a été augmenté pour les groupes à risque au Québec[91]. Ces 
deux mesures ont mené à une baisse significative de l’infection par le VHB au Québec. L’infection est 
maintenant rare dans les cohortes vaccinées. Durant les 10 premières années suivant l’instauration 
du programme de vaccination, plus de 700 000 enfants ont été vaccinés et un seul cas d’hépatite B a 
été rapporté chez un enfant vacciné âgé de 10 ans. Plus de 4300 cas d’hépatite B aiguë auraient 
ainsi été prévenus entre 1994 et 2003 au Québec[96].  

En 2010, 885 cas d’hépatite B aiguë, chronique ou non précisée, ont été déclarés et enregistrés au 
Registre MADO; 24 étaient des cas d’hépatite B aiguë. Les taux d’incidence les plus élevés étaient 
enregistrés chez les femmes de 25 à 40 ans et les hommes de 30 à 45 ans[3]. Ces personnes 
avaient, pour la plupart, dépassé la 4e année scolaire au moment de l’instauration du programme 
universel de vaccination en 1994 et n’ont donc pas été incluses dans la cohorte vaccinée. Chez les 
jeunes enfants, en 2009 et 2010, respectivement 1 et 2 cas de VHB ont été déclarés chez les enfants 
de moins d’un an; 2 et 10 cas l’ont été chez les enfants de 1 à 4 ans pour les mêmes périodes[4].  

Comme mentionnées ci-haut, les indications de dépistage sont modulées par le statut vaccinal. Des 
études de surveillance de seconde génération menées au Québec auprès des groupes à risque ont 
mesuré la proportion de personnes ayant reçu au moins une dose du vaccin contre le VHB. 

 Étude ARGUS, cycle 2008-2009 : 50,4 % de l’ensemble des 1873 HARSAH participants ont 
affirmé avoir reçu plus d’une dose du vaccin contre le VHB[34]. 

 Étude dans 7 établissements de détention en milieu urbain et semi-urbain au Québec en 2003 : 
56 % des 1357 hommes incarcérés et 61 % des 250 femmes incarcérées participant à l’étude ont 
déjà reçu au moins une dose du vaccin[76].  

 Cohorte St-Luc auprès d’UDI Montréalais : « … les données de 2003 sur la couverture vaccinale 
pour le VHB démontrent que 65 % des UDI étaient vaccinés (188/290) et que parmi ceux-ci, 80 % 
avaient complété le programme de vaccination »[4, 97]. 
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Ces résultats montrent qu’une proportion des personnes appartenant aux groupes visés par la 
vaccination y échappe et que les 3 doses du vaccin ne sont pas nécessairement administrées aux 
personnes qui amorcent la vaccination. De plus, ces études ne vérifient pas si les patients affirmant 
être vaccinés sont, en réalité, immunisés. 

De façon générale, les personnes à risque d’être infectées par le VHB font partie des 4 premiers 
groupes présentés ci-dessous, le cinquième étant un groupe chez qui une l’infection par le VHB n’est 
pas plus prévalente, mais pour qui elle pourrait avoir des conséquences plus importantes :  

 Personne originaire ou ayant voyagé dans des régions endémiques; 

 Personne ayant des comportements sexuels et de consommation de drogues à risque (relations 
sexuelles non protégées; partenaires multiples; partage de matériel de consommation de drogue); 

 Personne ayant contracté une infection par le VIH ou le VHC; 

 Personne ayant eu une exposition professionnelle; 

 Personne ayant des conditions médicales particulières. 

Personnes originaires de régions où le VHB est endémique et voyageurs 

Environ 350 millions d’individus sont infectés par le VHB dans le monde[92]. La prévalence de 
l’infection varie selon la géographie et peut être divisée en 3 catégories :  

1. Région de faible endémicité (prévalence AgHBs positif < 2 %); 

2. Région d’endémicité intermédiaire (prévalence AgHBs positif 2-7 %); 

3. Région de haute endémicité (prévalence AgHBs positif ≥ 8 %).  

Il a été estimé que 45 % de la population mondiale vit dans les régions de haute endémicité[98]. Ceci 
signifie que les Canadiens nés à l’extérieur du Canada ont un risque plus élevé d’être infectés par le 
VHB que ceux nés au Canada. En effet, entre 1981 et 2006, plus de 90 % des immigrants au Canada 
provenaient de régions dont le seuil d’endémicité était supérieur à 2 %[99]. Les régions où la 
prévalence d’infection chronique au VHB est intermédiaire ou élevée (≥ 2 %) sont l’Asie du Sud-est, 
la Chine, les îles du Pacifique, l’Afrique subsaharienne, l’Alaska, le Pérou, le nord-ouest du Brésil, le 
bassin de la Méditerranée, l’Europe de l’Est, l’Asie centrale, le Japon, le bassin de l’Amazone et le 
Moyen-Orient [9, 18, 19].  

Personnes ayant des comportements à risque 

Le Système de surveillance accrue des souches de l’hépatite de l’ASPC29

 12,2 % UDI;  

 montre qu’entre le 
1er janvier 2005 et le 30 septembre 2010, les 262 cas d’hépatite B aiguë interviewés (sur un total de 
405 cas déclarés) étaient répartis selon les facteurs de risque suivants[95] : 

 10,3 % plus d’un partenaire sexuel; 

 9,9 % relations sexuelles avec une personne porteuse du VHB; 

 9,9 % HARSAH; 

 6,9 % inhalation de drogue; 

 3,1 % soins de santé; 

                                                           
29 Centres de surveillance : Ouest du Canada, Territoires du Nord-Ouest, Ontario et Québec. 
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 1,9 % transmission percutanée; 

 24,4 % autres; 

 21,4 % inconnu.  

Ces données soulignent que la plupart des cas d’infection par l’hépatite B surviennent chez des 
personnes qui ont des comportements à risque tel que mentionné en introduction. Il est toutefois 
important de noter que dans le questionnaire, la catégorie « personnes originaires de régions où le 
VHB est endémique et voyageurs » n’était pas incluse dans la répartition des facteurs de risque et 
que la plupart des infections aiguës déclarées correspondaient à des personnes nées à l’étranger.  

Personnes ayant contracté une infection par le VIH ou le VHC 

Les PVVIH sont à risque d’être co-infectées par le VHB (et par le VHC qui sera discuté à la prochaine 
section). Le VIH et le VHB ont les mêmes modes de transmission. Le taux de co-infection par le VHB 
des personnes infectées par le VIH est estimé à 10 % [100]. La co-infection du VHB avec le VIH ou le 
VHC est fréquente et relativement stable au Québec depuis le début des années 2000[4].  

Tout comme le VHC, le VHB est transmis par le sang. Les données de Med-Écho (2006) ont montré 
que 6 % des personnes infectées par le VHC étaient aussi infectées par le VHB : 122 cas de 
co-infection VHC-VHB ont été rapportés en 2006 au Québec[4]. Les données montrent que les cas 
de co-infection VHC-VHB étaient plus nombreux chez les hommes que chez les femmes (7,6 % des 
hommes vs 4,1 % des femmes; p < 0,01), sans différence statistiquement significative selon l’âge ou 
la région de résidence (urbain vs semi-urbain)[4]. 

Personnes ayant eu une exposition professionnelle 

L’exposition au VHB est possible dans le contexte du travail, notamment lors d’une piqûre 
accidentelle avec une aiguille contaminée. La vaccination de tous les travailleurs de la santé est 
d’ailleurs recommandée ainsi qu’une vérification de la réponse au vaccin après avoir reçu la 3e dose. 
Les personnes non immunisées devraient recevoir la vaccination. Au Québec, le Guide pour la 
prophylaxie post-exposition à des liquides biologiques dans le contexte du travail est la référence 
dans ce contexte[89]. 

Personnes ayant des conditions médicales particulières 

De plus en plus, on reconnaît l’importance de dépister le VHB chez les personnes devant recevoir 
une chimiothérapie pour le traitement d’un cancer ou un traitement immunosuppresseur, que ce soit 
après une greffe, pour le traitement de maladies rhumatologiques ou maladies inflammatoires de 
l’intestin. Le risque de réactiver une hépatite B dépend de plusieurs facteurs, dont le statut 
sérologique du patient pour le VHB, la nature du traitement immunosuppresseur et l’utilisation d’une 
prophylaxie antivirale. Dans une méta-analyse de quatorze études de patients AgHBs positif qui 
recevaient une chimiothérapie, 33 % (22-88 %) ont eu une réactivation de l’hépatite B et 7 % sont 
décédés[101]. Le risque existe aussi chez des patients avec AgHBs négatif et anti-HBc positif 
isolé[102]. Le dépistage de l’hépatite B chez des patients canadiens atteints de lymphome et devant 
recevoir une chimiothérapie de type R-CHOP30

  

 pourrait aussi diminuer le taux de réactivation de 
l’hépatite B de 10 fois et améliorer la survie à 1 an en plus d’être coût-efficace lorsque comparée au 
dépistage selon les facteurs de risque ou à l’absence de dépistage[103]. 

                                                           
30 Chimiothérapie de type R-CHOP : rituximab, cyclophosphamide, doxorubicine, vincristine et prednisone. 



Rapport sur la mise à jour des indications de dépistage  
des infections transmissibles sexuellement et par le sang 

62 Institut national de santé publique du Québec 

Le risque de transmission du VHB en hémodialyse a été démontré. La Société canadienne de 
néphrologie a émis des recommandations de vaccination de l’hépatite B et de vérification régulière 
de l’immunité des patients en hémodialyse et du personnel soignant. Leurs recommandations 
s’appuient sur celles des CDC et de Santé Canada[104]. Le lecteur est référé aux protocoles et 
procédures propres à chaque centre d’hémodialyse. 
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5.5.2 LES RECOMMANDATIONS D’INDICATIONS DE DÉPISTAGE AU CANADA ET DANS LE MONDE  

Canada États-Unis Europe Royaume-Uni 
LDC-ITS, 2008A[39] CDC, 2008[105] IUSTI/OMS-Europe, 2010[106] BASHH, 2008[107] 

 Groupes considérés à risque d’exposition et visés 
par la vaccination : 
 enfant provenant d’une région où le VHB est 

endémique; 
 population ou communauté où le VHB est 

endémique (ex. : certaines communautés 
autochtones au Canada); 

 résident et professionnel d’établissement pour 
personnes avec une déficience 
intellectuelle/retard de développement; 

 travailleur de l’industrie du sexe; 
 patient sous hémodialyse; 
 hémophile et autre personne recevant 

fréquemment des perfusions ou des produits 
sanguins; 

 contact sexuel ou membre d’un même foyer 
qu’une personne ayant une hépatite B aiguë; 

 femme enceinte; 
 UDI; 
 personnel des prisons et personnes incarcérées; 
 voyageur dans des régions où le VHB est 

endémique; 
 personne ayant des antécédents récents d’ITSS; 
 partenaire sexuel d’une personne positive à 

AgHBs; 
 personne ayant plusieurs partenaires sexuels; 
 HARSAH; 
 personne exposée à un risque en milieu 

professionnel; 
 enfant fréquentant une garderie où un enfant est 

infecté par le VHB; 
 PVVIH; 
 partenaire sexuel de toutes les personnes 

mentionnées ci-dessus. 

 Personne originaire d’une région 
endémique (prévalence de 2 % 
et plus);  

 HARSAH;  
 UDI;  
 Personne immunosupprimée ou 

recevant des produits sanguins; 
 Personne qui a des taux 

inexpliqués d’ALT/ASTB;  
 Personne née aux États-Unis de 

parents originaires d’une région 
où la prévalence atteint 8 %;  

 Personne sous hémodialyse; 
 Femme enceinte; 
 Partenaire sexuel ou de 

consommation de drogue d’une 
personne AgHBs positive; 

 PVVIH. 

 Prévalence locale inférieure à 
1 % :  
 personne provenant d’une 

région où le VHB est 
fortement endémique;  

 HARSAH;  
 travailleur du sexe;  
 personne ayant de multiples 

partenaires;  
 UDI;  
 PVVIH;  
 victime d’agression sexuelle;  
 partenaire sexuel d’une 

personne positive pour 
l’AgHBs; 

 Prévalence supérieure à 1 % : 
tous les patients demandant un 
test de dépistage. 

 Tous les patients vivant avec le 
VIH ou avant le début d’une 
chimiothérapie ou une thérapie 
qui affecte le système 
immunitaire. 

 HARSAH; 
 Travailleur du sexe; 
 UDI; 
 Victime d’agression sexuelle; 
 Personne provenant d’une 

région où le VHB est 
endémique; 

 Personne s’étant blessée 
avec une aiguille; 

 Partenaire d’une personne 
AgHBs positif (cas 
contact/notification aux 
partenaires); 

 Partenaire d’une personne à 
haut risque d’être infectée par 
le VHB. 

 Rappel sur l’importance de 
vérifier l’immunité si elle est 
inconnue. 

A Les LDC-ITS, mises à jour en 2008[39], ne précisent pas les indications de dépistage pour le VHB, mais plutôt celles pour la vaccination. Les groupes chez qui la vaccination 
devrait être offerte systématiquement selon les LDC-ITS sont présentés ici à titre indicatif des groupes à risque d’être exposés au VHB au Canada. En matière de vaccination au 
Québec, le PIQ[91] est la référence en la matière. 

B ALT : Alanine Aminotransferase/AST : Aspartate Aminotransférase. 
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5.5.3 SYNTHÈSE CRITIQUE  

Un des critères qui justifie un test de dépistage est la possibilité d’offrir un traitement pouvant 
diminuer la morbidité et/ou la mortalité de la personne diagnostiquée. Le traitement de l’hépatite B 
réduit significativement les complications associées, telles que la progression vers la cirrhose, le 
développement de la maladie hépatique terminale, le carcinome hépatocellulaire et le décès[92]. Les 
patients infectés peuvent être asymptomatiques pendant des décennies avant de développer des 
complications, laissant une grande fenêtre pour le dépistage. Le dépistage a aussi pour but de 
réduire le bassin de patients infectés par le VHB qui, ignorant leur statut, ne peuvent obtenir les soins 
nécessaires et peuvent transmettre l’infection. De plus, le dépistage permet d’offrir la vaccination aux 
partenaires sexuels et domiciliaires des personnes infectées et ainsi de réduire la transmission. 

En ce qui concerne les personnes originaires d’une région où le VHB est endémique, les CDC 
établissent à 2 % le seuil d’endémicité AgHBs à partir duquel un dépistage est indiqué[105], ce qui 
correspond au seuil d’endémicité modérée défini par l’OMS[17]. Une carte géographique détaillée a 
été produite par l’OMS en 2012[9, 17]. L’Asie du Sud-est, la Chine, les îles du Pacifique, l’Afrique 
subsaharienne, l’Alaska, le Pérou, le nord-ouest du Brésil, le bassin de la Méditerranée, l’Europe de 
l’Est, l’Asie centrale, le Japon, le bassin de l’Amazone et le Moyen-Orient ont une prévalence 
supérieure à ce seuil[9, 18, 19]. Les personnes visées par cette indication de dépistage réfèrent, entre 
autres, aux immigrants, aux réfugiés et aux enfants adoptés de ces régions endémiques. 
Actuellement, le dépistage de l’hépatite B n’est pas effectué systématiquement au moment de 
l’immigration au Canada bien qu’entre 1981 et 2006, plus de 90 % des immigrants au Canada 
provenaient de régions dont le seuil d’endémicité était supérieur à 2 %[108]. Une analyse de 
modélisation mathématique canadienne a suggéré que le dépistage universel des immigrants au 
Canada serait modérément coût/efficace[109]. Des recommandations canadiennes provenant de la 
CCSIR visent, tout comme les CDC, le dépistage de toute personne provenant d’une région dont 
l’endémicité est égale ou supérieure à 2 %[9]. Selon ces données, il est justifiable, au Québec, de 
proposer un dépistage de toute personne née dans une région où la prévalence de l’infection par le 
VHB est ≥ 2 % et ses partenaires sexuels ou de consommation de drogue par injection et inhalation. 
Un test de dépistage est aussi indiqué pour tous les Québécois ayant eu des partenaires (sexuels ou 
de consommation) originaires de ces régions, que ce soit au Québec ou au cours d’un voyage à 
l’étranger. Le dépistage est aussi indiqué pour les personnes ayant subi des procédures chirurgicales 
avec du matériel non stérile dans ces régions. 

Les personnes qui contractent une infection par le VIH devraient toutes subir un test de dépistage du 
VHB (et du VHC) lors de leur visite initiale. Non seulement le dépistage du VHB permet la prise en 
charge de cette infection, mais la co-infection par le VHB influence la décision de traiter le VIH et le 
choix des antiviraux initiaux et subséquents[110]. Connaître le statut sérologique du VHB permet 
aussi de cibler les personnes susceptibles en vue de les vacciner. Le Guide sur la prise en charge des 
personnes co-infectées par le VIH et le VHB précise les éléments cliniques et tests à effectuer. 
D’ailleurs, il stipule que «Toutes les personnes séropositives pour le VIH devraient être dépistées 
pour le VHB»[111]. 

Le même principe s’applique pour les patients infectés par le VHC qui est transmissible par le sang, 
tout comme le VHB. Les patients ayant été exposés au VHC, c’est-à-dire celles ayant des marqueurs 
d’exposition (anti-VHC positif avec ou sans ARN du VHC détectable) sont plus à risque d’avoir été 
infectées par le VHB. L’histoire naturelle de chacune de ces deux infections est influencée par l’autre 
et le traitement de l’une peut mener à l’exacerbation de l’autre[112].  
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L’hépatite B est plus prévalente chez les populations ayant eu un diagnostic de certaines ITSS. Ceci 
est dû au fait que ces ITSS partagent des modes de transmission. Il est donc recommandé dans 
l’énoncé provisoire LGV de dépister l’hépatite B lors d’un diagnostic de LGV[61]. Il est aussi indiqué 
d’effectuer un dépistage du VHB lors d’un diagnostic de la syphilis ou de la gonorrhée[2]. 

De plus en plus, on reconnaît l’importance de dépister le VHB chez les personnes devant recevoir 
une chimiothérapie pour le traitement d’un cancer ou un autre traitement immunosuppresseur, que 
ce soit après une greffe, pour le traitement de maladies rhumatologiques ou de maladies 
inflammatoires de l’intestin. Le risque de réactiver une hépatite B dépend de plusieurs facteurs, dont 
le statut sérologique du patient pour le VHB (les patients AgHBs positif sont plus à risque que les 
patients AgHBs négatif avec anti-HBc positif), la nature du traitement immunosuppresseur et 
l’utilisation d’une prophylaxie antivirale (pouvant prévenir les réactivations)[113]. Les autorités 
européennes et américaines ont déjà inclus cette population dans leurs indications de dépistage. Le 
taux élevé de réactivation du VHB chez les patients avec des marqueurs sérologiques du VHB, le 
haut taux de décès associés à la réactivation et la disponibilité d’un traitement antiviral préventif 
efficace et bien toléré justifient pleinement l’inclusion de cette indication de dépistage au Québec. 

Le dépistage systématique des ITSS pendant la grossesse, excluant le VHC, fait l’unanimité des 
lignes directrices révisées. Il a été clairement démontré dans plusieurs populations que le dépistage 
systématique et la vaccination active et passive des nouveau-nés de mères AgHBs positif sont 
efficaces pour prévenir la transmission verticale dans la majorité des cas.  

Par ailleurs, à cause de la prévalence estimée de l’infection et des facteurs de risque ainsi que de la 
difficulté à les dévoiler, une offre de dépistage est indiquée pour les personnes incarcérées ou l’ayant 
été et les personnes recevant des services dans un centre de ressources en dépendance à des 
drogues. 

Un point important à retenir est qu’il faut rester critique en ce qui concerne le statut vaccinal dans la 
décision de dépister l’hépatite B chez un patient ayant une indication de dépistage. Puisque la 
vaccination contre l’hépatite B est le plus souvent offerte sans vérification au préalable du statut 
sérologique, certains individus peuvent avoir été vaccinés alors qu’ils étaient déjà infectés par le VHB 
tel que déterminé par la positivité de l’AgHBs. Ces individus n’ont pas développé une réponse au 
vaccin et pourraient échapper au dépistage. Ceci concerne précisément les personnes originaires de 
régions endémiques (≥ 2 %), les personnes nées au Canada de parents originaires de régions où le 
VHB est hautement endémique (≥ 8 %) et qui n’ont pas reçu la vaccination à la naissance, et celles 
qui ont reçu la vaccination contre le VHB après avoir initié des comportements à risque[105]. Il est 
aussi possible qu’un patient affirmant avoir été vacciné fasse erreur sur le vaccin ou que la 
vaccination n’ait pas été complétée, d’où l’importance de consulter le carnet de vaccination lorsque 
c’est possible. En ce qui concerne les indications de vaccination, les indications de sérologie pré et 
post-vaccination et les calendriers de vaccination, le PIQ est le guide de référence31

Comme le portrait épidémiologique du VHB n’a pas changé depuis la dernière mise à jour des 
indications de dépistage, il est proposé de reconduire les indications actuelles avec quelques ajouts 
concernant les conditions médicales et les milieux de vie. 

[91]. 

                                                           
31 Le PIQ ne recommande pas la détection des anti-HBs avant la vaccination. Toutefois, sans retarder la vaccination, une 

recherche sérologique d’anti-HBs et un dépistage de l’AgHBs sont indiqués chez la personne qui a eu un grand risque 
d’infection au VHB dans le passé[91]. Pour consulter le PIQ : www.msss.gouv.qc.ca section Documentation/Publication. 
Cependant, des travaux sur le sujet par le Comité sur les analyses de laboratoires en ITSS de l’INSPQ sont en cours. 

http://www.msss.gouv.qc.ca/�
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5.5.4 PROPOSITION D’INDICATIONS DE DÉPISTAGE  

À la lumière des données présentées et discutées, il est proposé d’offrir un dépistage de l’hépatite B 
chez les personnes qui ont les facteurs de risque suivants. Les indications de dépistage doivent être 
modulées selon le statut vaccinal en tenant compte de l’âge, le calendrier de vaccination, la preuve 
de vaccination, la possibilité d’avoir contracté le VHB avant la vaccination (par exemple, lieu de 
naissance dans un pays endémique pour le VHB ou comportements à risque avant la vaccination) et 
les maladies sous-jacentes susceptibles de diminuer la réponse au vaccin32

1. Personne originaire d’une région où le VHB est endémique

 : 

33

2. HARSAH; 

; 

3. Travailleur ou travailleuse du sexe; 

4. Utilisateur de drogue par injection ou par inhalation; 

5. Personne incarcérée ou l’ayant été; 

6. Personne ayant eu un partenaire anonyme depuis son dernier test de dépistage ou au cours de 
la dernière année; 

7. Personne ayant eu plus de trois partenaires dans la dernière année;  

8. Personne ayant eu un partenaire sexuel originaire d’une région où le VHB est endémique; 

9. Diagnostic d’ITSS. : 

 personne recevant un diagnostic d’infection gonococcique  

 personne recevant un diagnostic de syphilis; 

 personne recevant un diagnostic d’infection par le VIH, lors de la visite initiale et par la suite 
selon les facteurs de risque34

 personne ayant des anticorps anti-VHC positifs (avec ou sans ARN détectable), lors de la 
visite initiale, et par la suite selon les facteurs de risque;  

; 

 personne recevant un diagnostic de LGV; 

10. Partenaire sexuel et contact domiciliaire d’une personne atteint d’une hépatite B chronique ou 
aiguë35

11. Femme enceinte  

; 

 dans le cadre d’un bilan prénatal de base; 

 répéter le dépistage au besoin plus d’une fois ou au minimum une fois vers la 28e semaine de 
grossesse et au moment de l’accouchement, si on note une nouvelle exposition ou la 
persistance d’un comportement à risque ou si le partenaire présente un facteur de risque; 

12. Personne recevant des services dans un centre de ressources en dépendance à des drogues; 
                                                           
32 En ce qui concerne les indications de vaccination, les indications de sérologie pré et post-vaccination et les calendriers de 

vaccination, le PIQ est le guide de référence. Le PIQ ne recommande pas la détection des anti-HBs avant la vaccination. 
Toutefois, sans retarder la vaccination, une recherche sérologique d’anti-HBs et un dépistage de l’AgHBs sont indiqués 
chez la personne qui a eu un grand risque d’infection au VHB dans le passé[91]. Pour consulter le PIQ : 
www.msss.gouv.qc.ca section Documentation/Publication[91]. Cependant, des travaux sur les analyses de laboratoire 
pour le dépistage du VHB sont en cours et réalisés par le Comité sur les analyses de laboratoires en ITSS de l’INSPQ. 

33 Selon l’OMS, une région à endémicité modérée pour le VHB est caractérisée par une prévalence de 2 % et plus[17]. 
34 Se référer au guide L’examen médical périodique de l’adulte vivant avec le VIH[114] et au guide La prise en charge et le 

traitement des personnes co-infectées par le VIH et le VHB[111].  
35 Se référer au Guide d’intervention sur l’hépatite B [115]et au PIQ[91]. 

http://www.msss.gouv.qc.ca/�
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13. Personne qui a été exposée à du sang ou d’autres liquides biologiques potentiellement infectés, 
par exemple36

 tatouage ou perçage dans des conditions non stériles;  

 :  

 exposition en milieu de travail; 

 exposition accidentelle non professionnelle; 

14. Personne ayant subi des procédures médicales (chirurgicales ou autres) avec du matériel 
potentiellement contaminé dans des régions du monde où la prévalence du VHB est élevée 
(≥ 2 %); 

15. Personne ayant subi une transfusion sanguine ou de produits sanguins, greffe de cellules, de 
tissus ou d’organe avant la mise en place d’un système universel de criblage des donneurs 
(exemple: au Canada avant 1970); 

16. Autres considérations : 

 hémodialyse37

 avant de débuter une chimiothérapie ou autre thérapie immunosuppressive; 

; 

17. Personne demandant un dépistage après un counseling prétest, même en l’absence de facteur 
de risque décelé. 

Une personne qui a eu un partenaire ayant une indication de dépistage numéro 1 à 7 devrait se voir 
offrir le test de dépistage de l’hépatite B comme si elle possédait ce facteur de risque. 

5.6 Virus de l’hépatite C (VHC) 

Actuellement, les indications de chercher la présence d’anticorps contre le virus de l’hépatite C (VHC) 
selon le GQDITSS, mis à jour en 2010[2], sont : 

 Personne ayant contracté une infection par le VIH au cours de la dernière année; 

 Personne ayant contracté une ITSS par voie sanguine, au cours de la dernière année; 

 Utilisateur de drogue par injection ou par inhalation; 

 Personne ayant été exposée à du sang ou à d’autres liquides biologiques potentiellement 
infectés38

 tatouage ou perçage dans des conditions non stériles,  

: 

 exposition en milieu de travail; 

 Personne ayant subi des procédures (chirurgicales ou autres) avec du matériel contaminé dans 
des régions du monde où la prévalence de ces infections est élevée; 

 Personne ayant reçu une transfusion sanguine ou ayant reçu des produits sanguins, greffe de 
cellules, de tissus ou d’organe au Canada avant avril 1992; 

 Personne demandant un dépistage du VHC après un counseling prétest, même en l’absence de 
facteur de risque avoué. 

                                                           
36 Se référer aux guides sur la prophylaxie post-exposition dans un contexte non professionnel ou de travail[89, 90]. 
37 Se référer aux guides et protocoles en hémodialyse. 
38 Consulter les guides portant sur la prophylaxie post-exposition dans le contexte du travail et sur la prophylaxie post-

exposition non professionnelle. 
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5.6.1 FACTEURS DE RISQUE ASSOCIÉS À L’INFECTION  

Au Canada, plus de 11 000 cas d’hépatite C (infections anciennes et récentes) ont été déclarés en 
2009, soit plus de 4 000 cas chez les femmes et plus de 7 200 cas chez les hommes. Parmi les 
douze provinces et territoires du Canada, le Québec se plaçait au troisième rang pour le nombre 
cumulatif de cas d’hépatite C déclarés et au onzième rang pour le taux de cas d’hépatite C déclarés 
selon la population[116]. 

Au Québec, 1467 cas d’hépatite C ont été déclarés au registre MADO en 2010; 65 % de ces cas 
étaient des hommes. La majorité des cas étaient des gens âgés de 30 ans et plus[3]. Les données de 
surveillance MADO39

Une analyse des enquêtes épidémiologiques effectuées au Québec pour les cas de VHC rapportés 
entre avril 2002 et mars 2004[117] a rétrospectivement collecté les facteurs de risque chez les 
personnes pour qui un test positif a été reçu

 montrent que la proportion de cas est la plus élevée parmi le groupe âgé de 
45 à 49 ans (420 cas/1467 cas en 2010), dont la majorité sont des hommes (318 cas 
masculins/420 cas en 2010)[4].  

40

 Drogue par injection : 77,8 % (n = 1 363/1752); 

. Les répondants pouvaient identifier autant de facteurs 
de risque qu’ils le voulaient (non mutuellement exclusifs). Un facteur de risque collecté n’est pas 
nécessairement le facteur de risque responsable de l’acquisition. Les facteurs de risque étaient : 

 85,6 % ont partagé du matériel d’injection; 

 Drogue par inhalation : 72,2 % (n = 1 154/1598); 

 81,5 % ont partagé du matériel d’inhalation; 

 Tatouage : 51,0 % (n = 845/1657); 

 Perçage : 31,7 % (n = 517/1629); 

 Transfusion sanguine (greffe et hémodialyse) : 20,5 % (n = 434/2116); 

 Partenaires sexuels infectés : 19,9 % (n = 273/1271); 

 42,9 % de ces cas étaient des femmes; 

 10,5 % des hommes et 9,5 % des femmes ont rapporté des relations homosexuelles; 

 0,7 % des cas avait pour seul facteur de risque les relations sexuelles avec un partenaire 
infecté; 

 Soins de santé à l’étranger : 13,8 % (n = 144/1869); 

 Acupuncture/électrolyse : 19,9 % (n = 237/1191); 

 Exposition accidentelle : 7,7 %. 

Dans cette étude, trois autres facteurs « contextuels ou environnementaux » augmentaient la 
probabilité d’acquisition du VHC : avoir séjourné en milieu carcéral, avoir des antécédents d’ITSS et 
avoir partagé le domicile d’une personne infectée par le VHC. Comme les auteurs le mentionnent, 
ces facteurs peuvent être considérés comme des indicateurs d’exposition au VHC[117], c’est-à-dire 

                                                           
39 Données extraites du fichier central MADO le 15 juin 2011. 
40 Limites importantes : 15 à 52 % de données manquantes selon les facteurs de risque; cinq régions du Québec non 

représentées, diagnostic tardif, sous-déclaration des facteurs de risque. 
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que sans qu’ils soient le facteur de risque responsable de l’acquisition, ils reflètent une probabilité 
plus grande d’avoir d’autres facteurs de risque d’acquisition du VHC reconnus. 

Utilisation de drogue par injection 

Au Canada et au Québec, l’utilisation de drogues injectables est le principal facteur de risque associé 
à la transmission du VHC.  

L’enquête SurvUDI effectuée de 1995 à 2010 a rejoint 12 205 usagers de drogue par injection (UDI). 
La prévalence d’anticorps anti-VHC chez 4983 participants à l’étude entre 2003 et 2010 a été 
estimée à 62,9 %[4]. Ceci est comparable à d'autres cohortes canadiennes, américaines et 
européennes qui ont rapporté, chez des UDI, une prévalence d’anti-VHC variant de 60 à 80 %[118]. 

Au 31 décembre 2010, l’incidence mesurée par cette enquête était de 24,9 par 100 p.a. Parmi les 
UDI infectés par le VIH dans SurvUDI entre 2003 et 2010, 85,9 % (641/746) étaient aussi infectés par 
le VHC. Inversement, parmi les UDI infectés par le VHC, 20,7 % (641/3100) étaient aussi infectés par 
le VIH. Dans cette cohorte, l’infection par le VHC était associée à l’injection de drogues, le plus 
souvent la cocaïne avec des seringues empruntées, à un âge supérieur ou égal à 25 ans, à la 
prostitution féminine, et à la résidence dans les villes de Québec, Montréal et Ottawa/Outaouais 
(versus en milieu semi-urbain)[75].  

Dans la Cohorte St-Luc auprès d’UDI à Montréal, l’incidence du VHC mesurée entre le  
1er novembre 2004 et le 2 octobre 2007 était de 18,96 par 100 p.a [4, 75]. 

Dans la Cohorte des Jeunes de la rue de Montréal, la prévalence du VHC à l’entrée à l’étude était de 
13,9 % avec une incidence de 4,1 par 100 p.a. Tous les jeunes de la cohorte chez qui des anticorps 
ont été trouvés avaient déjà utilisé des drogues injectables[4, 119]. 

Une étude a été menée auprès de personnes incarcérées au Québec en 2003. Parmi les sujets à 
l’étude, 43,3 % des femmes et 28 % des hommes avaient consommé des drogues par injection. La 
prévalence de l’infection par le VHC était de 18,5 %. Cette prévalence grimpait à 55,6 % pour les 
participants UDI; 89,9 % des participants qui étaient porteurs du VHC étaient UDI. Parmi les sujets 
infectés par le VIH, 65 % étaient aussi infectés par le VHC[76]. 

Transmission sexuelle 

Contrairement aux autres ITSS abordées précédemment, le VHC se transmet principalement par voie 
sanguine. La transmission sexuelle du VHC est possible et dépend de plusieurs facteurs. La 
transmission lors de rapports hétérosexuels est inefficace et rare[120-122]. Le risque pourrait être 
accru chez les personnes ayant de multiples partenaires sexuels. La transmission hétérosexuelle 
semble facilitée en présence d’une infection par le VIH[120]. 

La transmission sexuelle du VHC chez les HARSAH vivant avec le VIH a été clairement établie. 
Plusieurs éclosions ont été rapportées à travers le monde depuis 2004, principalement en Europe (à 
Amsterdam et à Londres), aux États-Unis (à New York) et en Australie[123-127]. La transmission a été 
associée à l’utilisation de drogues récréatives non injectées telles les méthamphétamines et à des 
pratiques sexuelles « traumatiques » entraînant des lésions, par exemple l’insertion du poing dans 
l’anus.  

L’enquête ARGUS, menée auprès d’HARSAH de Montréal, a observé une diminution de la 
prévalence du VHC entre les cycles 2005 et 2008-2009 (de 5,4 % à 3,8 %). Dans le cycle de 2005, la 
prévalence était de 1,8 % chez les HARSAH non UDI. Parmi les HARSAH vivant avec le VIH, 14 % 
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étaient également infectés par le VHC[4]41

À ce jour, il n’a pas été démontré de façon convaincante que les HARSAH séronégatifs pour le VIH 
sont un groupe à risque élevé par rapport à la population générale[126-128]. Le VHC étant d’abord et 
avant tout un virus transmis par le sang, les relations sexuelles traumatiques et la présence d’ITS 
ulcératives concomitantes augmentent le risque de transmission[129].  

. En 2008-2009, la prévalence était de 1,4 % chez les 
HARSAH non UDI. La Cohorte Oméga s’adressant elle aussi à des HARSAH montréalais a observé 
une seule séroconversion pour le VHC entre 1996 et 2003 pour 2 653 p.a. La séroconversion a été 
observée chez un UDI actif[128]. 

Tatouage et perçage 

Les pratiques des salons de tatouage et de perçage professionnels se sont grandement améliorées 
au fil des années. Toutefois, le risque de transmission du VHC demeure lorsque le tatouage ou le 
perçage s’effectue dans des conditions ou avec des instruments non stériles, par exemple en prison 
ou par des pairs, comme le montrent de récentes études sur le sujet.  

 Une étude américaine a évalué les facteurs de risque du VHC auprès de 5 282 étudiants de niveau 
collégial d’origine américaine ou canadienne en 2006. Les facteurs les plus fortement associés au 
VHC étaient l’injection de drogue, la transfusion de sang et l’incarcération. Alors que la prévalence 
totale était de 0,9 %, elle était de 6,11 % auprès du groupe UDI; de 0,8 % auprès des personnes 
ayant consommé des drogues par voie nasale et de 0,6 % parmi les personnes qui avaient un 
tatouage ou un perçage. La prévalence auprès des personnes ayant un tatouage ou un perçage 
augmentait à 8,0 % dans le groupe UDI[130].  

 Une revue systématique de la littérature (83 articles scientifiques révisés) publiée en 2010 a trouvé 
un lien entre la transmission de l’hépatite C et le tatouage. Ce risque était significatif pour tous les 
groupes (UDI et non UDI; prisonniers; donneurs de sang; échantillon recruté dans un hôpital; 
vétérans; etc.) et régions étudiés. Le risque augmentait en fonction de l’étendue du corps couvert 
par les tatouages et le nombre de séances de tatouage[131]. 

 Une revue de littérature (62 articles scientifiques révisés) publiée en 2012 montre que le risque de 
transmission augmente lorsque le tatouage ou le perçage est fait dans les prisons ou par des 
pairs alors qu’il n’y a aucune évidence claire qu’il existe un risque de transmission lorsque ces 
deux activités sont faites par des personnes qualifiées. Les auteurs soulignent que le risque 
associé à ces activités est souvent biaisé par la présence d’autres facteurs de risque tels que 
l’injection de drogue[132]. 

Transmission verticale 

Concernant la transmission verticale du VHC, le taux de transmission est estimé entre 4 et 6 % chez 
les mères mono-infectées par le VHC[133-135] et ce risque est deux à cinq fois plus élevé chez les 
mères co-infectées par le VIH[136]. Au Québec, en 2009 et 2010, respectivement cinq et deux cas 
ont été déclarés chez des enfants de moins de un an ainsi que trois et un cas chez des enfants de un 
à quatre ans. Il est difficile d’interpréter ces chiffres puisque l’hépatite C n’est pas dépistée 
systématiquement chez la femme enceinte et par conséquent, n’est pas dépistée chez les enfants 
nés de mères infectées qui ignorent leur statut. 

  

                                                           
41 Données non publiées, mais présentées dans le Rapport Intégré[4]: Gilles Lambert, communication personnelle.  
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Régions où le VHC est endémique 

Mondialement, on estime à 170 millions le nombre de patients infectés par le VHC, ce qui représente 
un peu plus de 3 % de la population mondiale. Alors que la prévalence estimée d’hépatite C au 
Canada est d’environ 1 %, la prévalence estimée en Italie est d’environ 3 %, tandis qu’en Égypte, 
elle est à 15 % à l’échelle nationale et jusqu’à 30 % dans certaines régions rurales du pays. La 
prévalence augmentée d’hépatite C dans certaines régions reflète le plus souvent une prévalence 
élevée d’UDI ou la transmission durant l’administration de soins de santé. Ces données sont 
importantes à considérer dans le contexte de l’immigration au Québec[20, 137]. 

Conditions médicales particulières 

Tout comme pour l’hépatite B, la Société canadienne de néphrologie a émis des recommandations 
de dépistage de routine de l’hépatite C chez les patients en hémodialyse[104]. Leurs 
recommandations s’appuient sur celles des CDC[104]. Le lecteur est référé aux protocoles et 
procédures propres à chaque centre d’hémodialyse. 

En somme, les principaux facteurs de risque pour le VHC documentés sont la consommation de 
drogue par injection et inhalation, la transmission sexuelle chez les HARSAH vivant avec le VIH, le 
tatouage et le perçage dans des conditions non stériles, la transmission verticale et l’origine de 
régions où le VHC est endémique (principalement par transmission verticale et transmission lors de 
soins de santé) et la réception de soins de santé dans ces régions endémiques. 
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5.6.2 LES INDICATIONS DE DÉPISTAGE AU CANADA ET DANS LE MONDE  

Canada États-Unis Europe France Royaume-Uni 

Collège des médecins de 
famille du Canada 
(CMFC)/ASPC[138] 

Association 
infirmières et 
infirmiers du 
Canada[139] 

CDC, 1998 [140] et 
American association 
for the study of liver 
diseases (AASLD), 

2009[141] 

IUSTI/OMS-Europe, 
2010[106] 

HAS, 2008 et 2011[142]  
(se réfère à l’ANAES 

2001)  
BASHH, 2008[107] 

 UDI; 
 Incarcération; 
 Naissance, voyage ou 

résidence dans une 
région où le VHC est 
fortement endémique; 

 Réception de soins de 
santé à des endroits où 
les précautions 
universelles sont 
inadéquates; 

 Transfusion sanguine, 
produits sanguins ou 
greffe d’organe avant 
1992 au Canada; 

 Hémodialyse; 
 Nourrisson né d’une 

mère atteinte d’une 
infection par le VHC; 

 Blessure avec une 
aiguille; 

 Partage d’instruments 
pointus ou matériel 
d’hygiène personnelle 
avec une personne 
infectée par le VHC 
(ex. : rasoir, ciseau, 
coupe-ongle, brosse à 
dents); 

 Tatouage, perçage 
corporel, scarification, 
mutilation génitale 

 Consommation de 
drogue : partage 
des aiguilles, des 
pailles ou autres 
accessoires mal 
nettoyés ou 
souillés qui 
pourraient être 
contaminés par du 
sang infecté; 

 Contact avec du 
matériel 
contaminé au 
cours de 
traitements 
médicaux ou 
d'interventions de 
tatouage ou de 
perçage; 

 Piqûre d'aiguille, 
ou exposition 
d’une muqueuse à 
du sang ou à des 
liquides 
biologiques 
capables de 
transmettre le 
VHC; 

 Nouveau-né d'une 
mère atteinte 
d’une hépatite C. 

 UDI, qu’il s’agisse 
d’une utilisation 
ancienne ou 
présente, incluant 
celles qui ne l’ont 
fait qu’une seule 
fois; 

 Personne vivant 
avec le VIH; 

 Personne hémophile 
ayant reçu des 
produits sanguins 
aux États-Unis 
avant 1987; 

 Personne ayant déjà 
été sous 
hémodialyse; 

 Personne ayant des 
niveaux élevés 
d’aminotransférases 
inexpliqués; 

 Personne ayant 
reçu des 
transfusions 
sanguines ou des 
dons d’organes 
avant 1982 et celles 
ayant été avisées 
que le donneur était 
infecté par le VHC; 

 Nouveau-né d’une 
mère infectée par le 

 UDI (passé et 
présent), 
particulièrement si 
le matériel a été 
partagé; 

 Hémophile, ou 
toute personne 
ayant reçu du sang 
ou des produits 
sanguins en 
Europe avant 
1991; 

 Personne blessée 
par une aiguille 
provenant d’une 
personne infectée 
par le VHC ou de 
statut inconnu; 

 Partenaire sexuel 
des personnes 
atteintes d’une 
hépatite C; 

 HARSAH, 
particulièrement 
ceux qui sont 
séropositifs pour le 
VIH; 

 Travailleuse du 
sexe; 

 Personne tatouée; 
 Personne 

alcoolique; 

 UDI (passé ou actif); 
 Enfant né d’une mère 

infectée par le VHC; 
 Personne recevant un 

diagnostic de VIH; 
 Partenaire sexuel de 

personnes infectées 
par le VHC; 

 Entourage familial des 
patients infectés, 
(partage d’objets 
souillés de sang, ex. 
objets de toilette); 

 Personne incarcérée 
ou ayant été 
incarcérée;  

 Personne ayant reçu 
des produits sanguins 
stables avant 1988, 
des produits sanguins 
labiles avant 1992 ou 
une greffe de tissu, de 
cellules ou d’organe 
avant 1992, en France;  

 Hémodialyse; 
 Personne ayant un 

tatouage ou un 
perçage avec du 
matériel non stérile 
(usage non unique); 

 Personne ayant eu 
recours à la 

 UDI, surtout s’il y a 
partage du matériel 
d’injection; 

 Hémophile ou 
personne qui a reçu 
du sang ou des 
produits sanguins, 
au Royaume-Uni, 
avant 1990; 

 Personne s’étant 
blessée avec une 
aiguille d’une 
personne source 
positive pour le VHC 
ou de statut 
inconnu; 

 Partenaire sexuel de 
personnes infectées 
par le VHC; 

 HARSAH; 
 Personne vivant 

avec le VIH; 
 Travailleuse du 

sexe; 
 Personne tatouée; 
 Personne ayant été 

incarcérée; 
 Personne 

alcoolique. 
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Canada États-Unis Europe France Royaume-Uni 

Collège des médecins de 
famille du Canada 
(CMFC)/ASPC[138] 

Association 
infirmières et 
infirmiers du 
Canada[139] 

CDC, 1998 [140] et 
American association 
for the study of liver 
diseases (AASLD), 

2009[141] 

IUSTI/OMS-Europe, 
2010[106] 

HAS, 2008 et 2011[142]  
(se réfère à l’ANAES 

2001)  
BASHH, 2008[107] 

féminine ou autres rites 
cérémonials avec du 
matériel contaminé; 

 Utilisation de drogue 
intranasale ou par 
inhalation; 

 Comportement sexuel à 
risque élevé (relations 
sexuelles non 
protégées avec un 
partenaire porteur du 
VHC ou atteint d’une 
autre ITSS (VIH, VHB, 
LGV), relations 
sexuelles avec plusieurs 
partenaires, relations 
sexuelles en présence 
de sang). 

VHC; 
 Professionnel de la 

santé ou de la 
sécurité publique 
blessé par une 
aiguille ou chez qui 
une muqueuse a été 
exposée à du sang 
infecté; 

 Partenaire sexuel 
d’une personne 
infectée par le VHC; 

 CDC, 2012 : un 
dépistage unique de 
tous les baby-
boomers 
américains, soit les 
personnes nées 
entre 1945 et 1965, 
n’ayant par ailleurs 
aucun autre facteur 
de risque 
identifiable 
d’exposition au 
VHC. 

 Personne ayant 
été incarcérée; 

 PVVIH, surtout si 
elle provient de 
régions où 
l’épidémie du VIH 
est plus prévalente 
chez les UDI.  

mésothérapie sans 
matériel à usage 
unique ou acupuncture 
sans utilisation 
d’aiguilles 
personnelles ou à 
usage unique; 

 Personne qui a un taux 
élevé 
d’aminotransférases 
sans cause connue;  

 Personne originaire ou 
ayant reçu des soins 
dans des régions 
réputées ou 
présumées à forte 
prévalence du VHC 
(Asie du Sud-Est, 
Moyen-Orient, Afrique, 
Amérique du Sud). 
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5.6.3 SYNTHÈSE CRITIQUE 

Jusqu’à 85 % des personnes infectées par le VHC aux États-Unis (prévalence de 2,7 à 3,9 millions 
de personnes) ignorent leur statut[143]. Cette proportion varie selon le milieu, le niveau de risque et 
les pratiques de dépistage dans les cliniques. Par exemple, il a été estimé que 72 % des personnes 
infectées par le VHC et ayant des antécédents d’injection de drogue aux États-Unis ignoraient être 
infectées. 

Au Canada, le portrait épidémiologique semble différent. Selon les estimations de l’ASPC publié en 
2007, la prévalence du VHC serait de 0,8 % et 21 % des personnes infectées par le virus 
l’ignoreraient. Toutefois, il s’agit de résultats provenant d’une modélisation mathématique et non 
d’une étude de prévalence[144]. 

Le principal facteur de risque de transmission au Canada et au Québec est d’avoir utilisé des 
drogues injectables, dans le passé ou le présent, une seule fois ou à répétition. L’utilisation de 
drogues en général, particulièrement par injection, étant souvent un sujet difficile à aborder, ce 
facteur de risque peut être difficile à dévoiler de la part du patient et difficile à s’enquérir de la part du 
professionnel de la santé, principalement lorsqu’il s’agit d’une utilisation ancienne ou brève. 
D’ailleurs, l’étude SurvUDI au Québec montre que 24,6 % des UDI interrogés ignoraient être porteurs 
du VHC[75]. Même si cette proportion est sous les estimations américaines, elle est non négligeable. 

De plus, un des critères qui justifient un test de dépistage est la possibilité d’offrir un traitement 
pouvant modifier favorablement l’évolution de la personne dépistée positive. Dans le cas de 
l’hépatite C, le traitement peut maintenant éradiquer l’infection dans la majorité des cas, ce qui 
diminue significativement la morbidité et la mortalité. Les patients infectés peuvent être 
asymptomatiques pendant des décennies avant de développer des complications, laissant une 
grande fenêtre pour le dépistage. Le dépistage a aussi pour but de réduire le bassin de patients 
infectés par le VHC qui, ignorant leur statut, ne peuvent obtenir les soins nécessaires et peuvent 
transmettre l’infection. En comparaison aux recommandations émises par les autorités de santé 
publique canadiennes, américaines et européennes, les recommandations québécoises actuelles 
présentées en introduction[2] sont plus restreintes. À la lumière des données disponibles, il semble 
justifié d’étendre et de simplifier les indications de dépistage, ceci se reflétant dans la révision des 
indications de dépistage proposées à la fin de cette section.  

Le dépistage de l’hépatite C doit se faire chez toute personne ayant reçu un diagnostic de VIH 
puisque les deux virus partagent des facteurs de risque communs et que les deux infections 
s’influencent l’une l’autre[145]. La question de la fréquence à laquelle le dépistage devrait se 
poursuivre chez les patients vivant avec le VIH n’a pas été établie et devrait être en fonction du 
niveau de risque individuel. Selon des recommandations européennes, les HARSAH vivant avec le 
VIH devraient avoir un dépistage du VHC tous les six mois avec les ALT et annuellement avec les 
anticorps anti-VHC[146]. Certaines recommandations américaines sont en accord avec un dépistage 
tous les douze mois[147]. Puisqu’il n’y a pas eu, jusqu’à ce jour, d’éclosion d’hépatite C aiguë 
rapportée chez les HARSAH vivant avec le VIH au Québec, il est difficile d’évaluer le risque et 
d’établir une recommandation sur la fréquence à laquelle le dépistage devrait s’effectuer. Dans le 
doute, il serait téméraire de conclure que les HARSAH québécois vivant avec le VIH font exception. 

Rappelons que la transmission sexuelle dans les couples hétérosexuels est rare[121, 122]. Les CDC, 
IUSTI/OMS-Europe, BASHH et la HAS recommandent un dépistage du VHC chez les partenaires 
sexuels des personnes infectées par le VHC, même si les données portant sur le risque de 
transmission et l’épidémiologie ne vont pas dans ce sens. Il est plausible que le VHC soit transmis 
entre deux partenaires sexuels qui peuvent aussi avoir échangé des objets potentiellement souillés 
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avec du sang tels qu’une brosse à dents ou un rasoir. Pour la même raison, les contacts domiciliaires 
devraient être dépistés et un counseling sur les modes de transmission du VHC devrait être offert à 
tous les patients infectés par le VHC. Le dépistage du partenaire peut aussi soulager l’anxiété, tant 
auprès du patient infecté qu’auprès de son (ses) contact(s).  

Les facteurs de risque associés à la transmission sexuelle du VHC chez les HARSAH vivant avec le 
VIH sont l’insertion du poing dans l’anus « fisting », l’usage de drogues récréatives non injectées, le 
sexe en groupe, l’utilisation de jouets sexuels, les relations sexuelles anales non protégées, le 
partage de matériel d’injection, la présence d’ITS ulcératives et toute pratique sexuelle à risque de 
contact avec le sang (sang à sang) ou de dommage muqueux. Les HARSAH non infectés par le VIH 
n’ont pas été identifiés comme un groupe à risque de transmission sexuelle du VHC à ce jour[129]. 
Conséquemment, le dépistage du VHC n’est pas indiqué d’emblée chez les HARSAH séronégatifs 
pour le VIH, mais selon le jugement clinique, il pourrait tout de même être offert si le patient présente 
des facteurs de risque précédemment énumérés. 

Le dépistage du VHC chez la femme enceinte n’est pas recommandé d’emblée, sauf chez la femme 
qui présente des facteurs de risque. Ainsi, la grossesse peut être considérée comme une occasion 
supplémentaire de rechercher les facteurs de risque pour identifier une personne potentiellement 
infectée. L’absence de recommandation de dépistage systématique s’appuie sur le fait qu’il n’existe 
pas de traitement pouvant être administré pendant la grossesse ni pour traiter la mère, ni pour 
prévenir la transmission à l’enfant. De plus, l’accouchement par césarienne n’a pas clairement 
démontré de bénéfices par rapport à l’accouchement vaginal pour réduire le risque de transmission 
chez le nouveau-né[136]. Comme le risque de transmission verticale existe, les nouveau-nés de 
mères infectées par le VHC ayant une virémie (anti-VHC positif et ARN VHC positif) devraient être 
dépistés. Il n’y a pas lieu de dépister un nouveau-né d’une mère présentant des anticorps anti-VHC, 
mais dont l’ARN du VHC est indétectable, l’infection étant résolue. 

Des publications américaines récentes provenant des CDC rapportent que 75 % des Américains 
infectés par le VHC sont nés entre 1945 et 1965[143, 148]. Il s’agit, pour la plupart, de patients ayant 
été exposés il y a quelques décennies et qui sont donc susceptibles de présenter des complications 
de l’hépatite C à court terme. Les CDC ont révisé leurs recommandations de dépistage du VHC le 
17 août 2012 pour inclure un dépistage unique de tous les baby-boomers Américains, soit toutes les 
personnes nées entre 1945 et 1965, n’ayant par ailleurs aucun autre facteur de risque d’exposition au 
VHC identifiable. Cette initiative pourrait permettre d’identifier quelque 800 000 Américains infectés 
par le VHC et de sauver environ 80 000 décès associés, selon une estimation récente[143, 148, 149]. 
Comme mentionné en préambule, les données québécoises du système de MADO au Québec ont 
montré qu’entre 2006 et 2010, la majeure partie des cas d’hépatite C rapportés étaient chez ceux 
âgés de 45 à 49 ans, soit ceux nés entre 1957 et 1965. Les indications de dépistage chez ces 
patients n’ont pas été recueillies. Il pourrait s’agir de patients présentant des facteurs de risque 
comme il pourrait s’agir de patients ayant présenté une perturbation du bilan hépatique. Ceci soulève 
donc la question, à savoir si un dépistage ciblé selon la cohorte de naissance pourrait être proposé 
au Québec. L’épidémiologie de l’hépatite C au Québec et au Canada pourrait être différente de celle 
des États-Unis, entre autres, dû à un meilleur accès aux soins de santé au Canada. Une étude 
canadienne de modélisation mathématique pour déterminer les effets bénéfiques potentiels et les 
coûts associés à un dépistage selon la cohorte de naissance au Canada est en cours[150]. En 
attendant ces données, il serait important de garder un indice de suspicion élevé en clinique chez 
cette population. Les indications de dépistage devront être rapidement mises à jour à la lumière de 
ces données. 
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Selon les recommandations québécoises actuelles, toute personne ayant subi des procédures 
chirurgicales ou autres avec du matériel contaminé dans des régions du monde où la prévalence de 
l’infection par le VHC est élevée devrait être dépistée. La définition de régions à prévalence élevée 
n’a pas été établie. Selon les recommandations émises par la CCSIR, toute personne provenant 
d’une région dont la prévalence est supérieure à 3 % devrait être dépistée[137]. Ceci exclut donc 
l’Amérique du Nord, Centrale et du Sud, l’Europe de l’Ouest et l’Asie du Sud puisque la prévalence 
du VHC y est inférieure à 3 %[20]. 

Le CMFC recommande le dépistage des gens nés, ayant résidé ou ayant voyagé dans des régions à 
forte endémicité, sans définir de seuil. Il n’y a pas de littérature suggérant un risque de transmission 
du VHC après un voyage ou après avoir résidé dans une région endémique, à moins qu’un facteur de 
risque ne soit présent tel qu’avoir reçu des soins de santé dans ce pays. Cependant, il en est tout 
autrement des personnes nées dans des régions de haute prévalence. Elles ont fort probablement 
reçu des soins de santé dans leur pays d’origine et sont plus susceptibles d’être nées de mères 
infectées par le VHC. Il est donc justifié de dépister les gens nés dans une région où la prévalence 
est supérieure à 3 % et ceux y ayant reçu des soins de santé.  

Selon les différentes lignes directrices internationales consultées, le dépistage de l’hépatite C n’est 
pas indiqué chez les patients débutant une thérapie qui pourrait affecter le système 
immunitaire[106, 107, 138-142]. La réactivation de l’hépatite C suivant une chimiothérapie ou autre 
thérapie immunosuppressive a été rapportée avec divers agents immunosuppresseurs incluant les 
corticostéroïdes[151]. Plus récemment, plusieurs cas de réactivation d’hépatite C et d’augmentation 
des enzymes hépatiques avec l’utilisation du rituximab chez des patients infectés par le VHC ont été 
rapportés[152, 153]. Des cas de réactivation de l’hépatite C alors que l’ARN du VHC pré traitement 
était indétectable (anti-VHC positif) ainsi que des exacerbations de l’hépatite C chronique ont été 
décrits. L’hépatite C fulminante a été rarement rapportée suivant l’arrêt d’une 
chimiothérapie[154, 155]. Dans une étude chez des greffés de moelle osseuse infectés par le VHC au 
moment de la greffe, une incidence cumulative de cirrhose a été estimée à 24 % à 20 ans et le temps 
médian du développement d’une cirrhose était de 18 ans versus 40 ans pour la population contrôle 
d’hémophiles non transplantés de moelle osseuse[156]. Dans cette étude où le suivi médian des 
patients était de 15,8 ans, l’hépatite C était la troisième cause de décès tardifs après l’infection et la 
maladie du greffon contre l’hôte. Selon ces études, l’immunosuppression, en particulier l’utilisation 
du rituximab, peut mener à la réactivation et à l’exacerbation de l’hépatite C et pourrait accélérer la 
progression de l’atteinte hépatique chez les patients infectés par le VHC. Un dépistage de 
l’hépatite C avant d’entreprendre une thérapie immunosuppressive ne serait pas pertinent d’emblée, 
mais pourrait être envisageable. Trop peu de données sont actuellement disponibles.  

Jusqu’à ce jour, les recommandations québécoises n’incluaient pas le dépistage des personnes 
incarcérées. Les données disponibles, incluant les données québécoises sur la prévalence du VHC 
en milieu carcéral[76], justifient l’ajout de cette indication de dépistage. La haute prévalence du VHC 
en milieu carcéral s’explique par la forte proportion de personnes ayant des facteurs de risque 
associés au VHC (consommation de drogue par injection ou inhalation; tatouage et perçage dans des 
conditions non stériles). La haute prévalence du VHC et le non-dévoilement des facteurs de risque 
justifient une offre de dépistage auprès des personnes incarcérées ou l’ayant été. 

Enfin, l’ensemble des données présentées justifie la reconduction des indications de dépistage avec 
quelques ajouts.  
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5.6.4 PROPOSITION D’INDICATIONS DE DÉPISTAGE : 

À la lumière des données présentées et discutées, il est proposé d’offrir un dépistage de l’hépatite C 
chez les personnes qui ont les facteurs de risque suivants : 

1. Personne originaire d’une région où le VHC est endémique42

2. HARSAH vivant avec le VIH à la première visite, et à répéter au moins annuellement en présence 
de comportements à risque

; 

43;44;45

3. Personne utilisant ou ayant déjà utilisé des drogues par injection ou par inhalation, même si c’est 
une seule fois; 

; 

4. Personne incarcérée ou l’ayant été; 

5. Diagnostic d’ITSS : 

 personne recevant un diagnostic de VIH, lors de l’évaluation initiale et à répéter selon les 
facteurs de risque46

 personne recevant un diagnostic d’hépatite B possiblement contractée par voie sanguine; 

; 

6. Partenaire sexuel et contact domiciliaire d’une personne infectée par le VHC (selon le potentiel 
de transmission et le jugement clinique)47

7. Grossesse : 

; 

 nouveau-né de mère infectée (ARN VHC positif); 

8. Personne recevant des services dans un centre de ressources en dépendance à des drogues; 

9. Personne exposée à du sang ou à d’autres liquides biologiques potentiellement infectés, par 
exemple : 

 tatouage ou perçage dans des conditions non stériles;  

 exposition en milieu de travail48

 exposition accidentelle dans un contexte non professionnel

; 

49

10. Personne ayant subi des procédures médicales (chirurgicales ou autres) avec du matériel 
potentiellement contaminé dans des régions du monde où la prévalence de l’infection par le VHC 
est élevée (≥ 3 %); 

; 

                                                           
42 Les régions où la prévalence du VHC dépasse la prévalence moyenne mondiale soit 3 % peuvent être considérées comme 

étant à forte endémicité[18, 19]. 
43 Les facteurs de risque de transmission sexuelle du VHC chez les HARSAH vivant avec le VIH sont l’insertion du poing dans 

l’anus « fisting », l’usage de drogues récréatives non injectées, le sexe en groupe, l’utilisation de jouets sexuels, les 
relations sexuelles anales non protégées, le partage de matériel d’injection, la présence d’ITS ulcératives et toute pratique 
sexuelle à risque de contact sang à sang ou de dommage muqueux.  

44 Les HARSAH non infectés par le VIH n’ont pas été identifiés comme un groupe à risque de transmission sexuelle du VHC à 
ce jour. Conséquemment, le dépistage du VHC n’est pas indiqué d’emblée auprès de ce groupe, mais selon le jugement 
clinique, il pourrait être offert si le patient présente les facteurs de risque énumérés à la note précédente. 

45 Pour les personnes vivant avec le VIH, se référer au guide L’examen médical périodique de l’adulte vivant avec le VIH[114]. 
46 Ibid. 
47 La transmission sexuelle dans les couples hétérosexuels est rare. La transmission du VHC entre les partenaires sexuels ou 

les contacts domiciliaires n’a pas été démontrée dans les études recensées. Or, la totalité des lignes directrices consultées 
recommande le dépistage dans ce contexte. Le dépistage du partenaire peut aussi soulager l’anxiété, autant du patient 
infecté que de son (ses) contact (s). Le dépistage doit être offert selon le jugement clinique. 

48 Consulter le guide portant sur la prophylaxie post-exposition dans le contexte du travail[89] sur le site 
www.msss.gouv.qc.ca/itss, Section « Documentation », rubrique « Professionnels de la santé/Guides ». 

49 Consulter le guide portant sur la prophylaxie post-exposition non professionnelle[90] sur le site www.msss.gouv.qc.ca/itss, 
Section « Documentation », rubrique « Professionnels de la santé/Guides ».  

http://www.msss.gouv.qc.ca/itss�
http://www.msss.gouv.qc.ca/itss�
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11. Personne ayant reçu une transfusion sanguine ou des produits sanguins, greffe de cellules, de 
tissus ou d’organe avant la mise en place d’un système universel de criblage des donneurs 
(exemple: au Canada avant avril 1992); 

12. Autres considérations : 

 hémodialyse50

13. Personne demandant un dépistage du VHC après un counseling prétest, même en l’absence de 
facteur de risque décelé. 

; 

                                                           
50 Se référer aux guides et protocoles en hémodialyse. 
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6 Synthèse des indications de dépistage proposées 

Alors que la section précédente présentait en détail les indications de dépistage et leur justification, 
cette section présente sous forme d’un tableau synthèse les ITSS à rechercher selon les facteurs de 
risque. Il s’agit des indications de dépistage entérinées par le Comité ITSS. Rappelons que 
l’application clinique des indications de dépistage proposées dans ce rapport peut varier selon les 
milieux cliniques et les régions (clientèle et prévalence estimée). Le jugement clinique est toujours 
requis dans l’évaluation des indications de dépistage et l’offre de dépistage. 

Le tableau présente aussi les indications de dépistage proposées dans la version 2010 du GQDITSS 
et les versions les plus à jour des LDC-ITS. Les éléments en rouge sont les modifications proposées 
par rapport à la version actuelle du GQDITSS. La colonne de droite présente l’évaluation de la 
pertinence et la rigueur de l’indication de dépistage.  
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Tableau 3 Synthèse détaillée des indications de dépistage selon les facteurs de risque 

Indications de 
dépistage 

ITSS à rechercher 
Justification avec références Évaluation 

 GQDITSSA LDC-ITSB REVISIONC 

Caractéristiques sociodémographiques 

1. Femme de 25 ans 
et moins 
sexuellement 
active, sans autre 
facteur de risque  

CT X X X 

 Prévenir les complications comme l’AIP, l’infertilité tubaire et la 
grossesse ectopique[4]. 

 Épidémiologie québécoise[3, 4]. 
 Recommandations du USPTF[6], CDC[41, 42], ANAES[43] et 

BASHH[44]. 

A/II 

NG  X X 

 Prévenir les complications comme l’AIP, l’infertilité tubaire et la 
grossesse ectopique[4]. 

 Changement de l’épidémiologie, retour du rapport hommes/femmes 
infectés à 2 : 1[3, 4] : 
 Hausse du nombre de cas féminins de ce groupe d’âge; 
 33 % des cas sont des femmes; 62 % des cas féminins sont âgés 

de 15 à 24 ans[3]. 
 Recommandation du USPSTF[40, 157] et BASHH[56]. 

B/II 

Sy    

 Selon les autres facteurs de risque. 
 Résultats préliminaires de la vigie intensifiée de la syphilis chez les 

jeunes au Québec : tous les cas, sauf un, avaient une indication de 
dépistage de la syphilis selon la version 2010 du GQDITSS[62]. 

D/II 

VIH    

 Selon les autres facteurs de risque. D/II VHB    

VHC  -  
A Pour le VHB, à moduler selon le statut vaccinal, en tenant compte de l’âge et de maladies sous-jacentes susceptibles de diminuer la réponse au vaccin. Se référer au PIQ pour 

des informations supplémentaires[91].  
B Le VHC ne fait pas partie des infections abordées dans les LDC-ITS. VHB : offre de vaccination contre l’hépatite B à toutes personnes appartenant à un groupe à risque et qui 

n’ont pas d’immunité. 
C Pour le VHB, à moduler selon le statut vaccinal. Se référer au PIQ pour des informations supplémentaires[91]. 
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Tableau 3 Synthèse détaillée des indications de dépistage selon les facteurs de risque (suite) 

Indications de 
dépistage 

ITSS à rechercher 
Justification avec références Évaluation 

 GQDITSSA LDC-ITSB REVISIONC 

Caractéristiques sociodémographiques 

2. Homme de 25 ans 
et moins 
sexuellement 
actif, sans autre 
facteur de risque 

CT X X X 

 Épidémiologique québécoise : Hausse importante du nombre de cas 
masculins de ce groupe d’âge[3]. 

 Les programmes de dépistage de l’infection à CT visant les hommes 
sans facteurs de risque sont coût-efficace tant qu’ils ne compromettent 
pas le dépistage chez les femmes ou les services de notification aux 
partenaires[48, 49, 158]. 

 Le USPSTF ne recommande pas un dépistage de l’infection à CT chez 
les hommes sans facteurs de risque par manque de preuves 
scientifiques sur l’efficacité de cette approche sur le contrôle de 
l’épidémie[40, 157]. Or, les hommes peuvent agir comme un 
« réservoir » de la transmission. 

B/II 

NG  D E,F 
 Infection symptomatique dans 90 à 95 % des cas[57, 58]. 
 Recommandation du USPSTF contre le dépistage de l’infection 

gonococcique chez les hommes[40, 157]. 
D/III 

Sy    

 Selon les autres facteurs de risque. 
 Résultats préliminaires de la vigie intensifiée de la syphilis chez les 

jeunes au Québec : tous les cas, sauf un, avaient une indication de 
dépistage de la syphilis[62]. 

D/II 

VIH    

 Selon les autres facteurs de risque. D/II VHB    

VHC    
A Pour le VHB, à moduler selon le statut vaccinal, en tenant compte de l’âge et de maladies sous-jacentes susceptibles de diminuer la réponse au vaccin. Se référer au PIQ pour 

des informations supplémentaires[91].  
B Le VHC ne fait pas partie des infections abordées dans les LDC-ITS. VHB : offre de vaccination contre l’hépatite B à toutes personnes appartenant à un groupe à risque et qui 

n’ont pas d’immunité. 
C Pour le VHB, à moduler selon le statut vaccinal. Se référer au PIQ pour des informations supplémentaires[91]. 
D LDC-ITS : Chez les hommes de moins de 25 ans et ayant plusieurs partenaires. 
E Il est probable que des hommes de 25 ans et moins sexuellement actifs sans facteurs de risque reçoivent tout de même un résultat de dépistage pour l’infection gonococcique à 

cause du dépistage de l’infection à Chlamydia trachomatis offert aux hommes de 25 ans et moins sexuellement actifs et l’utilisation croissante des tests combinant la détection 
de l’infection à Chlamydia trachomatis et de l’infection gonococcique dans plusieurs laboratoires. Sans recommander une telle pratique, lorsque ces tests sont utilisés, les deux 
résultats doivent être rapportés aux patients. Les patients devraient être informés de cette situation lorsqu’elle s’applique. 

F Un dépistage de l’infection gonococcique pourrait être indiqué chez les hommes de 25 ans et moins sans facteur de risque qui résident dans les régions Terres-Cries-de-la-
Baie-James et Nunavik à cause de l’épidémie qui sévit sur ces territoires. 
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Tableau 3 Synthèse détaillée des indications de dépistage selon les facteurs de risque (suite) 

Indications de 
dépistage 

ITSS à rechercher 
Justification avec références Évaluation 

 GQDITSSA LDC-ITSB REVISIONC 

3. Personne 
originaire d’une 
région où la 
gonorrhée, la 
syphilisD, le VIH, le 
VHB ou le VHC 
est endémiqueE 

Les justifications des indications de dépistage proposées sont présentées pour chaque infection aux lignes 3.1 à 3.4. 

CT    
 Selon les autres facteurs de risque : La chlamydia est une infection dont 

la prévalence estimée est élevée dans toutes les régions du monde 
comparativement aux autres ITS[12].  

D/II 

NG   X  Ce ne sont pas tous les immigrants au Canada qui ont reçu un résultat 
de test pour ces infections ni obtenu un suivi médical[9]. Le risque 
d’acquisition de ces infections se poursuit après l’immigration : voyage 
dans le pays d’origine, réseau sexuel, normes culturelles, etc.[39]. Cette 
indication de dépistage est modulée par les facteurs de risque de la 
personne, l’histoire d’immigration et de voyages, les antécédents de 
dépistage et le suivi médical, etc. 

 À toutes fins pratiques, les membres du Comité ITSS sont unanimes sur 
la nécessité de regrouper en une liste les régions de monde où l'une de 
ces infections est endémique. Il serait indiqué d’offrir un dépistage de la 
gonorrhée, la syphilis, du VIH, VHB et VHC aux personnes originaires de 
l’une de ces régionsG : 
 Caraïbes; 
 Afrique subsaharienne; 
 Fédération de la Russie; 
 Europe de l’Est; 
 Moyen-Orient, incluant l’Égypte et le Pakistan; 
 Asie du Sud et Asie centrale; 
 Amériques Centrale et du Sud; 
 Bassin du Pacifique, excluant le Japon, l’Australie et la Nouvelle-

ZélandeH. 

B/III 

Sy  X X 

VIH X X X 

VHB X X X 

VHC X F X 

A Pour le VHB, à moduler selon le statut vaccinal, en tenant compte de l’âge et de maladies sous-jacentes susceptibles de diminuer la réponse au vaccin. Se référer au PIQ pour 
des informations supplémentaires[91].  

B Le VHC ne fait pas partie des infections abordées dans les LDC-ITS. VHB : offre de vaccination contre l’hépatite B à toutes personnes appartenant à un groupe à risque et qui 
n’ont pas d’immunité. 

C Pour le VHB, à moduler selon le statut vaccinal. Se référer au PIQ pour des informations supplémentaires[91]. 
D Pour la gonorrhée et la syphilis : sauf si la personne n’a jamais été sexuellement active. 
E GQDITSS : personne originaire d’une région où le VIH est endémique; LDC-ITS : immigrants et réfugiés. 
F Le clinicien qui dispose de données épidémiologiques à jour peut réévaluer la pertinence d’offrir un dépistage à ses patients selon leur région d’origine.  
G Voir la section 4.2.1 pour plus de détails. 
H En présence de facteurs de risque pour l’hépatite C. 
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Tableau 3 Synthèse détaillée des indications de dépistage selon les facteurs de risque (suite) 

Indications de 
dépistage 

ITSS à rechercher 
Justification avec références Évaluation 

 GQDITSSA LDC-ITSB REVISIONC 

3.1. … où la 
gonorrhée est 
endémique, sauf 
si elle n’a jamais 
été sexuellement 
active 

 
Pas de seuil défini 
par l’OMS pour une 
endémicité élevée de 
la gonorrhée.  

CT     Selon les autres facteurs de risque D/II 

NG   X 
 Les régions à forte endémicité pour les ITS (chlamydia, gonorrhée, 

syphilis et trichomonase) sont : l’Asie du Sud et du Sud Est, l’Afrique 
subsaharienne, l’Amérique latine et les Caraïbes[12, 159].  

B/III 

Sy   X 
 Les régions à forte endémicité pour les ITS (chlamydia, gonorrhée, 

syphilis et trichomonase) sont : l’Asie du Sud et du Sud Est, l’Afrique 
subsaharienne, l’Amérique latine et les Caraïbes[12, 159]. 

B/III 

VIH   X 

 Les régions à forte endémicité pour les ITS (chlamydia, gonorrhée, 
syphilis et trichomonase) sont : l’Asie du Sud et du Sud Est, l’Afrique 
subsaharienne, l’Amérique latine et les Caraïbes[12, 159]. Ces régions 
affichent aussi une prévalence du VIH supérieure à 1 %[16]. 

B/II 

VHB   X 

 Les régions à forte endémicité pour les ITS (chlamydia, gonorrhée, 
syphilis et trichomonase) sont : l’Asie du Sud et du Sud Est, l’Afrique 
subsaharienne, l’Amérique latine et les Caraïbes[12, 159]. Ces régions 
affichent aussi une prévalence du VHB supérieure à 2 %[17]. 

B/II 

VHC    
 Données manquantes quant à la prévalence du VHC dans plusieurs 

régions[20]. 

 Mode de transmission différent. 
C/III 

A Pour le VHB, à moduler selon le statut vaccinal, en tenant compte de l’âge et de maladies sous-jacentes susceptibles de diminuer la réponse au vaccin. Se référer au PIQ pour 
des informations supplémentaires[91].  

B Le VHC ne fait pas partie des infections abordées dans les LDC-ITS. VHB : offre de vaccination contre l’hépatite B à toutes personnes appartenant à un groupe à risque et qui 
n’ont pas d’immunité. 

C Pour le VHB, à moduler selon le statut vaccinal. Se référer au PIQ pour des informations supplémentaires[91]. 
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Tableau 3 Synthèse détaillée des indications de dépistage selon les facteurs de risque (suite) 

Indications de 
dépistage 

ITSS à rechercher 
Justification avec références Évaluation 

 GQDITSSA LDC-ITSB REVISIONC 

3.2. … où la syphilis 
est endémique, 
sauf si elle n’a 
jamais été 
sexuellement 
active 

 
Pas de seuil défini 
par l’OMS pour une 
endémicité élevée 
de syphilis.  

 

CT     Selon les autres facteurs de risque. D/II 

NG   X 
 Les régions à forte endémicité pour les ITS (chlamydia, gonorrhée, 

syphilis et trichomonase) sont : l’Asie du Sud et du Sud Est, l’Afrique 
subsaharienne, l’Amérique latine et les Caraïbes[12, 159]. 

B/III 

Sy   X 

 Les régions à forte endémicité pour les ITS (chlamydia, gonorrhée, 
syphilis et trichomonase) sont : l’Asie du Sud et du Sud Est, l’Afrique 
subsaharienne, l’Amérique latine et les Caraïbes[12, 159]. 

 La majorité des cas de syphilis dans le monde surviendrait en Afrique 
subsaharienne et en Asie du Sud-Est[15]. Toutefois, il n’y a pas de seuil 
défini pour établir qu’une région est fortement endémique pour la 
syphilis. Les données disponibles sur l’endémicité de la syphilis dans 
différentes régions du monde sont antérieures à la dernière révision des 
indications de dépistage. 

 Étude canadienne 2000-2004 : 2 209 cas de syphilis confirmés par un 
test tréponémique (stade de l’infection inconnue) /2 001 417 demandes 
d’immigration; 36 % proviennent de l’Asie et îles du Pacifique, 27 % des 
Amériques; 25 % Afrique et Moyen-Orient, 12 % Europe [9]. 

 Dépistage exigé par le CIC pour les demandeurs du statut d’immigrant 
ou de réfugiés âgés de 15 ans ou plus (test non tréponémique).  

 Les cliniciens, particulièrement ceux qui ont une clientèle ethnoculturelle, 
devraient être informés des endroits où la syphilis est fortement 
endémique. 

 Depuis la fin des années 1990, des éclosions de syphilis dans des 
groupes spécifiques (HARSAH, travailleur du sexe, UDI, immigrant) ont 
été observées en Chine, en France, en Belgique, au Royaume-Uni au 
Danemark, en Finlande, aux Pays-Bas, en Autriche, en Suisse, et dans 
plusieurs grandes villes américaines et canadiennes comme New York, 
Los Angeles, Montréal, Edmonton, etc.[15]. 

 Recommandation de la HAS pour les migrants en provenance de région 
d’endémie pour la syphilis (Afrique, Asie, Europe de l’Est et Amérique du 
Sud)[67]. 

B/II 

A Pour le VHB, à moduler selon le statut vaccinal, en tenant compte de l’âge et de maladies sous-jacentes susceptibles de diminuer la réponse au vaccin. Se référer au PIQ pour 
des informations supplémentaires[91].  

B Le VHC ne fait pas partie des infections abordées dans les LDC-ITS. VHB : offre de vaccination contre l’hépatite B à toutes personnes appartenant à un groupe à risque et qui 
n’ont pas d’immunité. 

C Pour le VHB, à moduler selon le statut vaccinal. Se référer au PIQ pour des informations supplémentaires[91]. 
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Tableau 3 Synthèse détaillée des indications de dépistage selon les facteurs de risque (suite) 

Indications de 
dépistage 

ITSS à rechercher 
Justification avec références Évaluation 

 GQDITSSA LDC-ITSB REVISIONC 

3.2 … où la syphilis 
est endémique, 
sauf si elle n’a 
jamais été 
sexuellement 
active (suite) 

 
Pas de seuil défini 
par l’OMS pour une 
endémicité élevée 
de syphilis.  

VIH   X 

 Les régions à forte endémicité pour les ITS (chlamydia, gonorrhée, 
syphilis et trichomonase) sont : l’Asie du Sud et du Sud Est, l’Afrique 
subsaharienne, l’Amérique latine et les Caraïbes[12, 159]. Ces régions 
affichent aussi une prévalence du VIH supérieure à 1 %[16]. 

B/II 

VHB   X 

 Les régions à forte endémicité pour les ITS (chlamydia, gonorrhée, 
syphilis et trichomonase) sont : l’Asie du Sud et du Sud Est, l’Afrique 
subsaharienne, l’Amérique latine et les Caraïbes[12, 159]. Ces régions 
affichent aussi une prévalence du VHB supérieure à 2 %[17]. 

B/II 

VHC    
 Données manquantes quant à la prévalence du VHC dans plusieurs 

régions[20]. 
 Mode de transmission différent. 

C/III 

A Pour le VHB, à moduler selon le statut vaccinal, en tenant compte de l’âge et de maladies sous-jacentes susceptibles de diminuer la réponse au vaccin. Se référer au PIQ pour 
des informations supplémentaires[91].  

B Le VHC ne fait pas partie des infections abordées dans les LDC-ITS. VHB : offre de vaccination contre l’hépatite B à toutes personnes appartenant à un groupe à risque et qui 
n’ont pas d’immunité. 

C Pour le VHB, à moduler selon le statut vaccinal. Se référer au PIQ pour des informations supplémentaires[91]. 
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Tableau 3 Synthèse détaillée des indications de dépistage selon les facteurs de risque (suite) 

Indications de 
dépistage 

ITSS à rechercher 
Justification avec références Évaluation 

 GQDITSSA LDC-ITSB REVISIONC 

3.3. … où le VIH est 
endémiqueD 
 

Seuil d’endémicité 
élevée pour le VIH[10] : 
prévalence de 1 % ou 
plus chez les adultes 
de 15 à 49 ans et une 
des caractéristiques 
suivantes : 
 50 % ou plus des cas 

d’infection par le VIH 
sont attribuables à 
une transmission 
hétérosexuelle; 

 Le ratio homme 
femme est de 2 pour 
1 ou moins; 

 La prévalence du VIH 
chez les femmes 
recevant des soins 
prénataux est de 2 % 
ou plus.  

CT     Selon les autres facteurs de risque. D/II 

NG   X 

 Les régions à forte endémicité pour les ITS (chlamydia, gonorrhée, syphilis et 
trichomonase) sont : l’Asie du Sud et du Sud Est, l’Afrique subsaharienne, 
l’Amérique latine et les Caraïbes[12, 159]. Ces régions affichent aussi une 
prévalence du VIH supérieure à 1 %[16]. 

C/III 

Sy   X 

 Les régions à forte endémicité pour les ITS (chlamydia, gonorrhée, syphilis et 
trichomonase) sont : l’Asie du Sud et du Sud Est, l’Afrique subsaharienne, 
l’Amérique latine et les Caraïbes[12, 159].  

 Plusieurs éclosions de syphilis ont été observées dans des groupes spécifiques à 
travers le monde[15]. 

 Ces régions affichent aussi une prévalence du VIH supérieure à 1 %[16]. 

C/III 

VIH X  X 

 Dépistage exigé par Citoyenneté et Immigration Canada depuis 2002 pour les 
demandeurs du statut d’immigrant ou de réfugiés âgés de 15 ans ou plus, et pour 
les enfants qui ont été exposés à du sang ou des produits sanguins, les 
nourrissons dont la mère est atteinte ou pour les enfants en adoption 
internationale[39, 69]. 

 Même si plusieurs immigrants connaissent leur statut sérologique au moment 
d’immigrer, ce n’est pas le cas de tous. Une revue de littérature montre que 
plusieurs ont également une faible connaissance des modes de transmission et 
des traitements disponibles[9]. 

 Les données épidémiologiques québécoises ne permettent pas de différencier les 
cas qui ont acquis l’infection avant leur arrivée au Canada ou après[71]. 

 « À Montréal, les 3 principaux pays d’origine où le VIH est endémique sont Haïti 
(48,2 %), le Cambodge (6,8 %) et la République démocratique du Congo 
(4,7 %) »[10].  

A/I 

VHB X  X  Les régions affichant une prévalence supérieure à 1 % pour le VIH ont aussi une 
prévalence supérieure à 2 % pour le VHB[16, 17]. 

A/I 

VHC    

 Selon les autres facteurs de risque. 
 L’Ukraine enregistre une prévalence estimée du VHC supérieure à 3 % et du VIH 

supérieure à 1 %[16, 20]. 
 Données manquantes quant à la prévalence du VHC dans plusieurs régions[20].  

C/III 

A Pour le VHB, à moduler selon le statut vaccinal, en tenant compte de l’âge et de maladies sous-jacentes susceptibles de diminuer la réponse au vaccin. Se référer au PIQ pour 
des informations supplémentaires[91].  

B Le VHC ne fait pas partie des infections abordées dans les LDC-ITS. VHB : offre de vaccination contre l’hépatite B à toutes personnes appartenant à un groupe à risque et qui 
n’ont pas d’immunité. 

C Pour le VHB, à moduler selon le statut vaccinal. Se référer au PIQ pour des informations supplémentaires[91]. 
D L’OMS a produit une carte géographique détaillée en 2011[16]. 
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Tableau 3 Synthèse détaillée des indications de dépistage selon les facteurs de risque (suite) 

Indications de 
dépistage 

ITSS à rechercher 
Justification avec références Évaluation 

 GQDITSSA LDC-ITSB REVISIONC 

3.4. … où le VHB est 
endémique 

 
Seuil d’endémicité 
modérée (≥ 2 %) ou 
élevée pour le 
VHB (≥ 8 %) : 
prévalence de 2 % et 
plus[9, 17].  

 

CT     Selon les autres facteurs de risque. D/II 

NG    

 Les régions à forte endémicité pour les ITS (chlamydia, gonorrhée, syphilis et 
trichomonase) sont : l’Asie du Sud et du Sud Est, l’Afrique subsaharienne, l’Amérique 
latine et les Caraïbes[12, 159]. Ces régions affichent aussi une prévalence du VIH 
supérieure à 1 %[16]. 

C/III 

Sy    

 Les régions à forte endémicité pour les ITS (chlamydia, gonorrhée, syphilis et 
trichomonase) sont : l’Asie du Sud et du Sud Est, l’Afrique subsaharienne, l’Amérique 
latine et les Caraïbes[12, 159].  

 Plusieurs éclosions de syphilis ont été observées dans des groupes spécifiques à 
travers le monde[15].  

 Ces régions affichent aussi une prévalence du VHB supérieure à 2 %. Inversement, 
ce ne sont pas toutes les régions à endémicité modérée ou élevée pour le VHB qui 
sont aussi fortement endémiques pour la syphilis[17]. 

C/III 

VIH   X 

 Plusieurs régions où la prévalence du VHB est supérieure à 2 % ont une prévalence 
du VIH supérieure à 1 % (Caraïbes; Afrique subsaharienne; Fédération de la Russie; 
Thaïlande et Cambodge). Inversement, ce ne sont pas toutes les régions à endémicité 
modérée ou élevée pour le VHB qui sont aussi fortement endémiques pour le  
VIH[16, 17]. 

B/III 

VHB   X 

 Dépistage non exigé d’emblée par Citoyenneté et Immigration Canada:  
 « En présence d’antécédents d’hépatite chez des requérants âgés de plus de 

15 ans, il faut leur demander la date du diagnostic et le type d’hépatite, s’il est 
connu. Si le requérant n’est pas exempté de la détermination du fardeau excessif, 
on doit inclure les résultats des taux sériques de SGOT (AST) et SGPT (ALT). Si 
ces taux sont anormaux (plus d’une fois et demie la valeur normale), il faut fournir 
un rapport de spécialiste incluant les résultats d’une épreuve de détection des 
anticorps anti-VHC et de l’antigène de surface du VHB »[8]. 

 Recommandation des CDC, IUSTI/OMS-Europe, et BASHH[105-107]. 

A/I 

VHC   X 

 Certaines régions où la prévalence du VHB est supérieure à 2 % ont une prévalence 
du VHC supérieure à 3 % (Égypte, Pakistan, Ukraine, Vietnam). Inversement, ce ne 
sont pas toutes les régions à endémicité modérée ou élevée pour le VHB qui sont 
aussi fortement endémiques pour le VHC[17, 20]. 

 Données manquantes quant à la prévalence du VHC dans plusieurs régions[20]. 

B/III 

A Pour le VHB, à moduler selon le statut vaccinal, en tenant compte de l’âge et de maladies sous-jacentes susceptibles de diminuer la réponse au vaccin. Se référer au PIQ pour 
des informations supplémentaires[91].  

B Le VHC ne fait pas partie des infections abordées dans les LDC-ITS. VHB : offre de vaccination contre l’hépatite B à toutes personnes appartenant à un groupe à risque et qui 
n’ont pas d’immunité. 

C Pour le VHB, à moduler selon le statut vaccinal. Se référer au PIQ pour des informations supplémentaires[91]. 
  



Rapport sur la mise à jour des indications de dépistage  
des infections transmissibles sexuellement et par le sang 

88 Institut national de santé publique du Québec 

Tableau 3 Synthèse détaillée des indications de dépistage selon les facteurs de risque (suite) 

Indications de 
dépistage 

ITSS à rechercher 
Justification avec références Évaluation 

 GQDITSSA LDC-ITSB REVISIONC 

3.5. … où le VHC est 
endémique 
 

Seuil d’endémicité 
élevée pour le VHC : 
prévalence de 3 % et 
plus[9, 18].  

 

CT     Selon les autres facteurs de risque. D/II 

NG    

 Les régions à forte endémicité pour les ITS (chlamydia, gonorrhée, syphilis et 
trichomonase) sont : l’Asie du Sud et du Sud Est, l’Afrique subsaharienne, 
l’Amérique latine et les Caraïbes[12, 159].  

 Données manquantes quant à la prévalence du VHC dans plusieurs régions[20]. 
 Mode de transmission différent. 

C/III 

Sy    

 Les régions à forte endémicité pour les ITS (chlamydia, gonorrhée, syphilis et 
trichomonase) sont : l’Asie du Sud et du Sud Est, l’Afrique subsaharienne, 
l’Amérique latine et les Caraïbes[12, 159].  

 Données manquantes quant à la prévalence du VHC dans plusieurs régions[20]. 
 Mode de transmission différent. 

C/III 

VIH   X 
 L’Ukraine enregistre une prévalence estimée du VHC supérieure à 3 % et du VIH 

supérieure à 1 %[16, 20]. 
 Données manquantes quant à la prévalence du VHC dans plusieurs régions[20]. 

B/III 

VHB   X 

 Certaines régions où la prévalence du VHB est supérieure à 2 % ont une 
prévalence du VHC supérieure à 3 % (Égypte, Pakistan, Ukraine,  
Vietnam)[17, 20]. 

 Données manquantes quant à la prévalence du VHC dans plusieurs régions[20]. 

B/III 

VHC   X 

 Dépistage non exigé d’emblée par Citoyenneté et Immigration Canada :  
 « En présence d’antécédents d’hépatite chez des requérants âgés de plus 

de 15 ans, il faut leur demander la date du diagnostic et le type d’hépatite, 
s’il est connu. Si le requérant n’est pas exempté de la détermination du 
fardeau excessif, on doit inclure les résultats des taux sériques de SGOT 
(AST) et SGPT (ALT). Si ces taux sont anormaux (plus d’une fois et demie la 
valeur normale), il faut fournir un rapport de spécialiste incluant les résultats 
d’une épreuve de détection des anticorps anti-VHC et de l’antigène de 
surface du VHB[8] ». 

 Données manquantes quant à la prévalence du VHC dans plusieurs régions[20]. 
 Recommandation de la HAS[142]. 

A/I 

A Pour le VHB, à moduler selon le statut vaccinal, en tenant compte de l’âge et de maladies sous-jacentes susceptibles de diminuer la réponse au vaccin. Se référer au PIQ pour 
des informations supplémentaires[91].  

B Le VHC ne fait pas partie des infections abordées dans les LDC-ITS. VHB : offre de vaccination contre l’hépatite B à toutes personnes appartenant à un groupe à risque et qui 
n’ont pas d’immunité. 

C Pour le VHB, à moduler selon le statut vaccinal. Se référer au PIQ pour des informations supplémentaires[91]. 
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Tableau 3 Synthèse détaillée des indications de dépistage selon les facteurs de risque (suite) 

Indications de 
dépistage 

ITSS à rechercher 
Justification avec références Évaluation 

 GQDITSSA LDC-ITSB REVISIONC 

Modes de vie et comportements à risque 
*** Les partenaires sexuels et de consommation des personnes visées par les indications de dépistage de cette section devraient se voir offrir les mêmes tests de 
dépistage que si elles avaient le facteur de risque. 
4. HARSAH  

CT X X X 

 Quoique nous disposons de peu de données épidémiologiques pour estimer 
l’épidémie de CT dans ce groupe au Québec, nul ne doute qu’elle y est 
présente[4]. 

 Cycle 2008-2009 de l’enquête ARGUS auprès d’HARSAH québécois : 15 % 
des répondants ont affirmé avoir déjà reçu au moins un diagnostic de CT à 
vie et que 3,6 % en a reçu au moins un dans les douze derniers mois[34]. 

 Une étude auprès de 1000 patients de la clinique de dépistage pour 
hommes gais de L’Actuel a trouvé que 3 % des participants avait un résultat 
positif au dépistage de l’infection à CT[160]. 

  Recommandations des CDC[6].  

A/I 

NG X X X 

 Épidémiologie québécoise[3, 4]. 
 Étude rétrospective australienne auprès de 17 779 hommes hétérosexuels et 

15 461 hommes homosexuels : plus d’un partenaire dans les 3 derniers 
mois ou dans la dernière année est significativement associé à un résultat 
positif à un test de gonorrhée pharyngé ou anal[161]. 

 Recommandation de la HAS[55] et BASHH[56]; 
 Non recommandé par le USPSTF[40]. 

A/I 

Sy X X X 
 Épidémiologie québécoise [3, 4]. 
 Recommandation du USPSTF[40], CDC[65], IUSTI/OMS-Europe[66], 

HAS[162], et BASHH[68]. 
A/I 

VIH X X X 
 Épidémiologie québécoise [4, 163]. 
 Recommandation des USPSTF[40], CDC[24], MACASH/HASTI [82], 

BASHH[81]et HAS[80]. 
A/I 

VHB X X X 

 Surveillance accrue des souches de l’hépatite B par l’ASPC : entre le 
1er janvier 2005 et le 30 septembre 2010, 9,9 % des cas avec une hépatite B 
interviewés (n = 262) étaient HARSAH[95]. 

 Recommandation des CDC[105], IUSTI/OMS-Europe[106] et BASHH[107]. 

A/I 

A Pour le VHB, à moduler selon le statut vaccinal, en tenant compte de l’âge et de maladies sous-jacentes susceptibles de diminuer la réponse au vaccin. Se référer au PIQ pour 
des informations supplémentaires[91].  

B Le VHC ne fait pas partie des infections abordées dans les LDC-ITS. VHB : offre de vaccination contre l’hépatite B à toutes personnes appartenant à un groupe à risque et qui 
n’ont pas d’immunité. 

C Pour le VHB, à moduler selon le statut vaccinal. Se référer au PIQ pour des informations supplémentaires[91]. 
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Tableau 3 Synthèse détaillée des indications de dépistage selon les facteurs de risque (suite) 

Indications de 
dépistage 

ITSS à rechercher 
Justification avec références Évaluation 

 GQDITSSA LDC-ITSB REVISIONC 

4. HARSAH (suite) 

VHC   
X  

Si PVVIHD 

 La transmission sexuelle du VHC chez les HARSAH séropositifs a été 
clairement établie[120, 123, 164, 165]. Plusieurs éclosions ont été rapportées à 
travers le monde depuis 2004, principalement à Amsterdam et Londres en 
Europe, à New York aux États-Unis et à Sydney en Australie. 

 La transmission sexuelle du VHC chez les HARSAH vivant avec le VIH a été 
associée l’insertion du poing dans l’anus « fisting », l’usage de drogues 
récréatives non intraveineuses, le sexe en groupe, l’utilisation de jouets 
sexuels, les relations sexuelles anales non protégées, le partage de matériel 
d’injection, la présence d’ITS ulcératives et toute pratique sexuelle à risque de 
contact avec le sang (sang à sang) ou de dommage muqueux. 

 Les HARSAH non infectés par le VIH n’ont pas été identifiés comme un groupe 
à risque de transmission sexuelle du VHC à ce jour, mais selon le jugement 
clinique, le dépistage du VHC pourrait être offert si le patient présente les 
facteurs de risque précédemment énumérés. 

 ARGUS 2005 : La prévalence du VHC était de 3,8 % pour l’ensemble des 
répondants et de 1,8 % chez les HARSAH non UDI. Parmi les HARSAH vivant 
avec le VIH, 14 % étaient également infectées par le VHC (Gilles Lambert, 
communication personnelle[4]). 

 Cohorte Oméga[128] :  
 une seule séroconversion pour le VHC entre 1996 et 2003 pour 2 653 p.a., 

la personne était un UDI actif;  
 Prévalence du VHC à l’entrée à l’étude (31 cas; 2,9 (2,0-4,1)) : 
 non-UDI : 3 cas; 0,3 (0,06-0,89); 
 UDI passé : 8 cas; 18,6 (8,4-33,4); 
 UDI actuel : 20 cas; 47,6 (32,0-63,6). 

 Le VHC étant d’abord et avant tout un virus transmis par le sang, les relations 
sexuelles traumatiques et la présence d’infections transmissibles sexuellement 
(ITS) ulcératives concomitantes augmentent le risque de transmission. 

 Recommandations de IUSTI/OMS-Europe[106],BASHH[107]. 

A/I pour 
HARSAH 

VIH+ 
 

C/III pour les 
HARSAH 

VIH- 

A Pour le VHB, à moduler selon le statut vaccinal, en tenant compte de l’âge et de maladies sous-jacentes susceptibles de diminuer la réponse au vaccin. Se référer au PIQ pour 
des informations supplémentaires[91].  

B Le VHC ne fait pas partie des infections abordées dans les LDC-ITS. VHB : offre de vaccination contre l’hépatite B à toutes personnes appartenant à un groupe à risque et qui 
n’ont pas d’immunité. 

C Pour le VHB, à moduler selon le statut vaccinal. Se référer au PIQ pour des informations supplémentaires[91]. 
D Les HARSAH non infectés par le VIH n’ont pas été identifiés comme un groupe à risque de transmission sexuelle du VHC à ce jour. Conséquemment, le dépistage du VHC n’est 

pas indiqué d’emblée chez les HARSAH séronégatifs pour le VIH, mais selon le jugement clinique, il pourrait tout de même être offert si le patient présente les facteurs de risque 
énumérés pour les HARSAH vivant avec le VIH. 
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Tableau 3 Synthèse détaillée des indications de dépistage selon les facteurs de risque (suite) 

Indications de 
dépistage 

ITSS à rechercher 
Justification avec références Évaluation 

 GQDITSSA LDC-ITSB REVISIONC 

5. Travailleur ou 
travailleuse du 
sexeD,E 

CT X X X 

 Comportements à risque de transmission : nombre de partenaires élevés qui ont 
souvent eux-mêmes plusieurs partenaires et usage inconsistant du condom[4, 166]. 

 Prévalence observée dans l’étude de Poulin et al. (2001) auprès des jeunes filles de la 
rue et travailleuses du sexe recrutées dans un milieu communautaire = 12,6 % 
infection à CT ou NG[32]. 

 Recommandation du USPSTF (relation sexuelle en échange de drogue ou argent)[40]. 

B/II 

NG X X X 

 Comportements à risque de transmission : nombre de partenaires élevés qui ont 
souvent eux-mêmes plusieurs partenaires et usage inconsistant du condom[4, 166]. 

 Prévalence observée dans l’étude de Poulin et al. (2001) auprès des jeunes filles de la 
rue et travailleuses du sexe recrutées dans un milieu communautaire = 12,6 % 
chlamydia ou gonorrhée[32]. 

 Recommandation du USPSTF (relation sexuelle en échange de drogue ou argent)[40].  

B/II 

Sy X X X 
 Comportements à risque de transmission : nombre de partenaires élevés qui ont 

souvent eux-mêmes plusieurs partenaires et usage inconsistant du condom[4, 166]. 
 Recommandation de IUSTI/OMS-Europe[66], HAS[162] et BASHH[68]. 

B/II 

VIH X X X 

 Comportements à risque de transmission : nombre de partenaires élevés qui ont 
souvent eux-mêmes plusieurs partenaires et usage inconsistant du condom[4, 166]. 

 Chez les travailleurs et travailleuses du sexe, les études québécoises auprès de 
différentes populations (jeunes de la rue, UDI, milieu carcéral) ont montré des 
prévalences de l’infection variant de 0,8 % à 29,0 %, les taux les plus élevés étant 
dans les groupes UDI[4]. 

 Recommandation des CDC[24]et HAS[80]. 

B/II 

VHB X X X 
 Comportements à risque de transmission : nombre de partenaires élevés qui ont 

souvent eux-mêmes plusieurs partenaires et usage inconsistant du condom[4, 166]. 
 Recommandation de IUSTI/OMS-Europe[106] et de BASHH[107]. 

B/II 

VHC    
 Selon les autres facteurs de risque. 
 La transmission sexuelle est peu fréquente[122, 129]. 
 Recommandations de IUISTI/OMS-Europe, et BASHH[106, 107]. 

D/III 

A Pour le VHB, à moduler selon le statut vaccinal, en tenant compte de l’âge et de maladies sous-jacentes susceptibles de diminuer la réponse au vaccin. Se référer au PIQ pour 
des informations supplémentaires[91].  

B Le VHC ne fait pas partie des infections abordées dans les LDC-ITS. VHB : offre de vaccination contre l’hépatite B à toutes personnes appartenant à un groupe à risque et qui 
n’ont pas d’immunité. 

C Pour le VHB, à moduler selon le statut vaccinal. Se référer au PIQ pour des informations supplémentaires[91]. 
D Les LDC-ITS, mise à jour 2008, réfère aux travailleurs et travailleuses de l’industrie du sexe. 
E Peu d’études épidémiologiques ont été menées spécifiquement auprès des travailleurs et travailleuses du sexe au Québec. 
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Tableau 3 Synthèse détaillée des indications de dépistage selon les facteurs de risque (suite) 

Indications de 
dépistage 

ITSS à rechercher 
Justification avec références Évaluation 

 GQDITSSA LDC-ITSB REVISIONC 

Retrait : Jeune de la 
rue  
Opinion d’expertD 

CT X X E  Cohorte des jeunes de la rue : prévalence 6,6 %[31]. A/I 

NG X X F 

 Hommes symptomatiques dans 90-95 % des cas. 
 Cohorte des jeunes de la rue : 0 cas d’infections gonococciques[31].  
 Par contre, nous ne savons pas si l’augmentation des cas gonorrhée 

chez les jeunes se situent dans un groupe particulier, et si oui, 
lequel. 

B/II Femmes 
D/III 

Hommes 

Sy X X retrait 

 Absence de données sur les cas déclarés chez les jeunes de la rue 
au QC[3, 4]. 

 Résultats préliminaires de la vigie intensifiée de la syphilis chez les 
jeunes au Québec : Tous les cas, sauf un, avaient une indication de 
dépistage de la syphilis, aucun jeune de la rue[62]. 

 Infection présente dans ce groupe dans l’Ouest canadien : 
 Étude à Edmonton 1999-2010 (n = 1449) : prévalence 1,1 % en 

2006 et 0,5 % en 2010[167]. 

C/III 

A Pour le VHB, à moduler selon le statut vaccinal, en tenant compte de l’âge et de maladies sous-jacentes susceptibles de diminuer la réponse au vaccin. Se référer au PIQ pour 
des informations supplémentaires[91].  

B Le VHC ne fait pas partie des infections abordées dans les LDC-ITS. VHB : offre de vaccination contre l’hépatite B à toutes personnes appartenant à un groupe à risque et qui 
n’ont pas d’immunité. 

C Pour le VHB, à moduler selon le statut vaccinal. Se référer au PIQ pour des informations supplémentaires[91]. 
D Quoique le dépistage de l’infection à CT, de l’infection à NG et du VIH soit indiqué, les personnes susceptibles d’avoir contractées une ITSS devraient être rejointes par une offre 

de dépistage selon les autres facteurs de risques. Cela faciliterait un counseling adapté à la personne. La population a changé et elle est moins visible et reconnaissable en 
clinique. Néanmoins, il est envisageable d’offrir un dépistage d’emblée aux jeunes de la rue dans des services qui leur sont destinés à cause des facteurs de risque que plusieurs 
ont.  

E Dépistage d’emblée chez les 25 ans et moins. 
F Dépistage d’emblée chez les femmes de 25 ans et moins. 
  



Rapport sur la mise à jour des indications de dépistage  
des infections transmissibles sexuellement et par le sang 

Institut national de santé publique du Québec 93 

Tableau 3 Synthèse détaillée des indications de dépistage selon les facteurs de risque (suite) 

Indications de 
dépistage 

ITSS à rechercher 
Justification avec références Évaluation 

 GQDITSSA LDC-ITSB REVISIONC 

Retrait : Jeune de la rue  
Opinion d’expert (suite) 

VIH X X D 

 Cohorte de Jeunes de la rue : prévalence du VIH = 0,9 % au début de l’étude 
(tous UDI); incidence = 0,8 par 100 p.a.; 4/15 séroconversions chez des non-
UDI qui avaient comme facteurs de risque des relations sexuelles non 
protégées, être un ancien UDI ou avoir fait du travail du sexe[77]. 

 Le seuil de coût efficacité déterminé par les CDC (0,1 %) est atteint[24]. 
 Canada, Surveillance Accrue des Jeunes de la Rue[168] :  
 8 cas de VIH observés en 2003 chez les 20-24 ans (n = 1656);  
 de 1999 à 2003, 20 % des répondants se sont injectés des drogues 

(n = 4728);  
 36,3 % en 2003 et 37,7 % en 2001 (n = 1427) ont déclaré avoir fait du 

commerce du sexe. 
 Étude à Edmonton 1999-2010 (n = 1449) : prévalence inférieure à 1 %[167]. 
 Étude de surveillance à Montréal : début novembre 2011. Les données ne sont 

pas encore disponibles. 

B/I 

VHB X X E 

 Pas de données récentes. 
 Cohorte des jeunes de la rue (1995-96), 437 jeunes de la rue à Montréal :  
 Prévalence d’un marqueur du VHB = 9,2 %;  

 Facteurs associés : être âgé de 18 ans ou plus, UDI, partenaire sexuel porteur 
d’une hépatite[169].  

C/III 

VHC  - F 
 Cohorte des Jeunes de la rue de Montréal : prévalence du VHC à l’entrée à 

l’étude = 13,9 %; incidence = 4,1 par 100 p.a. Tous les jeunes de la cohorte 
chez qui des anticorps ont été trouvés s’étaient déjà injecté des drogues[119]. 

C/II 

A Pour le VHB, à moduler selon le statut vaccinal, en tenant compte de l’âge et de maladies sous-jacentes susceptibles de diminuer la réponse au vaccin. Se référer au PIQ pour 
des informations supplémentaires[91].  

B Le VHC ne fait pas partie des infections abordées dans les LDC-ITS. VHB : offre de vaccination contre l’hépatite B à toutes personnes appartenant à un groupe à risque et qui 
n’ont pas d’immunité. 

C Pour le VHB, à moduler selon le statut vaccinal. Se référer au PIQ pour des informations supplémentaires[91]. 
D Les personnes susceptibles d’avoir contractées une infection par le VIH seront rejointes selon d’autres facteurs de risque : UDI, travail du sexe, partenaire d’une PVVIH, 

partenaires sexuels multiples, etc. Néanmoins, il est envisageable d’offrir un dépistage d’emblée aux jeunes de la rue dans des services qui leur sont destinés à cause de la 
prévalence estimée dans cette population. 

E Les personnes susceptibles d’avoir contractées une infection par le VHB seront rejointes selon d’autres facteurs de risque : UDI, travail du sexe, partenaire d’une personne 
porteuse de l’hépatite B, partenaires sexuels multiples, etc. Néanmoins, il est envisageable d’offrir un dépistage d’emblée aux jeunes de la rue dans des services qui leur sont 
destinés à cause de la prévalence estimée dans cette population. 

F Les personnes susceptibles d’avoir contractées une infection par le VHC seront rejointes selon d’autres facteurs de risque : UDI, partenaire sexuel ou contact domiciliaire d’une 
personne infectée par le VHC, etc. Néanmoins, il est envisageable d’offrir un dépistage d’emblée aux jeunes de la rue dans des services qui leur sont destinés à cause de la 
prévalence estimée dans cette population. 
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Tableau 3 Synthèse détaillée des indications de dépistage selon les facteurs de risque (suite) 

Indications de 
dépistage 

ITSS à rechercher 
Justification avec références Évaluation 

 GQDITSSA LDC-ITSB REVISIONC 
6. Utilisateur de 

drogue par injection 
ou inhalation  

 
(Dans le présent ou 
dans le passé, même 
si c’est seulement 
une fois.) 

CT     Selon les autres facteurs de risque. 
 Considérer le lien entre consommation de drogue et probabilité accrue de relations 

sexuelles non protégées. 
C/I 

NG    

Sy    

 Selon les autres facteurs de risque. 
 Considérer le lien entre consommation de drogue et probabilité accrue de relations 

sexuelles non protégées. 
 Pas ou peu de cas déclarés au Québec dont on sait qu’ils sont UDI ([4]et 

consultations auprès de professionnels). 
 Transmission sexuelle : Les études qui ont observé des cas de syphilis auprès des 

UDI montrent que ceux qui avaient contracté l’infection avaient d’autres facteurs de 
risque comme le travail du sexe ou de multiples partenaires sexuels[170]. 

C/II 

VIH X X X 
 Épidémiologie québécoise[3, 4]. 
 Recommandation des CDC[24], MACASHH/HASTI/ICAHRD[82], IUSTI/OMS-

Europe[79], BASHH[81] et HAS[80]. 
A/I 

VHB X X X 

 Épidémiologie québécoise[3, 4]. 
 Système de surveillance accrue des souches de l’hépatite de l’ASPC : entre 

1er janvier 2005 et le 30 septembre 2012, 12,2 % des cas interviewés (n = 262) étaient 
UDI et 6,9 % avaient inhalé de la drogue[95]. 

 Recommandation des CDC[105],IUSTI/OMS-Europe[106], et BASHH[107]. 

A/I 

VHC X X X 

 Épidémiologie québécoise[3, 4]. 
 SurvUDI (11 731 UDI) :  
 prévalence du VHC (anticorps anti-VHC) = 58,6 % en 2008;  
 incidence = 35,6 p.a.; 
 parmi les UDI infectés par le VIH dans SurvUDI entre 2003 et 2009, 86,1 % 

(565/656) étaient aussi infectés par le VHC. 
 Cohorte des jeunes de la rue : prévalence de 13,9 %; Tous les jeunes de la cohorte 

chez qui des anticorps ont été trouvés avaient déjà utilisé des drogues 
injectables[4, 119]. 

 Cohorte St-Luc à Montréal : l’incidence du VHC mesurée entre le 1er novembre 2004 
et le 2 octobre 2007 était de 18,96 par 100 p.a[4, 75]. 

 Recommandations du CMFC[138], CDC[140], IUSTI/OMS-Europe[106], HAS[142], et 
BASHH[107]. 

A/I 

A Pour le VHB, à moduler selon le statut vaccinal, en tenant compte de l’âge et de maladies sous-jacentes susceptibles de diminuer la réponse au vaccin. Se référer au PIQ pour 
des informations supplémentaires[91].  

B Le VHC ne fait pas partie des infections abordées dans les LDC-ITS. VHB : offre de vaccination contre l’hépatite B à toutes personnes appartenant à un groupe à risque et qui 
n’ont pas d’immunité. 

C Pour le VHB, à moduler selon le statut vaccinal. Se référer au PIQ pour des informations supplémentaires[91]. 
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Tableau 3 Synthèse détaillée des indications de dépistage selon les facteurs de risque (suite) 

Indications de 
dépistage 

ITSS à rechercher 
Justification avec références Évaluation 

 GQDITSSA LDC-ITSB REVISIONC 

7. Personne 
incarcérée ou 
l’ayant étéD 

CT     Selon les facteurs de risque. 
 Étude dans des centres correctionnels du sud de l’Ontario (provincial) 

auprès de 488 participants masculins[171] :  
 Les cas trouvés se trouvent principalement chez les moins de 25 

ans : 
 Chlamydia trachomatis = 2,9 %; 18-19 ans = 16 %; 20-24 

ans = 3,7 %;  
25-29 ans = 3 %; 30-39 ans = 1,9 %; 40 ans et plus = 0,7 %; 

 Gonorrhée = 0,6 %; 18-19 ans = 0 %; 20-24 ans = 1,9 %; 25-29 
ans = 1 %; 30-39 ans = 0 %; 40 ans et plus = 0 %. 

 Étude à Baltimore(USA) par téléphone et auto-prélèvement (urine et 
vaginal) pour dépistage de CT, NG et trichomonase auprès de 1936 
participants âgés de 15 à 25 ans (M = 25 ans)[172] :  
 Les hommes et les femmes ayant rapporté une incarcération dans la 

dernière année étaient 2 fois plus susceptibles d’avoir un résultat 
positif à une ITS. Après avoir contrôlé pour les variables 
sociodémographiques et de consommation de drogue, la différence 
n’était plus statistiquement significative; 

 Les femmes qui ont eu un partenaire sexuel qui a été incarcéré dans 
la dernière année étaient 2 fois plus susceptibles d’avoir un résultat 
positif à une ITS, et ce même après avoir contrôlé pour les 
caractéristiques sociodémographiques et la consommation de 
drogue. 

C/III 
NG    

Sy    
 Selon les autres facteurs de risque. 
 Absence de données épidémiologiques probantes auprès des 

personnes incarcérées au Québec. 
C/III 

A Pour le VHB, à moduler selon le statut vaccinal, en tenant compte de l’âge et de maladies sous-jacentes susceptibles de diminuer la réponse au vaccin. Se référer au PIQ pour 
des informations supplémentaires[91].  

B Le VHC ne fait pas partie des infections abordées dans les LDC-ITS. VHB : offre de vaccination contre l’hépatite B à toutes personnes appartenant à un groupe à risque et qui 
n’ont pas d’immunité. 

C Pour le VHB, à moduler selon le statut vaccinal. Se référer au PIQ pour des informations supplémentaires[91]. 
D LDC-ITS : selon les autres facteurs de risque. 
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Tableau 3 Synthèse détaillée des indications de dépistage selon les facteurs de risque (suite) 

Indications de 
dépistage 

ITSS à rechercher 
Justification avec références Évaluation 

 GQDITSSA LDC-ITSB REVISIONC 

7. Personne 
incarcérée ou 
l’ayant été (suite) 

VIH   X 

 Étude dans des centres de détention au Québec en 2003 [76] :  
 prévalence du VIH de 8,8 % chez les femmes détenues et de 2,3 % 

chez les hommes détenus. Les taux étaient plus élevés chez les 
personnes qui ont consommé des drogues par injection et les 
HARSAH; 

 43 % des femmes et 28 % des hommes se sont déjà injecté des 
drogues. 

A/I 

VHB   X 

 Étude dans des centres de détention au Québec en 2003[76] :  
 60,4 % des femmes et 56,4 % des hommes ont été vaccinés pour le 

VHB pendant leur séjour en prison. 
 Recommandation du consortium australien MACASH/HASTI/ICARD[82]. 

A/I 

VHC   XD 

 Étude dans des centres de détention au Québec en 2003[76] :  
 prévalence du VHC de 29,2 % chez les femmes détenues et de 

16,6 % chez les hommes détenus (prévalence globale de 18,5 %). 
Les taux étaient plus élevés chez les personnes qui ont consommé 
des drogues par injection (55,6 %); 

 43 % des femmes et 28 % des hommes se sont déjà injecté des 
drogues; 

 89,9 % des participants qui étaient porteurs du VHC étaient UDI.  
 Recommandations du Collège des médecins de famille du Canada[138], 

IUSTI et WHO Europe[106], HAS[142], et BASHH[107]. 

A/I 

A Pour le VHB, à moduler selon le statut vaccinal, en tenant compte de l’âge et de maladies sous-jacentes susceptibles de diminuer la réponse au vaccin. Se référer au PIQ pour 
des informations supplémentaires[91].  

B Le VHC ne fait pas partie des infections abordées dans les LDC-ITS. VHB : offre de vaccination contre l’hépatite B à toutes personnes appartenant à un groupe à risque et qui 
n’ont pas d’immunité. 

C Pour le VHB, à moduler selon le statut vaccinal. Se référer au PIQ pour des informations supplémentaires[91]. 
D Ici, l’indication de dépistage du VHC ne concerne pas les partenaires sexuels des personnes incarcérées ou l’ayant été puisque la transmission sexuelle est peu fréquente et a 

été démontrée que chez les HARSAH vivant avec le VIH.  
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Tableau 3 Synthèse détaillée des indications de dépistage selon les facteurs de risque (suite) 

Indications de 
dépistage 

ITSS à rechercher 
Justification avec références Évaluation 

 GQDITSSA LDC-ITSB REVISIONC 

Partenaires sexuels  
*** Les partenaires sexuels des personnes visées par les indications de dépistage de cette section devraient se voir offrir les mêmes tests de dépistage que si 
elles avaient le facteur de risque, excepté dans le cas d’une personne qui a eu un partenaire originaire d’une région endémique pour la gonorrhée, la syphilis, le 
VIH, le VHB ou le VHC (indication # 12). 
8. Femme qui a eu 

un nouveau 
partenaire sexuel 
ou plus d’un 
concurremment 
depuis son 
dernier test de 
dépistageD 

CT  X X 

 Favorise un dépistage précoce de l’infection et vise à briser la chaîne de 
transmission. 

 Modélisation mathématique : la prévalence estimée de l’infection à CT 
selon le nombre de partenaires rejoint celle de la prévalence moyenne 
de la population générale (0,05 %) à partir de 2 partenaires dans la 
dernière année[173]. 

 Selon l’étude dans les cliniques de Montréal : Nouveau partenaire et 
moins de 25 ans sont des indicateurs sensibles[33]. 

 Une étude suédoise auprès de 1305 patients dans une clinique ITSS 
montre que le seul fait d’avoir eu un nouveau partenaire ou un partenaire 
occasionnel est un facteur associé significativement à un résultat positif 
d’infection à CT[28].  

 Recommandation du USPSTF[6], les CDC[41, 42] et BASHH[44].  

B/II 

NG   X 

 Favorise un dépistage précoce et vise à briser la chaîne de 
transmission. 

 Étude auprès de 69 745 femmes Danoises, Norvégiennes, Irlandaises et 
Suisses âgées de 18 à 45 ans: avoir plus de 2 partenaires à vie est 
associé positivement et significativement à une infection à NG à 
vie[174].  

 Coût presque nul pour les laboratoires, augmentation de l’utilisation des 
tests Duplex. 

 Épidémiologie changeante au Québec[3]. 

B/III 

A Pour le VHB, à moduler selon le statut vaccinal, en tenant compte de l’âge et de maladies sous-jacentes susceptibles de diminuer la réponse au vaccin. Se référer au PIQ pour 
des informations supplémentaires[91].  

B Le VHC ne fait pas partie des infections abordées dans les LDC-ITS. VHB : offre de vaccination contre l’hépatite B à toutes personnes appartenant à un groupe à risque et qui 
n’ont pas d’immunité. 

C Pour le VHB, à moduler selon le statut vaccinal. Se référer au PIQ pour des informations supplémentaires[91]. 
D Cette indication doit tenir compte de l’incidence de l’infection à CT qui diminue avec l’âge. Par exemple, un dépistage de l’infection à CT chez une personne de 55 ans qui a un 

nouveau partenaire pourrait ne pas être pertinent dépendamment de l’âge de son partenaire et de l’épidémiologie de l’infection sur le territoire. Le professionnel de la santé 
exercera son jugement clinique basé sur la probabilité de transmission de l’infection pour offrir ou non un dépistage sur la base de cette indication. 
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Tableau 3 Synthèse détaillée des indications de dépistage selon les facteurs de risque (suite) 

Indications de 
dépistage 

ITSS à rechercher 
Justification avec références Évaluation 

 GQDITSSA LDC-ITSB REVISIONC 

8.  Femme qui a eu 
un nouveau 
partenaire sexuel 
ou plus d’un 
concurremment 
depuis son 
dernier test de 
dépistage (suite) 

Sy    

 Évaluer les autres facteurs de risque. 
 Vigie intensifiée chez les femmes au Québec 2010-2011[63] : 

l’information sur le nombre de partenaires au courant de la dernière 
année était disponible pour 41 femmes/51 cas féminins : 53 % en ont eu 
1 seul, 37 % de 2 à 4 partenaires, 10 % en ont 5 et plus. 

D/III 

VIH    

 Il pourrait être justifié d’offrir un dépistage à toute personne qui a un 
nouveau partenaire, qui s’apparente à un dépistage universel, s’il y a 
une prévalence des infections non diagnostiquées de > 0,1 % ou un 
taux de positivité de > 1 sur 1000, soit le seuil de coût efficacité établi 
par les CDC[24]. 

 Il est proposé de mener un projet pilote pour estimer la prévalence du 
VIH chez les femmes au Québec. 

 Recommandation des CDC : répéter le dépistage pour toute personne 
qui a eu, ou que son partenaire a eu plus d’un partenaire dans la 
dernière année[24]. 

C/III 

VHB     Selon les autres facteurs de risque. D/III 
VHC    

A Pour le VHB, à moduler selon le statut vaccinal, en tenant compte de l’âge et de maladies sous-jacentes susceptibles de diminuer la réponse au vaccin. Se référer au PIQ pour 
des informations supplémentaires[91].  

B Le VHC ne fait pas partie des infections abordées dans les LDC-ITS. VHB : offre de vaccination contre l’hépatite B à toutes personnes appartenant à un groupe à risque et qui 
n’ont pas d’immunité. 

C Pour le VHB, à moduler selon le statut vaccinal. Se référer au PIQ pour des informations supplémentaires[91]. 
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Tableau 3 Synthèse détaillée des indications de dépistage selon les facteurs de risque (suite) 

Indications de 
dépistage 

ITSS à rechercher 
Justification avec références Évaluation  GQDITSSA LDC-ITSB REVISIONC 

9. Homme qui a eu 
une nouvelle 
partenaire sexuelle 
ou plus d’une 
concurremment 
depuis son dernier 
test de dépistageD 

CT 

  

X 

 Favorise un dépistage précoce de l’infection et vise à briser la chaîne de 
transmission. 

 Modélisation mathématique : la prévalence estimée de l’infection à CT 
selon le nombre de partenaires rejoint celle de la prévalence moyenne de 
la population générale (0,05 %) à partir de 2 partenaires dans la dernière 
année[173]. 

 Nouveau partenaire et moins de 25 ans sont des indicateurs 
sensibles[33]. 

 Étude chez les 14-39 ans aux États-Unis (NHANES 1999-2002) : Nombre 
de partenaires à vie associé significativement à une plus forte prévalence 
de CT[175]. 

 Étude rétrospective australienne auprès de 17 779 hommes hétérosexuels 
et 15 461 hommes homosexuels âgés de 13 à 85 ans : avoir plus d’un 
partenaire sexuel dans les 3 derniers mois ou dans la dernière année était 
significativement associé à un résultat positif au test de CT chez les 
hommes hétérosexuels. Plus d’un partenaire dans les 3 derniers mois et 
plus d’un dans la dernière année était associé, respectivement, à une 
infection à CT à l’urètre et à la région anale chez les hommes 
homosexuels[161]. 

B/II 

NG 

  

E 

 Favorise un dépistage précoce et vise à briser la chaîne de transmission. 
 Infection symptomatique dans 90 à 95 % des cas[57, 58]. 
 Faible coût pour les laboratoires et augmentation de l’utilisation des tests 

Duplex. 
 Épidémiologie changeante au Québec[3]. 

B/III 

A Pour le VHB, à moduler selon le statut vaccinal, en tenant compte de l’âge et de maladies sous-jacentes susceptibles de diminuer la réponse au vaccin. Se référer au PIQ pour 
des informations supplémentaires[91].  

B Le VHC ne fait pas partie des infections abordées dans les LDC-ITS. VHB : offre de vaccination contre l’hépatite B à toutes personnes appartenant à un groupe à risque et qui 
n’ont pas d’immunité. 

C Pour le VHB, à moduler selon le statut vaccinal. Se référer au PIQ pour des informations supplémentaires[91]. 
D Cette indication doit tenir compte de l’incidence de l’infection à NG qui diminue avec l’âge. Par exemple, un dépistage de l’infection à NG chez une personne de 55 ans qui a un 

nouveau partenaire pourrait ne pas être pertinent dépendamment de l’âge de son partenaire et de l’épidémiologie de l’infection sur le territoire. Le professionnel de la santé 
exercera son jugement clinique basé sur la probabilité de transmission de l’infection pour offrir ou non un dépistage sur la base de cette indication. 

E Il est probable que des hommes qui ont eu une nouvelle partenaire sexuelle depuis le dernier test de dépistage reçoivent tout de même un résultat de dépistage pour l’infection à 
NG à cause du dépistage de l’infection à CT offert à ces hommes qui ont eu une nouvelle partenaire sexuelle depuis le dernier test de dépistage et l’utilisation croissante des 
tests combinant la détection de l’infection à CT et NG dans plusieurs laboratoires. Sans se prononcer sur une telle pratique, lorsque ces tests sont utilisés, les deux résultats, CT 
et NG, doivent être rapportés aux patients. Les patients devraient être informés de cette situation lorsqu’elle s’applique. 
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Tableau 3 Synthèse détaillée des indications de dépistage selon les facteurs de risque (suite) 

Indications de 
dépistage 

ITSS à rechercher 
Justification avec références Évaluation  GQDITSSA LDC-ITSB REVISIONC 

9. Homme qui a eu 
une nouvelle 
partenaire sexuelle 
ou plus d’une 
concurremment 
depuis son dernier 
test de dépistage 

(suite) 

Sy     Selon les autres facteurs de risque. D/III 

VIH 

    Il pourrait être justifié d’offrir un dépistage à toute personne qui a un 
nouveau partenaire, qui s’apparente à un dépistage universel, s’il y a 
0,1 % de prévalence (seuil de coût efficacité établi par les CDC[24]).  

 Il est proposé de mener un projet de surveillance pour estimer la 
prévalence du VIH chez les femmes afin d’avoir une idée de la 
prévalence dans la population générale. 

 Recommandation des CDC : répéter le dépistage pour toute 
personne qui a eu, ou que son partenaire a eu plus d’un partenaire 
dans la dernière année[24]. 

C/III 

VHB    
 Selon les autres facteurs de risque. D/III 

VHC    
A Pour le VHB, à moduler selon le statut vaccinal, en tenant compte de l’âge et de maladies sous-jacentes susceptibles de diminuer la réponse au vaccin. Se référer au PIQ pour 

des informations supplémentaires[91].  
B Le VHC ne fait pas partie des infections abordées dans les LDC-ITS. VHB : offre de vaccination contre l’hépatite B à toutes personnes appartenant à un groupe à risque et qui 

n’ont pas d’immunité. 
C Pour le VHB, à moduler selon le statut vaccinal. Se référer au PIQ pour des informations supplémentaires[91]. 
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Tableau 3 Synthèse détaillée des indications de dépistage selon les facteurs de risque (suite) 

Indications de 
dépistage 

ITSS à rechercher 
Justification avec références Évaluation 

 GQDITSSA LDC-ITSB REVISIONC 
10. Personne qui a 

eu plus de 
3 partenaires 
sexuels dans la 
dernière 
annéeD,E,F,G 

 

CT X X X 

 Voir le justificatif de nouveau partenaire depuis le dernier dépistage. 
 Étude américaine chez les 14-39 ans (NHANES 1999-2002) : Nombre 

de partenaires à vie associé significativement à une plus forte 
prévalence de CT[57, 175]. 

 Étude auprès de 69 745 femmes Danoises, Norvégiennes, Irlandaises 
et Suisses : avoir plus de 2 partenaires à vie est associé positivement et 
significativement à une infection génitale à CT à vie[174].  

 Étude australienne auprès de 116 femmes recrutées en milieu clinique 
(âge médian de 21 ans) : infection CT associée à 2 partenaires et plus 
dans la dernière année, risque 6x plus élevé que celles qui ont eu moins 
de 2 partenaires[176]. 

B/II 

NG X X X 

 Selon la littérature sur la dynamique de la transmission des ITSS, la 
notion de partenaires multiples prend surtout son sens lorsqu’une 
personne a des partenaires concomitants ou en série de courte durée 
et à intervalle rapproché[22, 57]. 

 Étude auprès de 5000 patientes d’une clinique ITSS à Birmingham, 
Alabama en 2007 : Les femmes qui avaient 4 partenaires et plus/année, 
comparées à celles qui n’en ont un seul, étaient significativement plus 
jeunes (M = 24 ans vs 29 ans), plus nombreuses à rapporter avoir déjà 
contracté au moins 3 ITSS à vie, à fréquenter la clinique pour la 
première fois et d’avoir un résultat positif pour l’infection à CT, NG et la 
syphilis[177]. 

 Étude rétrospective australienne auprès de 17 779 hommes 
hétérosexuels et 15 461 hommes homosexuels : plus d’un partenaire 
dans les 3 derniers mois et dans la dernière année est significativement 
associé à un résultat positif à un test de gonorrhée au pharynx ou à 
l’anus[161].  

B/III 

A Pour le VHB, à moduler selon le statut vaccinal, en tenant compte de l’âge et de maladies sous-jacentes susceptibles de diminuer la réponse au vaccin. Se référer au PIQ pour 
des informations supplémentaires[91].  

B Le VHC ne fait pas partie des infections abordées dans les LDC-ITS. VHB : offre de vaccination contre l’hépatite B à toutes personnes appartenant à un groupe à risque et qui 
n’ont pas d’immunité. 

C Pour le VHB, à moduler selon le statut vaccinal. Se référer au PIQ pour des informations supplémentaires[91]. 
D En l’absence de données probantes, les membres du CITSS considèrent qu’un seuil de plus de 3 partenaires sexuels dans la dernière année pourrait être un indicateur de risque 

d’acquisition d’une ITSS et justifier un dépistage indépendamment des autres facteurs de risque (B/III). Ce seuil peut être modulé en fonction de l’infection considérée, de la 
prévalence attendue dans un groupe, dans un milieu ou une région visée.  

E GQDITSS actuel : plus de 2 au cours des 2 derniers mois ou plus de 5 dans la dernière année. 
F LDC-ITS 2008 : Plus de deux dans la dernière année. 
G La notion de partenaires multiples justifie un dépistage régulier et plus fréquent. 
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Tableau 3 Synthèse détaillée des indications de dépistage selon les facteurs de risque (suite) 

Indications de 
dépistage 

ITSS à rechercher 
Justification avec références Évaluation 

 GQDITSSA LDC-ITSB REVISIONC 

10. Personne qui a eu 
plus de 3 partenaires 
sexuels dans la dernière 
année (suite) 

Sy X X X 

 Résultats de la vigie intensifiée chez les jeunes au Québec[62] : éclosion 
concentrée, tous les jeunes sauf un avaient une indication de dépistage. 

 Vigie intensifiée de la syphilis chez les femmes au Québec 2010-11 : 
L’information sur le nombre de partenaires au courant de la dernière 
année était disponible pour 38 femmes : 53 % en ont eu 1 seul, 37 % 
de 2 à 4 partenaires, 10 % en ont 5 et plus; données manquantes pour 
les 3 cas qui étaient travailleuses du sexe[63]. 

 Étude auprès de 5000 patientes d’une clinique ITSS à Birmingham, 
Alabama en 2007 : Les femmes qui avaient 4 partenaires et plus par 
année, comparées à celles qui n’en ont un seul, étaient 
significativement plus jeunes (M = 24 ans vs 29 ans), plus nombreuses à 
rapporter avoir déjà contracté au moins 3 ITSS à vie et d’avoir un 
résultat positif pour l’infection à CT, NG et la syphilis[177]. 

B/III 
 

VIH X X X 

 Il pourrait être justifié d’offrir un dépistage à toute personne qui a un 
nouveau partenaire, qui s’apparente à un dépistage universel, s’il y a 
0,1 % de prévalence (seuil de coût efficacité établi par les CDC[24]). 

 Il est proposé de mener un projet de surveillance pour estimer la 
prévalence du VIH chez les femmes. 

 Recommandation des CDC : répéter le dépistage pour toute personne 
qui a eu, ou que son partenaire a eu plus d’un partenaire dans la 
dernière année[24]. 

B/III 

VHB X X X 

 Système de surveillance accrue des souches de l’hépatite B par 
l’ASPC : entre le 1er janvier 2005 et le 30 septembre 2010, 10,3 % des 
cas d’hépatite interviewés (n = 262) avaient eu plus d’un partenaire 
sexuel dans les six mois précédant l’apparition de la maladie[95]. 

 Recommandation IUSTI/OMS-Europe[106]. 

B/III 

VHC    

 La transmission sexuelle est peu fréquente[129]. 
 Recommandation du CMFC : dépistage s’il a une exposition possible au 

risque, les relations sexuelles non protégées avec plusieurs partenaires 
sont considérées comme un facteur de risque possible[138]. 

D/II 

A Pour le VHB, à moduler selon le statut vaccinal, en tenant compte de l’âge et de maladies sous-jacentes susceptibles de diminuer la réponse au vaccin. Se référer au PIQ pour 
des informations supplémentaires[91].  

B Le VHC ne fait pas partie des infections abordées dans les LDC-ITS. VHB : offre de vaccination contre l’hépatite B à toutes personnes appartenant à un groupe à risque et qui 
n’ont pas d’immunité. 

C Pour le VHB, à moduler selon le statut vaccinal. Se référer au PIQ pour des informations supplémentaires[91]. 
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Tableau 3 Synthèse détaillée des indications de dépistage selon les facteurs de risque (suite) 

Indications de 
dépistage 

ITSS à rechercher 
Justification avec références Évaluation 

 GQDITSSA LDC-ITSB REVISIONC 
11. Personne qui a 

eu un partenaire 
sexuel anonyme 
au cours de la 
dernière année 
ou depuis son 
dernier test de 
dépistage 

CT X X X 

 Les facteurs de risque du partenaire sont inconnus et 
correspondent aussi à l’indication de dépistage « nouveau 
partenaire » pour l’infection à CT chez les hommes et les 
femmes, et pour l’infection à NG chez les femmes. 

A/II 

NG X X X 

Sy X X X 

VIH X X X 

VHB X X X 

VHC     La transmission sexuelle est peu fréquente[129].  D/II 

A Pour le VHB, à moduler selon le statut vaccinal, en tenant compte de l’âge et de maladies sous-jacentes susceptibles de diminuer la réponse au vaccin. Se référer au PIQ pour 
des informations supplémentaires[91].  

B Le VHC ne fait pas partie des infections abordées dans les LDC-ITS. VHB : offre de vaccination contre l’hépatite B à toutes personnes appartenant à un groupe à risque et qui 
n’ont pas d’immunité. 

C Pour le VHB, à moduler selon le statut vaccinal. Se référer au PIQ pour des informations supplémentaires[91]. 
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Tableau 3 Synthèse détaillée des indications de dépistage selon les facteurs de risque (suite) 

Indications de dépistage 
ITSS à rechercher 

Justification avec références Évaluation 
 GQDITSSA LDC-ITSB REVISIONC 

12. Personne qui a eu un 
partenaire sexuel originaire 
d’une région endémique 
pour la gonorrhée, la 
syphilis, le VIH, le VHB ou le 
VHC (rencontré ici ou lors 
d’un séjour à l’étranger)D : 

 Caraïbes; 
 Afrique subsaharienne; 
 Fédération de la Russie; 
 Europe de l’Est; 
 Moyen-Orient, incluant 

l’Égypte et le Pakistan; 
 Asie du Sud et Asie 

centrale; 
 Amériques centrale et du 

Sud; 
 Bassin du Pacifique, 

excluant le Japon, 
l’Australie et la Nouvelle-
Zélande. 

CT X 
X 

(voyageurs) 
XE 

 Les régions à forte endémicité pour les ITS (chlamydia, gonorrhée, syphilis 
et trichomonase) sont : l’Asie du Sud et du Sud Est, l’Afrique 
subsaharienne, l’Amérique latine et les Caraïbes[12, 159] Notons toutefois 
que la chlamydia est une infection dont la prévalence estimée est élevée 
dans toutes les régions du monde comparativement aux autres ITS[12].  

B/II 

NG X 
X 

(voyageurs) 
X 

 Les régions à forte endémicité pour les ITS (chlamydia, gonorrhée, syphilis 
et trichomonase) sont : l’Asie du Sud et du Sud Est, l’Afrique 
subsaharienne, l’Amérique latine et les Caraïbes[12, 159]. 

B/II 

Sy X X X 

 Les régions à forte endémicité pour les ITS sont : l’Asie du Sud et du Sud 
Est, l’Afrique subsaharienne, l’Amérique latine et les Caraïbes[178]. La 
majorité des cas de syphilis dans le monde surviendrait en Afrique 
subsaharienne et en Asie du Sud-Est[15]. Toutefois, il n’y a pas de seuil 
défini universellement pour établir qu’une région est fortement endémique 
pour la syphilis. Les données disponibles sur l’endémicité de la syphilis 
dans différentes régions du monde sont antérieures à la dernière révision 
des indications de dépistage. 

 Des éclosions de syphilis dans des groupes spécifiques, le plus souvent 
HARSAH, ont été observées dans plusieurs grandes villes comme New 
York[13], Los Angeles[14], Montréal[4] et autres. 

 Recommandation de BASHH[68]. 

B/III 

VIH X X X  Prévalence ≥ 1 % (voir section 4.2.1[16]).  

VHB X X X 

 Prévalence ≥ 2 % (voir section 4.2.1[17]). 

 Recommandation des CDC (enfants nés aux É-U de parents immigrants 
d’un pays où le VHB est à endémicité élevée ≤ 8 %)[105],et de 
BASHH[107]. 

 

VHC X  
X  

si HARSAH 
PVVIHF 

 Transmission sexuelle rare et documentée uniquement pour les HARSAH-
VIH. 

 Prévalence ≥ 3 %(voir section 4.2.1[18, 20]).  

B/II HARSAH 
PVVIH 

C/III pour les 
autres 

A Pour le VHB, à moduler selon le statut vaccinal, en tenant compte de l’âge et de maladies sous-jacentes susceptibles de diminuer la réponse au vaccin. Se référer au PIQ pour 
des informations supplémentaires[91].  

B Le VHC ne fait pas partie des infections abordées dans les LDC-ITS. VHB : offre de vaccination contre l’hépatite B à toutes personnes appartenant à un groupe à risque et qui 
n’ont pas d’immunité. 

C Pour le VHB, à moduler selon le statut vaccinal. Se référer au PIQ pour des informations supplémentaires[91]. 
D Tout comme pour l’indication de dépistage visant les personnes originaires d’une région où la gonorrhée, la syphilis, le VIH, le VHB ou le VHC est endémique, les régions où 

l’une de ces infections est endémique ont été regroupées en une seule liste pour faciliter l’évaluation clinique. Voir la section 4.2.1 pour plus de détails. 
E S’il s’agit d’un « nouveau partenaire ou plus de un concurremment » depuis le dernier test de dépistage.  
F Les HARSAH non infectés par le VIH n’ont pas été identifiés comme un groupe à risque de transmission sexuelle du VHC à ce jour. Conséquemment, le dépistage du VHC n’est 

pas indiqué d’emblée chez les HARSAH séronégatifs pour le VIH, mais selon le jugement clinique, il pourrait tout de même être offert si le patient présente des facteurs de risque 
énumérés pour les HARSAH vivant avec le VIH. Se référer à la section 5.6.3 de ce rapport. 
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Tableau 3 Synthèse détaillée des indications de dépistage selon les facteurs de risque (suite) 

Indication de 
dépistage 

ITSS à rechercher 
Justification avec références Évaluation 

 GQDITSSA LDC-ITSB REVISIONC 

Diagnostic d’ITSSD,E 
Les partenaires sexuels, les partenaires de consommation (pour le VIH, VHB, VHC) et les contacts domiciliaires (pour le VHB, VHC) des personnes recevant un 
diagnostic d’une ITSS devraient être rejoints pour recevoir les interventions préventives appropriées (selon l’infection : dépistage, counseling, traitement 
épidémiologique, vaccination, immunoglobulines). Veuillez vous référer au guide d’intervention approprié. 
13. Personne 

recevant un 
diagnostic de 
Chlamydia 
trachomatis, 
répéter le test 
de dépistage 3 
à 6 mois après 
le traitementF 

CT X X X 

 Le test est répété 3 à 6 mois après le traitement dans un but de 
diagnostiquer précocement une possible réinfection. 

 Revue de littérature américaine montre que le taux de réinfection chez 
les femmes se situe à 8,4 % à 3 mois et qu’il se situe à 14,7 % à 
6 mois[36]. 

 Étude américaine : proportion d’hommes qui ont été réinfectés à CT se 
situe à 11,3 %[37]. 

 Étude américaine dans une clinique ITSS: 28,7 % des hommes 
hétérosexuels étaient réinfectés à CT (36,8 %) ou à la gonorrhée (16 %) 
après 4 semaines; 79,9 % avec le même organisme et 23,5 % avec un 
organisme différent[38]. 

 Étude australienne auprès de 116 femmes recrutées en milieu clinique 
(âge médian de 21 ans) : antécédent d’infection à CT à vie est associé à 
un diagnostic de CT (risque 2 x plus élevé que celles qui n’en ont jamais 
eu)[176]. 

 Étude américaine et de modélisation de la dynamique de transmission: 
le pic de réinfection se situe entre 2 et 5 mois; 15 % des filles qui ont eu 
un premier test positif en ont reçu un second alors que 3 % des filles qui 
ont eu un premier résultat négatif en ont reçu un second positif[179]. 

A/II 

A Pour le VHB, à moduler selon le statut vaccinal, en tenant compte de l’âge et de maladies sous-jacentes susceptibles de diminuer la réponse au vaccin. Se référer au PIQ pour 
des informations supplémentaires[91].  

B Le VHC ne fait pas partie des infections abordées dans les LDC-ITS. VHB : offre de vaccination contre l’hépatite B à toutes personnes appartenant à un groupe à risque et qui 
n’ont pas d’immunité. 

C Pour le VHB, à moduler selon le statut vaccinal. Se référer au PIQ pour des informations supplémentaires[91]. 
D Le CITSS a décidé de conserver uniquement l’indication de dépistage lors d’un diagnostic d’ITSS. Toutefois, il demeure que les antécédents d’ITSS sont un marqueur de 

comportement à risque justifiant une intervention préventive adaptée. De plus, il est indiqué d’offrir des tests de dépistage à un patient qui a reçu un diagnostic d’ITS 
antérieurement sans avoir subi les autres tests de dépistage indiqués. 

E Lors du diagnostic d’une infection à VHS ou VPH, considérer les autres facteurs de risque pour déterminer les autres ITSS à rechercher. 
F Se référer au Guide d’intervention sur les ITSS à déclaration obligatoire[5], pour les autres interventions à réaliser. 
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Tableau 3 Synthèse détaillée des indications de dépistage selon les facteurs de risque (suite) 

Indication de 
dépistage 

ITSS à rechercher 
Justification avec références Évaluation 

 GQDITSSA LDC-ITSB REVISIONC 

13. Personne 
recevant un 
diagnostic de 
Chlamydia 
trachomatis, répéter 
le test de dépistage 3 
à 6 mois après le 
traitement (suite) 

NG  X D 

 Revue de littérature américaine[36] :  
 Six études indiquent que la co-infection NG-CT augmente le risque de 

réinfection avec l’une ou l’autre de ces infections. 
 Étude sur 8623 patients de 4 cliniques ITSS aux États-Unis[180] : Sur 

2324 cas-contacts de CT, 78 cas d’infection à NG ont été diagnostiqués : 
 24/624 femmes; 
 48/1602 hommes hétérosexuels; 
 6/98 HARSAH. 

 Étude auprès de 626 cas contacts de CT de la clinique Sydney sexual 
health centre[181] : 
 2 infections gonococciques ont été diagnostiquées chez 195 cas 

contacts féminins de CT;  
 15 infections gonococciques, 1 syphilis et 10 infections par le VIH ont 

été diagnostiquées chez 188 cas contacts de CT HARSAH. 
 Étude auprès de 12 594 américains majoritairement âgés de 25 ans et 

moins (National Longitudinal Study of Adolescent Health) : 7,29 % des 
participants ayant une CT avaient aussi une gonorrhée[182]. 

C/III 

Sy  X  

 Selon les autres facteurs de risque. 
C/III 

 

VIH  X  

VHB  X  

VHC    
A Pour le VHB, à moduler selon le statut vaccinal, en tenant compte de l’âge et de maladies sous-jacentes susceptibles de diminuer la réponse au vaccin. Se référer au PIQ pour 

des informations supplémentaires[91].  
B Le VHC ne fait pas partie des infections abordées dans les LDC-ITS. VHB : offre de vaccination contre l’hépatite B à toutes personnes appartenant à un groupe à risque et qui 

n’ont pas d’immunité. 
C Pour le VHB, à moduler selon le statut vaccinal. Se référer au PIQ pour des informations supplémentaires[91]. 
D Il est probable que les personnes reçoivent tout de même un résultat de dépistage pour l’infection gonococcique à cause de l’utilisation croissante des tests combinant la 

détection de l’infection à CT et NG dans plusieurs laboratoires. Sans recommander une telle pratique, lorsque ces tests sont utilisés, les deux résultats, CT et NG, doivent être 
rapportés aux patients. Les patients devraient être informés de cette situation lorsqu’elle s’applique. 
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Tableau 3 Synthèse détaillée des indications de dépistage selon les facteurs de risque (suite) 

Indication de 
dépistage 

ITSS à rechercher Justification avec références Évaluation 

 GQDITSSA LDC-ITSB REVISIONC 

14. Personne 
recevant un 
diagnostic 
d’infection à 
NG, répéter

 

 le 
test de 
dépistage et 
faire un 
dépistage de 
l’infection à CT 
3 à 6 mois 
après le 
traitementE 

CT X X XD 

 Le test est effectué 3 à 6 mois après le traitement dans un but de 
diagnostiquer précocement une possible réinfection. 

 Revue de littérature américaine[36] :  
 co-infection CT-NG fréquente; 
 taux de réinfection chez les femmes varient entre 2,6 % et 40 % 

avec une médiane à 11,7 %. Taux diminue avec l’âge; 
 six études indiquent que la co-infection CT-NG augmente le risque 

de réinfection avec l’une ou l’autre de ces infections. 
 Étude sur 8623 patients de 4 cliniques ITSS aux États-Unis[180] : Sur 

1032 cas contacts d’infection à NG, 173 cas de CT ont été 
diagnostiqués : 
 105/470 femmes; 
 42/263 hommes hétérosexuels; 
 26/299 HARSAH. 

 Étude auprès de 11 689 Américains majoritairement âgés de 25 ans et 
moins (National Longitudinal Study of Adolescent Health) : 69,97 % 
des participants ayant une gonorrhée avaient aussi une CT[182]. 

A/I 

NG X X X 

 Le test est répété 3 à 6 mois après le traitement dans un but de 
diagnostiquer précocement une possible réinfection. 

 Étude américaine : taux de réinfection estimé chez les hommes est de 
7 %[37]. 

 Étude américaine dans une clinique ITSS : 28,7 % des hommes 
étaient réinfectés à l’infection à CT (36,8 %) ou l’infection 
gonococcique (16 %) après 4 semaines; 76,5 % avec le même 
organisme et 23,5 % avec un organisme différent[38]. 

 Alberta : 8 % de la cohorte 1991-2003 (n = 5701) a été réinfectée; 
incidence de réinfection de 2,34 par 100 p.a.; médiane de l’intervalle 
de réinfection est de 9,2 mois[54]. 

A/I 

A Pour le VHB, à moduler selon le statut vaccinal, en tenant compte de l’âge et de maladies sous-jacentes susceptibles de diminuer la réponse au vaccin. Se référer au PIQ pour 
des informations supplémentaires[91].  

B Le VHC ne fait pas partie des infections abordées dans les LDC-ITS. VHB : offre de vaccination contre l’hépatite B à toutes personnes appartenant à un groupe à risque et qui 
n’ont pas d’immunité. 

C Pour le VHB, à moduler selon le statut vaccinal. Se référer au PIQ pour des informations supplémentaires[91]. 
D Se référer au Guide d’intervention sur les ITSS à déclaration obligatoire[5], pour les autres interventions à réaliser. 
E Traitement d’emblée de l’infection à CT lors d’un diagnostic d’infection à NG[52]. 
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Tableau 3 Synthèse détaillée des indications de dépistage selon les facteurs de risque (suite) 

Indication de 
dépistage 

ITSS à rechercher Justification avec références Évaluation 

 GQDITSSA LDC-ITSB REVISIONC 

14. Personne 
recevant un 
diagnostic 
d’infection à 
NG, répéter

Sy 

 le 
test de 
dépistage et 
faire un 
dépistage de 
l’infection à CT 
3 à 6 mois après 
le traitement 

(suite) 

   

 Se référer à l’indication de dépistage ci-après. 

- VIH    

VHB    

VHC   

 

A Pour le VHB, à moduler selon le statut vaccinal, en tenant compte de l’âge et de maladies sous-jacentes susceptibles de diminuer la réponse au vaccin. Se référer au PIQ pour 
des informations supplémentaires[91].  

B Le VHC ne fait pas partie des infections abordées dans les LDC-ITS. VHB : offre de vaccination contre l’hépatite B à toutes personnes appartenant à un groupe à risque et qui 
n’ont pas d’immunité. 

C Pour le VHB, à moduler selon le statut vaccinal. Se référer au PIQ pour des informations supplémentaires[91]. 
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Tableau 3 Synthèse détaillée des indications de dépistage selon les facteurs de risque (suite) 

Indication de 
dépistage 

ITSS à rechercher Justification avec références Évaluation 

 GQDITSSA LDC-ITSB REVISIONC 

15. Personne 
recevant un 
diagnosticD 

d’une infection 
gonococcique, 
de syphilis, 
d’une infection 
par le VIH, le 
VHB, ou le 
VHCDE. 

Les justifications des indications de dépistage proposées résultant des travaux de révision sont présentées pour chaque infection aux 
lignes 14.1 à 14.5. 

CT X X X 

 Avoir contracté une ITSS est un indicateur d’une prise de risque. 
 Complications associées aux ITSS. 
 Bénéfices associés à la prise en charge clinique. 

Évaluation 
ci-après 

NG X X X 

Sy X X X 

VIH X X X 

VHB X  X 

VHC F  G 

15.1. … 
diagnostic 
d’infection 
gonococciqueH 

CT - X I 

 Revue de littérature américaine[36] :  
 Co-infection CT-NG fréquente; 
 Six études indiquent que la co-infection CT-NG augmente le risque 

de réinfection avec l’une ou l’autre de ces infections. 
 Étude sur 8623 patients de 4 cliniques ITSS aux États-Unis[180] : Sur 

1032 cas contacts de gonorrhée, 173 cas d’infection à CT ont été 
diagnostiqués : 
 105/470 femmes; 
 42/263 hommes hétérosexuels; 
 26/299 HARSAH. 

 Étude auprès de 11 689 Américains majoritairement âgés de 25 ans et 
moins (National Longitudinal Study of Adolescent Health) : 69,97 % des 
participants ayant une gonorrhée avaient aussi une CT[182]. 

A/I 

A Pour le VHB, à moduler selon le statut vaccinal, en tenant compte de l’âge et de maladies sous-jacentes susceptibles de diminuer la réponse au vaccin. Se référer au PIQ pour 
des informations supplémentaires[91].  

B Le VHC ne fait pas partie des infections abordées dans les LDC-ITS. VHB : offre de vaccination contre l’hépatite B à toutes personnes appartenant à un groupe à risque et qui 
n’ont pas d’immunité. 

C Pour le VHB, à moduler selon le statut vaccinal. Se référer au PIQ pour des informations supplémentaires[91]. 
D GQDITSS : Pour une infection à CT, VHS ou VPH, considérer les autres facteurs de risque pour déterminer les autres ITSS à rechercher. 
E S’il s’agit d’un diagnostic de VHC, rechercher le VIH et le VHB seulement. Offrir un dépistage des autres ITS selon les autres facteurs de risque. 
F Rechercher le VHC si l’infection a été contractée par voie sanguine (VIH-VHB). 
G Rechercher le VHC s’il s’agit d’une infection par le VIH, d’une hépatite B potentiellement contractée par voie sanguine ou en présence d’une ITS ulcérative chez une PVVIH. 
H Se référer au Guide d’intervention sur les ITSS à déclaration obligatoire[5], pour les autres interventions à réaliser. 
I Traitement d’emblée de l’infection à CT lors d’un diagnostic d’infection à NG, faire un dépistage de l’infection à CT 3 à 6 mois après le traitement[52]. 
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Tableau 3 Synthèse détaillée des indications de dépistage selon les facteurs de risque (suite) 

Indication de 
dépistage 

ITSS à rechercher Justification avec références Évaluation 
 GQDITSSA LDC-ITSB REVISIONC 

15.1… diagnostic 
d’infection 
gonococcique (suite) 

NG - - - - - 

Sy - X X 

 À titre préventif : touche particulièrement les mêmes populations  
(c.-à-d. : HARSAH) : 
 vigie intensifiée de l’infection gonococcique de juin 2005 à 

mai 2006 : 60 % des cas masculins étaient HARSAH[4, 53]; 
 vigie intensifiée de la syphilis 2004-2005 : 96 % des cas masculins 

étaient HARSAH[3]. 
 Étude sur 8 623 patients de 4 cliniques ITSS au États-Unis[180] :  
 5 cas de syphilis ont été diagnostiqués chez 470 cas contacts de 

gonorrhée féminins; 
 3 cas de syphilis ont été diagnostiqués chez 263 cas contacts de 

gonorrhée masculins hétérosexuels; 
 5 cas de syphilis ont été diagnostiqués chez 299 cas contacts de 

gonorrhée HARSAH. 

A/I pour 
HARSAH 
B/III pour 
les autres 

A Pour le VHB, à moduler selon le statut vaccinal, en tenant compte de l’âge et de maladies sous-jacentes susceptibles de diminuer la réponse au vaccin. Se référer au PIQ pour 
des informations supplémentaires[91].  

B Le VHC ne fait pas partie des infections abordées dans les LDC-ITS. VHB : offre de vaccination contre l’hépatite B à toutes personnes appartenant à un groupe à risque et qui 
n’ont pas d’immunité. 

C Pour le VHB, à moduler selon le statut vaccinal. Se référer au PIQ pour des informations supplémentaires[91]. 
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Tableau 3 Synthèse détaillée des indications de dépistage selon les facteurs de risque (suite) 

Indication de 
dépistage 

ITSS à rechercher Justification avec références Évaluation 

 GQDITSSA LDC-ITSB REVISIONC 

15.1… diagnostic 
d’infection 
gonococcique (suite) 

VIH - X X 

 À titre préventif : touche particulièrement les mêmes populations (c.-à-d. : 
HARSAH). 

 Peut augmenter le risque de transmission du VIH[4, 45]. 
 Étude sur 8 623 patients de 4 cliniques ITSS au États-Unis[180] :  
 9 cas de VIH ont été diagnostiqués chez 299 cas contacts HARSAH 

d’infection à NG;  
 1 cas de VIH a été diagnostiqué chez 24 cas contacts HARSAH de co-

infection CT et NG. 
 Analyse des données de MADO et de services aux partenaires (Public health 

reporting and PS data) de l’état de Washington[183] :  
 27 672 cas de CT et NG enregistrés entre 2007-2010 étaient chez des 

hommes, 22 % avaient eu des relations sexuelles avec d’autres 
hommes; 

 chez 1 421 HARSAH qui ont reçu un diagnostic de VIH entre 2007 et 
2010 :  
o 6,3 % ont contracté une CT ou NG dans l’année précédant le 

diagnostic; 
o 9,6 %, deux ans avant le diagnostic; 
o 11,9 % trois ans avant le diagnostic; 

 parmi les HARSAH qui ont un diagnostic d’infection par le VIH, 55 % ont 
rapporté avoir subi le test qui a permis de diagnostiquer l’infection lors 
d’un diagnostic d’infection à CT ou à NG. 

 Recommandation de BASHH[81], CDC[24], IUSTI/OMS-Europe[79] et 
MACASHH/HASTI/ICAHRD[82] : dépistage du VIH lors du diagnostic d’une 
ITSS, sans préciser laquelle ni la durée. 

A/II pour 
HARSAH 
B/III pour 
les autres 

VHB - X X 

 À titre préventif : touche particulièrement les mêmes populations (c.-à-d. : 
HARSAH). 

 Les personnes qui ont contracté une ITSS sont considérées à risque accru 
de contracter le VHB[91]. 

A/III 

VHC -   
 Selon les autres facteurs de risque. 
 Transmission sexuelle peu fréquente et peu documenté[122, 129], sauf si 

HARSAH-VIH. 
D/II 

A Pour le VHB, à moduler selon le statut vaccinal, en tenant compte de l’âge et de maladies sous-jacentes susceptibles de diminuer la réponse au vaccin. Se référer au PIQ pour 
des informations supplémentaires[91].  

B Le VHC ne fait pas partie des infections abordées dans les LDC-ITS. VHB : offre de vaccination contre l’hépatite B à toutes personnes appartenant à un groupe à risque et qui 
n’ont pas d’immunité. 

C Pour le VHB, à moduler selon le statut vaccinal. Se référer au PIQ pour des informations supplémentaires[91]. 
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Tableau 3 Synthèse détaillée des indications de dépistage selon les facteurs de risque (suite) 

Indication de 
dépistage 

ITSS à rechercher Justification avec références Évaluation 

 GQDITSSA LDC-ITSB REVISIONC 

15.2. …diagnostic 
de syphilisD 

CT - X X 

 À titre préventif. 
 Rechercher l’infection à CT, et s’il y a des signes cliniques compatibles, 

spécifier la recherche de LGV. 
 Vigie intensifiée de LGV à Montréal en 2006 : 80 % des cas de LGV ont 

eu une syphilis antérieure[4, 184]. 

B/III 

NG  X X 

 Dépistage systématique à titre préventif. 
 Même population particulièrement touchée (HARSAH) : 
 vigie intensifiée de la gonorrhée de juin 2005 à mai 2006 : 60 % des 

cas masculins étaient HARSAH[4, 53]; 
 vigie intensifiée de la syphilis 2004-2005 : 96 % des cas masculins 

étaient HARSAH[3]. 
 Étude sur 8623 patients de 4 cliniques ITSS au États-Unis[180] :  
 5 cas de syphilis ont été diagnostiqués chez 470 cas-contacts 

féminins de gonorrhée;  
 3 cas de syphilis ont été diagnostiqués chez 263 cas contacts 

masculins hétérosexuels de gonorrhée; 
 5 cas de syphilis ont été diagnostiqués chez 299 cas contacts 

HARSAH de gonorrhée. 

A/II 

Sy - - - - - 

A Pour le VHB, à moduler selon le statut vaccinal, en tenant compte de l’âge et de maladies sous-jacentes susceptibles de diminuer la réponse au vaccin. Se référer au PIQ pour 
des informations supplémentaires[91].  

B Le VHC ne fait pas partie des infections abordées dans les LDC-ITS. VHB : offre de vaccination contre l’hépatite B à toutes personnes appartenant à un groupe à risque et qui 
n’ont pas d’immunité. 

C Pour le VHB, à moduler selon le statut vaccinal. Se référer au PIQ pour des informations supplémentaires[91]. 
D Se référer au Guide d’intervention sur les ITSS à déclaration obligatoire[5], pour les autres interventions à réaliser. 
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Tableau 3 Synthèse détaillée des indications de dépistage selon les facteurs de risque (suite) 

Indication de 
dépistage 

ITSS à rechercher Justification avec références Évaluation 

 GQDITSSA LDC-ITSB REVISIONC 

15.2 …diagnostic 
de syphilis (suite) 

VIH - X X 

« L’infection syphilitique serait un indicateur de la prise de risque chez les 
HARSAH : 80 % des hommes infectés ont déjà contracté une autre ITSS 
antérieurement et au moins 48 % sont déjà infectés par le VIH (Chris 
Archibald, communication personnelle, octobre 2006) »[4]. 

 ARGUS 2005 : « Un marqueur sérologique de syphilis infectieuse 
antérieure ou actuelle a été retrouvé chez 18 % des HARSAH infectés 
par le VIH »[4]. 

 La vigie intensifiée de la syphilis infectieuse à Montréal a montré que 
45 % des cas de syphilis diagnostiqués en phase infectieuse chez des 
HARSAH entre septembre 2000 et août 2011 étaient aussi infectés par 
le VIH[3]. 

 Peut augmenter le risque de transmission du VIH[4, 45]. 
 Recommandation de BASHH[81], CDC[24], IUSTI/WHO Europe[79] et 

MACASHH/HASTI/ICAHRD[82], sans préciser la fréquence ou le type 
d’infection. 

A/II 

VHB - X X 

 À titre préventif : touche particulièrement les mêmes populations (c.-à-
d. HARSAH). 

 Les personnes qui ont contracté une ITSS sont considérées à risque 
accru de contracter le VHB[91]. 

A/III 

VHC -   

 Selon les autres facteurs de risque. 
 Transmission sexuelle peu fréquente et peu documentée[122, 129], sauf 

si HARSAH-VIH. 
 Les ITS ulcératives sont un facteur de risque de transmission sexuelle 

documentée chez les HARSAH-VIH[129]. 

D/II 

A Pour le VHB, à moduler selon le statut vaccinal, en tenant compte de l’âge et de maladies sous-jacentes susceptibles de diminuer la réponse au vaccin. Se référer au PIQ pour 
des informations supplémentaires[91].  

B Le VHC ne fait pas partie des infections abordées dans les LDC-ITS. VHB : offre de vaccination contre l’hépatite B à toutes personnes appartenant à un groupe à risque et qui 
n’ont pas d’immunité. 

C Pour le VHB, à moduler selon le statut vaccinal. Se référer au PIQ pour des informations supplémentaires[91]. 
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Tableau 3 Synthèse détaillée des indications de dépistage selon les facteurs de risque (suite) 

Indication de 
dépistage 

ITSS à rechercher Justification avec références Évaluation 

 GQDITSSA LDC-ITSB REVISIONC 

15.3. … 
diagnostic de 
VIHD 

CT - X X 
 À titre préventif.  
 Peut augmenter le risque de transmission du VIH[4, 45]. 
 Étude sur 8623 patients de 4 cliniques ITSS au États-Unis[180] :  
 9 cas de VIH ont été diagnostiqués chez 299 cas contacts HARSAH 

de gonorrhée;  
 1 cas de VIH a été diagnostiqué chez 24 cas contacts HARSAH de 

co-infection CT et NG. 

A/II 

NG - X X 

Sy - X X 

 À titre préventif : touche particulièrement la population HARSAH : 
 « L’infection syphilitique serait un indicateur d’une prise de risque 

chez les HARSAH : 80 % des hommes infectés ont déjà contracté 
une autre ITSS antérieurement et au moins 48 % sont déjà infectés 
par le VIH (Chris Archibald, communication personnelle, octobre 
2006) »[4]; 

 ARGUS 2005 : « Un marqueur sérologique de syphilis infectieuse 
antérieure ou actuelle a été retrouvé chez 18 % des HARSAH 
infectés par le VIH »[4]; 

 La vigie intensifiée de la syphilis infectieuse à Montréal a montré que 
45 % des cas de syphilis diagnostiqués en phase infectieuse chez 
des HARSAH entre septembre 2000 et août 2011 étaient aussi 
infectés par le VIH[3]. 

 Les ITSS ulcératives augmentent le risque de transmission du VIH[4, 45]. 

A/II 

VIH - - - - - 

VHB - X X 

 À titre préventif : touche particulièrement les mêmes populations (c.-à-d. 
HARSAH; UDI; personne provenant d’une région endémique). 

 Taux de co-infection par le VHB des personnes infectées par le VIH 
estimé à 10 %[4].  

 La co-infection par le VHB influence la décision de traiter le VIH et le 
choix des antiviraux initiaux et subséquents[110]. 

 Recommandation des CDC[105], IUSTI/OMS-Europe[106]. 

A/II 

A Pour le VHB, à moduler selon le statut vaccinal, en tenant compte de l’âge et de maladies sous-jacentes susceptibles de diminuer la réponse au vaccin. Se référer au PIQ pour 
des informations supplémentaires[91].  

B Le VHC ne fait pas partie des infections abordées dans les LDC-ITS. VHB : offre de vaccination contre l’hépatite B à toutes personnes appartenant à un groupe à risque et qui 
n’ont pas d’immunité. 

C Pour le VHB, à moduler selon le statut vaccinal. Se référer au PIQ pour des informations supplémentaires[91]. 
D Se référer au guide L’examen médical périodique de l’adulte vivant avec le VIH[114] pour les autres interventions à réaliser. 
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Tableau 3 Synthèse détaillée des indications de dépistage selon les facteurs de risque (suite) 

Indication de 
dépistage 

ITSS à rechercher Justification avec références Évaluation 

 GQDITSSA LDC-ITSB REVISIONC 

15.3 … diagnostic 
de VIH (suite) 

VHC - X X 

 Lors du diagnostic, et à répéter selon les facteurs de risque. 
 Partage des facteurs de risque et influence sur l’histoire naturelle de la 

maladie. 
 Transmission sexuelle documentée chez les PVVIH, particulièrement 

pour les HARSAH VIH+[120, 123, 164, 165]. 
 ARGUS 2005 : « 14 % des personnes infectées par le VIH étaient 

également infectées par le VHC »[4]. 
 SurvUDI 2003-2009 : « Parmi les UDI trouvés infectés par le VIH dans 

SurvUDI entre 2003 et 2009, 86,1 % (565/656) présentaient aussi des 
anticorps contre le VHC.(…) Dans l’ensemble, 12,7 % (565/4 435) des 
individus recrutés entre 2003 et 2009 ont été trouvés séropositifs pour 
les deux virus »[4]. 

 Étude dans des centres de détention au Québec : Parmi les sujets 
infectés par le VIH, 65 % étaient aussi infectés par le VHC[76]. 

 Peut aggraver l’atteinte hépatique[4, 185]. 
 « La présence d’une infection par le VHC chez un individu infecté par le 

VIH peut entraîner une moins bonne réponse immunologique aux 
traitements antirétroviraux contre le VIH et un plus grand risque de 
toxicité hépatique associé à ce traitement »[4]. 

 Recommandations des CDC[140], IUSTI/OMS-Europe[106], HAS[142], 
et BASHH[107]. 

A/I 

A Pour le VHB, à moduler selon le statut vaccinal, en tenant compte de l’âge et de maladies sous-jacentes susceptibles de diminuer la réponse au vaccin. Se référer au PIQ pour 
des informations supplémentaires[91].  

B Le VHC ne fait pas partie des infections abordées dans les LDC-ITS. VHB : offre de vaccination contre l’hépatite B à toutes personnes appartenant à un groupe à risque et qui 
n’ont pas d’immunité. 

C Pour le VHB, à moduler selon le statut vaccinal. Se référer au PIQ pour des informations supplémentaires[91]. 
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Tableau 3 Synthèse détaillée des indications de dépistage selon les facteurs de risque (suite) 

Indication de 
dépistage 

ITSS à rechercher Justification avec références Évaluation 

 GQDITSSA LDC-ITSB REVISIONC 

15.4. …diagnostic 
de VHBD 

CT - X X 
 À titre préventif. 
 Partage des modes de transmission. 

A/III NG - E X 

Sy - X X 

VIH - X X 

 À titre préventif. 
 Partage des modes de transmission. 
 Taux de co-infection par le VHB des personnes infectées par le VIH 

estimé à 10 %[4].  
 La co-infection par le VHB influence la décision de traiter le VIH et le 

choix des antiviraux initiaux et subséquents[110]. 
 Recommandation de BASHH[81], CDC[24], IUSTI/WHO Europe[79] et 

MACASHH/HASTI/ICAHRD)[82], sans préciser la fréquence ou le type 
d’infection. 

A/I 

VHB - - - - - 

VHC - F XG 

 À titre préventif : touche particulièrement les mêmes populations (c.-à-d. 
UDI). 

 Peut aggraver l’atteinte hépatique : L’histoire naturelle de chacune de 
ces deux infections est influencée par l’autre et le traitement de l’une 
peut mener à l’exacerbation de l’autre[4, 185]. 

A/II 

A Pour le VHB, à moduler selon le statut vaccinal, en tenant compte de l’âge et de maladies sous-jacentes susceptibles de diminuer la réponse au vaccin. Se référer au PIQ pour 
des informations supplémentaires[91].  

B Le VHC ne fait pas partie des infections abordées dans les LDC-ITS. VHB : offre de vaccination contre l’hépatite B à toutes personnes appartenant à un groupe à risque et qui 
n’ont pas d’immunité. 

C Pour le VHB, à moduler selon le statut vaccinal. Se référer au PIQ pour des informations supplémentaires[91]. 
D Se référer au Guide d’intervention sur l’hépatite B, pour les autres interventions recommandées[115]. 
E Si l’infection a été contractée potentiellement par voie sexuelle. 
F Si l’infection a été transmise par voie sanguine. 
G Si le VHB a été contracté potentiellement par voie sanguine. 
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Tableau 3 Synthèse détaillée des indications de dépistage selon les facteurs de risque (suite) 

Indication de 
dépistage 

ITSS à rechercher 
Justification avec références Évaluation 

 GQDITSSA LDC-ITSB REVISIONC 
Diagnostic d’ITSSD,E 
Les partenaires sexuels, les partenaires de consommation (pour le VIH, VHB, VHC) et les contacts domiciliaires (pour le VHB, VHC) des personnes recevant un diagnostic 
d’une ITSS devraient être rejoints pour recevoir les interventions préventives appropriées (selon l’infection : dépistage, counseling, traitement épidémiologique, 
vaccination, immunoglobulines). Veuillez vous référer au guide d’intervention approprié. 

15.5. …diagnostic 
de VHCF,G 

CT - -  
 Selon les autres facteurs de risque. C/III NG - -  

Sy - -  

VIH - - X 

 Partage de facteurs de risque et des modes de transmission. 
 Peut aggraver l’atteinte hépatique[4, 185]. 
 « En 2006, selon les données de Med-Écho, 15 % des personnes infectées 

par le VHC étaient également infectées par le VIH et 6 % l’étaient par le 
VHB »[4]. 

 SurUDI et ARGUS 2005 : « Chez les UDI de SurvUDI, 22 % de ceux qui sont 
infectés par le VHC le sont aussi par le VIH, alors que chez les HARSAH du 
réseau ARGUS cette proportion est de 32 % »[4]. 

 SurvUDI 2003-2009 : « Dans l’ensemble, 12,7 % (565/4 435) des individus 
recrutés entre 2003 et 2009 ont été trouvés séropositifs pour les deux 
virus »[4]. 

 « La transmissibilité du VHC est également augmentée chez les personnes 
co-infectées par le VIH »[4, 186]. 

 « La co-infection par le VIH augmente la sévérité des hépatites virales et en 
particulier celle de l’hépatite C : on observe en effet de plus faibles taux 
d’élimination spontanée du VHC, une progression plus rapide vers l’atteinte 
hépatique et une baisse de l’efficacité du traitement »[4, 186]. 

A/I 

A Pour le VHB, à moduler selon le statut vaccinal, en tenant compte de l’âge et de maladies sous-jacentes susceptibles de diminuer la réponse au vaccin. Se référer au PIQ pour 
des informations supplémentaires[91].  

B Le VHC ne fait pas partie des infections abordées dans les LDC-ITS. VHB : offre de vaccination contre l’hépatite B à toutes personnes appartenant à un groupe à risque et qui 
n’ont pas d’immunité. 

C Pour le VHB, à moduler selon le statut vaccinal. Se référer au PIQ pour des informations supplémentaires[91]. 
D Le CITSS a décidé de conserver uniquement l’indication de dépistage lors d’un diagnostic d’ITSS. Toutefois, il demeure que les antécédents d’ITSS sont un marqueur de 

comportement à risque justifiant une intervention préventive adaptée. De plus, il est indiqué d’offrir des tests de dépistage à un patient qui a reçu un diagnostic d’ITS 
antérieurement sans avoir subi les autres tests de dépistage indiqués. 

E Lors du diagnostic d’une infection à VHS ou VPH, considérer les autres facteurs de risque pour déterminer les autres ITSS à rechercher. 
F La transmission sexuelle du VHC dans les couples hétérosexuels ou chez les HARSAH séronégatifs au VIH n’a pas été démontrée dans les études recensées. La transmission du 

VHC entre les partenaires sexuels ou les contacts domiciliaires n’a pas été démontrée dans les études recensées. Or, l’ensemble des lignes directrices consultées recommande 
le dépistage dans ce contexte[106, 107, 140, 142]. Le dépistage du partenaire peut aussi soulager l’anxiété, autant du patient infecté que de son (ses) contact(s). Le dépistage 
doit être offert selon le jugement clinique. 

G Se référer au Guide d’intervention sur l’hépatite B[115], pour les autres interventions à réaliser. 
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Tableau 3 Synthèse détaillée des indications de dépistage selon les facteurs de risque (suite) 

Indication de 
dépistage 

ITSS à rechercher 
Justification avec références Évaluation 

 GQDITSSA LDC-ITSB REVISIONC 

15.5 …diagnostic 
de VHC (suite) 

VHB - - X 

 Partage de facteurs de risque, touche principalement les mêmes 
populations. 

 Peut aggraver l’atteinte hépatique[4, 185]. 
 « En 2006, selon les données de Med-Écho, 15 % des personnes 

infectées par le VHC étaient également infectées par le VIH et 6 % 
l’étaient par le VHB »[4]. 

A/II 

VHC - - - - - 
A Pour le VHB, à moduler selon le statut vaccinal, en tenant compte de l’âge et de maladies sous-jacentes susceptibles de diminuer la réponse au vaccin. Se référer au PIQ pour 

des informations supplémentaires[91].  
B Le VHC ne fait pas partie des infections abordées dans les LDC-ITS. VHB : offre de vaccination contre l’hépatite B à toutes personnes appartenant à un groupe à risque et qui 

n’ont pas d’immunité. 
C Pour le VHB, à moduler selon le statut vaccinal. Se référer au PIQ pour des informations supplémentaires[91]. 
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Tableau 3 Synthèse détaillée des indications de dépistage selon les facteurs de risque (suite) 

Indication de 
dépistage 

ITSS à rechercher 
Justification avec références Évaluation 

 GQDITSSA LDC-ITSB REVISIONC 

16. Personne 
recevant un 
diagnostic de 
Lymphogranulo
matose 
vénérienne 
(LGV) 

CT - - - - - 

NG - X X 
 Co-infection fréquente. 
 Population surtout touchée : HARSAH. 
 Recommandation : Énoncé Provisoire LGV[61]. 

B/II 

Sy - X X 

 Co-infection fréquente : 
 Vigie intensifiée de LGV à Montréal en 2006 : 80 % des cas de LGV 

ont eu une syphilis antérieure[4, 184]. 
 Population surtout touchée : HARSAH. 
 Recommandation : Énoncé Provisoire LGV[61]. 

A/I 

VIH - X X 

 Co-infection fréquente : 
 La vigie intensifiée de la lymphogranulomatose vénérienne à 

Montréal a montré que 56 % des cas de LGV diagnostiqués chez 
des HARSAH entre janvier 2003 et août 2010 étaient également 
infectés par le VIH[3]. 

 Population surtout touchée : HARSAH. 
 Recommandation : Énoncé Provisoire LGV[61]. 

A/I 

VHB - X X 
 Co-infection fréquente. 
 Population essentiellement HARSAH. 
 Recommandation : Énoncé Provisoire LGV[61]. 

B/II 

VHC - X X 
 Co-infection fréquente VIH,LGV et VHC[187]. 
 Population surtout touchée : HARSAH. 
 Recommandation : Énoncé Provisoire LGV[61]. 

B/II 

A Pour le VHB, à moduler selon le statut vaccinal, en tenant compte de l’âge et de maladies sous-jacentes susceptibles de diminuer la réponse au vaccin. Se référer au PIQ pour 
des informations supplémentaires[91].  

B Le VHC ne fait pas partie des infections abordées dans les LDC-ITS. VHB : offre de vaccination contre l’hépatite B à toutes personnes appartenant à un groupe à risque et qui 
n’ont pas d’immunité. 

C Pour le VHB, à moduler selon le statut vaccinal. Se référer au PIQ pour des informations supplémentaires[91]. 
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Tableau 3 Synthèse détaillée des indications de dépistage selon les facteurs de risque (suite) 

Indication de 
dépistage 

ITSS à rechercher 
Justification avec références Évaluation 

 GQDITSSA LDC-ITSB REVISIONC 

Interruption volontaire de grossesse et Grossesse  

17. Femme 
demandant une 
interruption 
volontaire de 
grossesse (IVG)D 

CT X X X  Risque accru d’endométrite post-IVG quand la femme a une infection 
à CT ou NG[188]. 

 Recommandation de la SOGC[50] et du CMQ[51]. 
A/I 

NG X X X 

Sy    

 Selon les autres facteurs de risque. C/III 
VIH    

VHB    

VHC    

18. Femme enceinte : 
bilan prénatal 

 

CT X X X 

 Programme d’intervention sur le VIH et la grossesse[189]. 
 Éviter les complications en ce qui a trait à l’issue de la grossesse et à 

la santé du nouveau-né[39]. 
A/I 

NG X X X 

Sy X X X 

VIH X X X 

VHB X X X 

VHC   E 

 Aucun traitement disponible pour réduire ou éviter les complications 
relatives à l’issue de la grossesse. 

 Taux de transmission de la mère à l’enfant est estimé entre 4 et 6 % 
chez les mères mono-infectées par le VHC[133-135] et ce risque est 2 
à 5 fois plus élevé chez les mères co-infectées par le VIH[136]. 

 Recommandations du CMFC[138], CDC[140], IUSTI/OMS-
Europe[106], HAS[142], et BASHH[107] pour le dépistage des 
nouveau-nés d’une mère atteinte d’une hépatite C (anti-VHC positif et 
ARN VHC positif). 

D/II pour la 
mère 

A/I pour les 
nouveau-

nés de 
mère 

atteinte 

A Pour le VHB, à moduler selon le statut vaccinal, en tenant compte de l’âge et de maladies sous-jacentes susceptibles de diminuer la réponse au vaccin. Se référer au PIQ pour 
des informations supplémentaires[91].  

B Le VHC ne fait pas partie des infections abordées dans les LDC-ITS. VHB : offre de vaccination contre l’hépatite B à toutes personnes appartenant à un groupe à risque et qui 
n’ont pas d’immunité. 

C Pour le VHB, à moduler selon le statut vaccinal. Se référer au PIQ pour des informations supplémentaires[91]. 
D L’IVG est une opportunité pour évaluer les autres facteurs de risque et offrir les tests de dépistage en conséquence. 
E Dépistage indiqué pour les nouveau-nés d’une mère infectée (anti-VHC positif et ARN VHC positif). 
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Tableau 3 Synthèse détaillée des indications de dépistage selon les facteurs de risque (suite) 

Indication de dépistage 
ITSS à rechercher 

Justification avec références Évaluation 
 GQDITSSA LDC-ITSB REVISIONC 

19. Femme enceinte : 
répétition du test 
selon les facteurs de 
risque  
 

Plus d’une fois ou au 
minimum une fois vers la 
28e semaine de grossesse 
et au moment de 
l’accouchement, si on 
note une nouvelle 
exposition ou la 
persistance d’un 
comportement à risque 
ou si le partenaire 
présente un facteur de 
risque.  
Rappeler l’importance de 
réévaluer les facteurs de 
risque pendant la 
grossesse. 

 

CT X X X  Programme d’intervention sur le VIH et la grossesse[189]. 
 Éviter les complications en ce qui a trait à l’issue de la grossesse et à la santé du 

nouveau-né[39]. 
A/I 

NG X X X 

Sy X X X 

 Programme d’intervention sur le VIH et la grossesse[189]. 
 Éviter les complications en ce qui a trait à l’issue de la grossesse et à la santé du 

nouveau-né[39]. 
 1 cas de syphilis congénital en 2011 au Québec, le seul depuis 2000. 
 Au Canada, de 2000-2009 : 47 cas de syphilis congénitale (moins de 2 ans) ont été 

déclarés[29]. 

A/I 

VIH X X X 

 Éviter les complications en ce qui a trait à l’issue de la grossesse et à la santé du 
nouveau-né[39]. 

 « Depuis l’implantation du programme (PSI-VIH) en avril 2002, 26 nouveaux 
diagnostics ont été enregistrés, dont 11 chez des enfants nés au Canada et 15 pour 
des personnes nées à l’extérieur. Huit des onze nés au Canada et les quinze nés à 
l’extérieur sont des immigrants »[71], 1 cas enregistré en 2010 chez un nouveau-né au 
Canada et d’origine canadienne; la mère n’avait pas eu de test de dépistage.  

 En 2011, 2 cas de transmission verticale de mère caucasienne « québécoise de 
souche » ont été enregistrés. Les mères n’auraient pas eu de suivi prénatal ou 
n’avaient pas subi de test de dépistage pour le VIH. (données non publiées). 

 CDC = répéter systématiquement le test au 3e trimestre lorsque l’incidence atteint 
17/100 000 p.a..[24] 

A/I 

VHB X X X  Éviter les complications en ce qui a trait à l’issue de la grossesse et à la santé du 
nouveau-né[39]. 

A/I 

VHC    

 Aucun traitement disponible pour réduire ou éviter les complications relatives à l’issue 
de la grossesse. 

 Dépistage indiqué pour les nouveau-nés d’une mère infectée (anti-VHC positif et ARN 
VHC positif) : 
 Recommandations du CMFC[138], CDC[140], IUSTI/OMS-Europe[106], HAS[142], 

et BASHH[107].  
 Taux de transmission de la mère à l’enfant est estimé entre 4 et 6 % chez les mères 

mono-infectées par le VHC[133, 133-135] et ce risque est 2 à 5 fois plus élevé chez 
les mères co-infectées par le VIH[136]. 

D/II pour la 
mère 

 
A/II pour 

les 
nouveau-

nés de 
mère 

atteinte 

A Pour le VHB, à moduler selon le statut vaccinal, en tenant compte de l’âge et de maladies sous-jacentes susceptibles de diminuer la réponse au vaccin. Se référer au PIQ pour 
des informations supplémentaires[91].  

B Le VHC ne fait pas partie des infections abordées dans les LDC-ITS. VHB : offre de vaccination contre l’hépatite B à toutes personnes appartenant à un groupe à risque et qui 
n’ont pas d’immunité. 

C Pour le VHB, à moduler selon le statut vaccinal. Se référer au PIQ pour des informations supplémentaires[91]. 
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Tableau 3 Synthèse détaillée des indications de dépistage selon les facteurs de risque (suite) 

Indication de 
dépistage 

ITSS à rechercher 
Justification avec références Évaluation 

 GQDITSSA LDC-ITSB REVISIONC 

Exposition à du sang ou autres liquides biologiques 

20. Exposition à du 
sang ou autres 
liquides 
biologiques 
potentiellement 
infectés en milieu 
professionnel  

CT    

 Selon les autres facteurs de risque. D/III NG    

Sy    

VIH X X X 
 Se référer au Guide pour la prophylaxie post-exposition à des liquides 

biologiques dans le contexte du travail[89]. 
A/I VHB X X X 

VHC X  X 
A Pour le VHB, à moduler selon le statut vaccinal, en tenant compte de l’âge et de maladies sous-jacentes susceptibles de diminuer la réponse au vaccin. Se référer au PIQ pour 

des informations supplémentaires[91].  
B Le VHC ne fait pas partie des infections abordées dans les LDC-ITS. VHB : offre de vaccination contre l’hépatite B à toutes personnes appartenant à un groupe à risque et qui 

n’ont pas d’immunité. 
C Pour le VHB, à moduler selon le statut vaccinal. Se référer au PIQ pour des informations supplémentaires[91]. 
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Tableau 3 Synthèse détaillée des indications de dépistage selon les facteurs de risque (suite) 

Indication de 
dépistage 

ITSS à rechercher 
Justification avec références Évaluation 

 GQDITSSA LDC-ITSB REVISIONC 

21. Exposition à du 
sang ou autres 
liquides 
biologiques 
potentiellement 
infectés dans un 
contexte non 
professionnel, par 
exemple 
tatouage/perçage 
dans des 
conditions non 
stériles  

CT    
 Selon les autres facteurs de risque. D/III NG    

Sy    
VIH X  X  Se référer Guide pour la prophylaxie après une exposition au VIH, au 

VHB et au VHC dans un contexte non professionnel[90]. 
 Tatouage et perçage dans des conditions non stériles et VHC :  
 Étude américaine en 2006 auprès de 5 282 étudiants de niveau 

collégial d’origine américaine ou canadienne : Les facteurs les plus 
fortement associés au VHC étaient l’injection de drogue, la 
transfusion de sang, et l’incarcération. Prévalence de 0,6 % parmi 
les personnes qui avaient un tatouage ou un perçage, sans autre 
facteur de risque. La prévalence auprès des personnes ayant un 
tatouage ou un perçage augmentait à 8,0 % dans le groupe 
UDI[130]; 

 Revue systématique de la littérature (83 articles scientifiques 
révisés) en 2010 : Risque de transmission du VHC par tatouage 
significatif pour tous les groupes étudiés (UDI et non-UDI; 
prisonniers; donneur de sang; hôpitaux; vétérans; etc.) et à travers 
tous les pays étudiés. Le risque augmentait en fonction de 
l’étendue du corps couvert par les tatouages et le nombre de 
séances de tatouage[131]; 

 Revue de littérature (62 articles scientifiques révisés), en 2012 : 
Risque de transmission du VHC augmente lorsque le tatouage ou 
le perçage est fait dans les prisons ou par des pairs alors qu’il n’y a 
aucune évidence claire qu’il y ait un risque de transmission lorsque 
ces deux activités sont faites par des personnes qualifiées. Le 
risque associé à ces activités est souvent biaisé par l’association 
de facteurs de risque autres tels que l’injection de drogue[132]; 

 Recommandations du CMFC[138], IUSTI/OMS-Europe[106], 
HAS[142], et BASHH[107]. 

A/I 

VHB X X X 

VHC X X X 

A Pour le VHB, à moduler selon le statut vaccinal, en tenant compte de l’âge et de maladies sous-jacentes susceptibles de diminuer la réponse au vaccin. Se référer au PIQ pour 
des informations supplémentaires[91].  

B Le VHC ne fait pas partie des infections abordées dans les LDC-ITS. VHB : offre de vaccination contre l’hépatite B à toutes personnes appartenant à un groupe à risque et qui 
n’ont pas d’immunité. 

C Pour le VHB, à moduler selon le statut vaccinal. Se référer au PIQ pour des informations supplémentaires[91]. 
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Tableau 3 Synthèse détaillée des indications de dépistage selon les facteurs de risque (suite) 

Indication de dépistage 
ITSS à rechercher 

Justification avec références Évaluation 
 GQDITSSA LDC-ITSB REVISIONC 

22. Procédures médicales 
(chirurgicales ou autres) 
avec du matériel 
potentiellement contaminé 
dans des régions où la 
prévalence du VIH, VHB ou 
VHC est élevée. 

VIH : prévalence > 1 %[16] 
VHB : prévalence > 2 %[17] 
VHC : prévalence ≥ 3 %[20] 

CT    

 Selon les autres facteurs de risque. D/III NG    

Sy    

VIH X  X 
 Se référer au Guide pour la prophylaxie post-exposition à 

des liquides biologiques dans le contexte du travail et au 
Guide pour la prophylaxie après une exposition au VIH, au 
VHB et au VHC dans un contexte non professionnel[89, 90]. 

A/I 
VHB X  X 

VHC X  X 

23. Transfusion de sang ou de 
produits sanguins/greffe 
avant la mise ne place d’un 
système de criblage des 
donneurs. Au Canada : 

Avant 1970 pour le VHB 
avant octobre 1985 pour le VIH  
avant avril 1992 pour le VHC 

CT    

 Selon les autres facteurs de risque. D/III NG    

Sy    

VIH X X X 

 Laisser tel quel. A/I VHB X X X 

VHC X  X 
A Pour le VHB, à moduler selon le statut vaccinal, en tenant compte de l’âge et de maladies sous-jacentes susceptibles de diminuer la réponse au vaccin. Se référer au PIQ pour 

des informations supplémentaires[91].  
B Le VHC ne fait pas partie des infections abordées dans les LDC-ITS. VHB : offre de vaccination contre l’hépatite B à toutes personnes appartenant à un groupe à risque et qui 

n’ont pas d’immunité. 
C Pour le VHB, à moduler selon le statut vaccinal. Se référer au PIQ pour des informations supplémentaires[91]. 
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Tableau 3 Synthèse détaillée des indications de dépistage selon les facteurs de risque (suite) 

Indication de 
dépistage 

ITSS à rechercher 
Justification avec références Évaluation 

 GQDITSSA LDC-ITSB REVISIONC 

Selon les milieux cliniques ou les milieux de vie  
Tous les milieux peuvent adapter leur approche de dépistage selon leur clientèle et la prévalence des ITSS dans leur milieu. 

24. Personne recevant 
des services dans 
un centre de 
ressources en 
dépendance aux 
drogues 

CT    

 Selon les autres facteurs de risque. C/III NG    

Sy    

VIH   X 
 Selon le mode de consommation de drogue (par injection ou 

inhalation). 
 Recommandation de BASHH[81]. 

B/II 

VHB   X  Selon le mode de consommation de drogue (par injection ou 
inhalation). 

B/III 
VHC   X 

A Pour le VHB, à moduler selon le statut vaccinal, en tenant compte de l’âge et de maladies sous-jacentes susceptibles de diminuer la réponse au vaccin. Se référer au PIQ pour 
des informations supplémentaires[91].  

B Le VHC ne fait pas partie des infections abordées dans les LDC-ITS. VHB : offre de vaccination contre l’hépatite B à toutes personnes appartenant à un groupe à risque et qui 
n’ont pas d’immunité. 

C Pour le VHB, à moduler selon le statut vaccinal. Se référer au PIQ pour des informations supplémentaires[91]. 
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Tableau 3 Synthèse détaillée des indications de dépistage selon les facteurs de risque (suite) 

Indication de 
dépistage 

ITSS à rechercher 
Justification avec références Évaluation 

 GQDITSSA LDC-ITSB REVISIONC 

 Autres considérations : éléments de suivi médical et diagnostic différentiel 
25. Avant de débuter 

une 
chimiothérapie ou 
autre thérapie 
immunosuppressiv
e 

CT    

 Selon les autres facteurs de risque. D/III 
NG    

Sy    

VIH    

VHB   X 

 Risque de réactiver le virus : Dans une méta-analyse de 14 études 
de patients AgHBs positif qui recevaient une chimiothérapie, 33 % 
[intervalle de 22 à 88 %] ont eu une réactivation de l’hépatite B et 
7 % sont décédés[101]. Le risque existe aussi chez des patients 
avec AgHBs négatif et anti-HBc isolé[102].  

 Le risque de réactiver une hépatite B dépend de plusieurs facteurs 
dont le statut sérologique du patient pour le VHB (les patients 
AgHBs positif sont plus à risque que les patients AgHBs négatif avec 
anti-HBc positif), la nature du traitement immunosuppresseur et 
l’utilisation d’une prophylaxie antivirale pouvant prévenir les 
réactivations[113].  

 Dépistage avant le début d’une chimiothérapie pour un lymphome 
est une intervention coût-efficace[103]. 

 Recommandation des CDC[105]. 

A/I 

VHC    

 Un dépistage de l’hépatite C avant d’entreprendre une thérapie 
immunosuppressive ne serait pas pertinent d’emblée, mais pourrait 
être envisageable. Trop peu de données sont actuellement 
disponibles. 

C/II  

A Pour le VHB, à moduler selon le statut vaccinal, en tenant compte de l’âge et de maladies sous-jacentes susceptibles de diminuer la réponse au vaccin. Se référer au PIQ pour 
des informations supplémentaires[91].  

B Le VHC ne fait pas partie des infections abordées dans les LDC-ITS. VHB : offre de vaccination contre l’hépatite B à toutes personnes appartenant à un groupe à risque et qui 
n’ont pas d’immunité. 

C Pour le VHB, à moduler selon le statut vaccinal. Se référer au PIQ pour des informations supplémentaires[91]. 
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Tableau 3 Synthèse détaillée des indications de dépistage selon les facteurs de risque (suite) 

Indication de dépistage 
ITSS à rechercher 

Justification avec références Évaluation 
 GQDITSSA LDC-ITSB REVISIONC 

26. Hémodialyse CT    

 Selon les autres facteurs de risque D/III 
NG    

Sy    

VIH    

VHB   XD 

 Recommandation de vaccination selon les LDC-ITS, 2008, et le 
PIQ[39, 91];  

 Recommandation de vaccination et de vérification régulière de 
l’immunité selon la Société canadienne de néphrologie[104]. 

A/I 

VHC   XE 

 Recommandation de la Société canadienne de néphrologie[104], des 
CDC[140]et HAS[142]; 

 Le CMFC considère l’hémodialyse comme un facteur de risque 
d’intermédiaire pour le VHC[138]. 

B/II 

27. Diagnostic 
différentiel : 
Lymphome, 
Tuberculose 

CT    

 Selon les autres facteurs de risque. D/III NG    

Sy    

VIH   X 
 Diagnostic différentiel ou éléments de suivi médical : 
 tuberculose (CDC[24], BASHH[81]); 
 lymphome (BASHH[81]). 

A/II 

VHB     Dépistage avant le début d’une chimiothérapie pour un lymphome est 
une intervention coût-efficace [103]. 

C/II 

VHC     Selon les autres facteurs de risque. D/III 
A Pour le VHB, à moduler selon le statut vaccinal, en tenant compte de l’âge et de maladies sous-jacentes susceptibles de diminuer la réponse au vaccin. Se référer au PIQ pour 

des informations supplémentaires[91].  
B Le VHC ne fait pas partie des infections abordées dans les LDC-ITS. VHB : offre de vaccination contre l’hépatite B à toutes personnes appartenant à un groupe à risque et qui 

n’ont pas d’immunité. 
C Pour le VHB, à moduler selon le statut vaccinal. Se référer au PIQ pour des informations supplémentaires[91]. 
D Pour l’hémodialyse, se référer aux guides et protocoles en la matière. 
E Pour l’hémodialyse, se référer aux guides et protocoles en la matière. 
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Tableau 3 Synthèse détaillée des indications de dépistage selon les facteurs de risque (suite) 

Indication de 
dépistage 

ITSS à rechercher 

Justification avec références Évaluation 
 GQDITSSA LDC-ITSB REVISIONC 

Absence de facteur de risque   

28. Absence de 
facteur de 
risque 
dévoilé 
après un 
counseling 
pré test 

 

CT X  X 

Laisser tel quel. A/III 

NG X  X 

Sy X  X 

VIH X  X 

VHB X  X 

VHC X - X 
A Pour le VHB, à moduler selon le statut vaccinal, en tenant compte de l’âge et de maladies sous-jacentes susceptibles de diminuer la réponse au vaccin. Se référer au PIQ pour 

des informations supplémentaires[91].  
B Le VHC ne fait pas partie des infections abordées dans les LDC-ITS. VHB : offre de vaccination contre l’hépatite B à toutes personnes appartenant à un groupe à risque et qui 

n’ont pas d’immunité. 
C Pour le VHB, à moduler selon le statut vaccinal. Se référer au PIQ pour des informations supplémentaires[91]. 
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7 Fréquence de dépistage recommandée 

L’évaluation des facteurs de risque devrait être faite au moins une fois par année dans le cadre d’un 
l’examen médical périodique comme celui recommandé par le Collège des médecins du 
Québec[190]. Suivant cette logique, les femmes de 25 ans et moins sexuellement actives sans autre 
facteur de risque devraient se voir offrir un dépistage de la chlamydia et de la gonorrhée au moins 
une fois par année. 

Les personnes qui présentent une indication de dépistage (numéro un à sept et 24 du tableau 
synthèse), ou qui ont un partenaire sexuel présentant une indication de dépistage (numéro quatre à 
onze du tableau synthèse), devraient se faire offrir au moins une fois par année un dépistage des 
ITSS en fonction des indications présentées précédemment. Ceci est aussi vrai pour les partenaires 
sexuels ou de consommation de drogue des PVVIH à qui un dépistage du VIH devrait leur être offert 
au moins annuellement.  

Les personnes qui cumulent plus d’un facteur de risque ont un risque accru de contracter une ITSS. 
Un suivi médical et un counseling adaptés devraient leur être offerts. De plus, une personne chez qui 
les facteurs de risque sont présents de façon répétée ou continue devrait se voir offrir un dépistage 
périodique. Il est justifié d’offrir un dépistage plus fréquemment qu’annuellement aux personnes qui 
ont des ITSS à répétition et aux personnes qui ont de multiples partenaires[86, 191]. Aux personnes 
chez qui les comportements à risque de transmission pour le VIH et les autres ITSS sont présents de 
façon continue ou répétée, le dépistage devrait être offert aux 3 à 6 mois[86]. 

Les antécédents d’ITSS étant un marqueur de prise de risque, il est justifié d’évaluer régulièrement 
les facteurs de risque chez une personne qui présente une histoire récente d’ITSS.  

Les ITSS à répétition suggèrent la présence de comportements à risque et que la personne se situe 
dans un noyau de transmetteurs. La transmission des ITSS dans un noyau de transmetteurs est 
supérieure au portrait épidémiologique dans la population générale. Le risque de co-infection et de 
réinfection est supérieur à la moyenne dans un noyau de transmetteurs[22]. 
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8 Pistes pour l’intervention, la recherche et la 
surveillance 

Dans cette section, les pistes pour l’intervention, la recherche et la surveillance des ITSS au Québec 
qui ont émergé des réflexions dans le cadre de la mise à jour des indications de dépistage ont été 
regroupées. Pour toutes ces infections, des données de prévalence auraient été fort utiles aux 
travaux du sous-comité FR-ITSS. 

Partenaires sexuels multiples 

Établir un seuil unique sur le nombre de partenaires à partir duquel un dépistage de toutes les ITSS 
est indiqué, en l’absence d’autres facteurs de risque tels que les relations sexuelles entre hommes ou 
le travail du sexe, s’avère une tâche complexe. Peu de données probantes associant le risque 
potentiel de contracter une ITSS et le nombre de partenaires sexuels sont disponibles. Des études de 
surveillance avec analyses biologiques tenant compte de ce facteur de risque devraient être 
effectuées au Québec afin de convenir d’un seuil sur des bases scientifiques.  

Par exemple, dans le cas du VIH, il a été discuté, mais non retenu, d’indiquer un dépistage du VIH 
pour toute personne qui a un nouveau partenaire ou plus de un dans la dernière année. Une façon 
d’évaluer la pertinence d’une telle indication de dépistage serait d’estimer la proportion de nouveaux 
cas qui pourrait être rejointe par cette indication en s’appuyant sur le seuil de coût-efficacité 
déterminé par les CDC (> 0,1 %)[24].  

Infection à Chlamydia trachomatis 

Les taux élevés d’incidence et/ou de prévalence observés dans les études auprès des jeunes 
hébergés ou suivis par les centres jeunesse et auprès des jeunes de la rue ainsi que le nombre élevé 
de cas déclarés sur les territoires autochtones, particulièrement chez les jeunes, justifient que soient 
développées des activités de dépistage spécifiques qui intègrent une surveillance de cette infection 
auprès de ces groupes.  

Infection gonococcique 

Le nombre élevé de cas déclarés sur les territoires autochtones, particulièrement chez les jeunes, 
justifie que soient développées des activités de dépistage spécifiques dans ce groupe. Aussi, la 
vulnérabilité et les facteurs de risque observés chez les jeunes de la rue et les jeunes hébergés en 
centre jeunesse, même si aucun ou peu de cas n’ont été trouvés, justifient des activités de 
prévention adaptées qui intègrent une surveillance de cette infection auprès de ces groupes.  

Syphilis 

En l’absence de données probantes et dans le contexte épidémiologique que l’on connaît 
actuellement, aucune recommandation de dépistage systématique n’est émise pour les groupes 
suivants, sauf s’ils présentent d’autres facteurs de risque : 

 Jeune de la rue; 

 Autochtone; 

 Personne sans domicile fixe; 

 Personne incarcérée. 
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Toutefois, puisqu’ailleurs au Canada des épidémies sont présentes dans ces groupes, il importe que 
le Québec se dote de moyens pour surveiller l’apparition de cas de syphilis au sein de ces groupes et 
puisse réagir rapidement afin de freiner l’épidémie.  

Dans le cadre de la surveillance, une offre de dépistage accrue dans des populations à risque permet 
de mieux estimer l’épidémie au Québec tout en permettant d’augmenter le nombre de personnes qui 
connaissent leur statut sérologique. Par exemple, des activités combinant dépistage et surveillance 
seraient pertinentes à développer dans les milieux de soins de la communauté autochtone afin d’une 
part évaluer des stratégies de dépistage et d’autre part, surveiller la survenue d’une épidémie de 
syphilis. 

VIH 

Dans le cadre de la surveillance, une offre de dépistage accrue dans des populations à risque permet 
de mieux estimer l’épidémie au Québec tout en permettant d’augmenter le nombre de personnes qui 
connaissent leur statut sérologique. Par exemple, un projet pilote de dépistage systématique pourrait 
être mis à l’essai dans des salles d’urgence de milieux ciblés.  

Des activités combinant dépistage et surveillance seraient pertinentes à développer dans les milieux 
de soins de la communauté autochtone afin d’évaluer d’une part des stratégies de dépistage et 
d’autre part de surveiller l’épidémie de l’infection par le VIH, étant donné les épidémies émergentes 
dans les milieux autochtones de l’Ouest canadien.  

Un dépistage est aussi indiqué en fonction du nombre de partenaires sexuels. Afin d’élargir les 
indications de dépistage pour le VIH, il a été proposé de recommander un dépistage pour toute 
personne qui a un nouveau partenaire ou plus de 1 dans la dernière année. Une façon d’évaluer la 
pertinence d’une telle indication de dépistage serait d’estimer la proportion de nouveaux cas qui 
pourrait être rejointe par cette indication en s’appuyant sur le seuil de coût-efficacité déterminé par 
les CDC (> 0,1 %)[24]. Les données ne sont pas disponibles au Québec. Il est donc proposé de 
mener un projet pilote pour estimer la prévalence du VIH chez les femmes au Québec, ce qui 
permettrait d’avoir une idée plus précise de la prévalence du VIH au Québec.  

VHC 

Les données du système de MADO au Québec ont montré qu’entre 2006 et 2010, la majeure partie 
des cas d’hépatite C rapportés étaient chez ceux nés entre 1957 et 1961. Les indications de 
dépistage chez ces patients n’ont pas été recueillies. Il pourrait s’agir de patients présentant des 
facteurs de risque comme il pourrait s’agir de patients ayant présenté une perturbation du bilan 
hépatique. Ceci soulève tout de même la question, à savoir si un dépistage ciblé selon la cohorte de 
naissance pourrait être proposé au Québec comme il l’est recommandé par les CDC. En l’absence 
de données probantes selon le contexte québécois, il serait aventureux de recommander un tel 
dépistage. Néanmoins, un effort pourrait être fait pour obtenir de telles données pour le Québec. 
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