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ABRÉVIATIONS  
AAD Antiviral (-aux) à action directe 

AHC Action Hépatites Canada 

APP Alliance pancanadienne pharmaceutique 

ARN Acide ribonucléique 

ASPC Agence de la santé publique du Canada 

CanHepC Réseau canadien sur l’Hépatite C 

COVID-19 Maladie à coronavirus 

ITSS Infections transmissibles par voie sexuelle et sanguine 

N Naissance 

OMS Organisation mondiale de la Santé 

PÉSA Programme de seringues et d’aiguilles 

PID Personnes qui s’injectent des drogues 

TAO Traitement par agonistes opioïdes 

VHB VHC virus de l’hépatite B 

VHC VHC virus de l’hépatite C 
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RENSEIGNEMENTS GÉNÉRAUX 
 
 
L’ÉLIMINATION DE l’HÉPATITE VIRALE EST À LA PORTÉE DU 
CANADA  
Les antiviraux à action directe (AAD) sont une nouvelle génération de médicaments 
conçus pour traiter l’infection par le virus de l’hépatite C (VHC). Homologués par 
Santé Canada en 2011, les AAD ont fait naître de grands espoirs en ce qui concerne 
l’élimination de l’hépatite virale, car ces nouveaux traitements sont très efficaces et 
permettent de guérir l’infection par le VHC dans plus de 95 % des cas en 8 à 
12 semaines seulement, tout en entraînant des effets secondaires négligeables. 
Quoique leur rentabilité ait été démontrée, les premiers AAD homologués au 
Canada étaient coûteux, ce qui a eu pour effet de restreindre l’admissibilité au 
remboursement du traitement par les régimes d’assurance-médicaments publics. 
Des négociations fructueuses menées par l’Alliance pancanadienne 
pharmaceutique (APP) ont abouti à une réduction du coût d’ensemble pour les 
régimes publics d’assurance-médicaments. En conséquence, en 2018, les régimes 
publics d’assurance-médicaments du Canada avaient supprimé toutes les barrières 
d’admissibilité au remboursement relatives aux stades de la maladie. L’élimination 
du virus de l’hépatite B (VHB) est par ailleurs tout à fait envisageable au Canada, 
puisqu’il s’agit d’une infection qui peut être prévenue au moyen d’un vaccin, et que 
l’utilisation de ce vaccin est autorisée chez les nourrissons au Canada. 
 
LES ENGAGEMENTS DU CANADA 
En mai 2016, lors de la 69e Assemblée mondiale de la santé de l’Organisation 
mondiale de la santé (OMS), la toute première Stratégie mondiale du secteur de la 
santé contre l’hépatite virale1 a été entérinée par les 194 états membres. La 
stratégie concerne les cinq virus de l’hépatite (hépatite A, B, C, D et E) et vise à 
enrayer l’hépatite virale en tant que problème de santé publique d’ici 2030. À titre 
d’état membre, le Canada a souscrit à cette stratégie et approuvé les objectifs 
qu’elle énonce. La stratégie de l’OMS comprend des objectifs précis, et tous les pays 
ont été chargés d’élaborer un plan d’action national en vue de la réalisation de ces 
objectifs. L’Agence de la santé publique du Canada (ASPC) a donc publié le Cadre 
d’action pancanadien visant à réduire les répercussions sur la santé des infections 
transmissibles par voie sexuelle et sanguine (ITSS)2 en 2018 et le Plan d’action 
quinquennal du gouvernement du Canada sur les ITSS3 en 2019.  
 
LE RÔLE DES PROVINCES ET DES TERRITOIRES 
Le cadre d’action et le plan d’action de l’ASPC réitèrent les objectifs de l’OMS relatifs 
à l’élimination de l’hépatite virale d’ici 2030, et ont été approuvés par l’ensemble 
des provinces et des territoires canadiens. Cependant, comme la prestation des  
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RENSEIGNEMENTS GÉNÉRAUX (SUITE)  
 
 
soins de santé est une compétence provinciale et territoriale, il incombe aux 
gouvernements respectifs des provinces et des territoires d’établir et de mettre en 
œuvre leurs propres stratégies d’élimination de l’hépatite virale.  
 
Comme les provinces et les territoires ont collectivement bénéficié du cadre relatif 
aux AAD négocié par l’APP, ils sont désormais en mesure et dans l’obligation de voir 
à ce que tous les Canadiens aient un accès équitable à un traitement contre 
l’infection par le VHC. 
 
ÉQUITÉ EN MATIÈRE DE SANTÉ 
Bien que le système public de soins de santé du Canada ait été fondé sur des 
principes d’équité et d’égalité, il existe aujourd’hui, en 2021, de nombreuses 
inégalités en matière de santé dont pâtissent certaines populations au Canada, et 
qui se constatent parmi les personnes touchées par le VHC. Il s’agit notamment 
d’inégalités géographiques, prenant la forme d’un accès limité à la prévention, au 
dépistage et au traitement de l’infection par le VHC dans les régions rurales et 
éloignées du Canada, ou même selon les provinces. Ces inégalités se traduisent 
également par des taux accrus de nouvelles infections par le VHC et une prévalence 
plus élevée de l’hépatite C chez certains groupes par rapport à l’ensemble de la 
population. Par exemple, l’incidence et la prévalence de l’infection par le VHC sont 
plus élevées chez les Premières Nations, les Inuits et les Métis du Canada que dans 
la population générale du pays.  
 
Si l’on ne s’attaque pas aux inégalités en matière d’accès aux soins de santé dans 
les régions éloignées et rurales du Canada, et si l’on n’adopte pas une approche de 
réconciliation dans le domaine des services de santé destinés aux peuples 
autochtones, il restera d’importants obstacles à surmonter avant de réussir à 
éliminer l’hépatite C. 
 
RECOMMANDATIONS FONDÉES SUR DES DONNÉES 
PROBANTES 
Élaboré par le Réseau canadien sur l’hépatite C (CanHepC) avec la participation 
d’experts médicaux et scientifiques de tout le Canada, et celles des groupes et des 
organismes communautaires concernés, le Modèle directeur pour éclairer les 
efforts d’élimination de l’hépatite C au Canada4 (le « modèle directeur ») est un 
document destiné à orienter les décideurs des provinces et des territoires et à leur 
permettre de mesurer leurs progrès et de déterminer les priorités d’action quant  
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RENSEIGNEMENTS GÉNÉRAUX (SUITE)  
 
 
aux objectifs mondiaux d’élimination du VHC. Le Plan directeur repose sur trois 
piliers : la prévention, le dépistage et le diagnostic, les soins et les traitements; il 
comprend également une partie consacrée aux questions relatives aux populations 
prioritaires. 
 
LE PRÉSENT RAPPORT D’ÉTAPE 
Les paramètres évalués et les recommandations formulées dans le présent rapport 
correspondent aux interventions prioritaires établies par le modèle directeur, du 
point de vue des organismes communautaires membres d’Action Hépatites 
Canada. Ces recommandations se rapportent aux interventions qui, selon nos 
membres, sont appelées à avoir la plus grande incidence. La plupart d’entre elles 
peuvent être mises en œuvre rapidement, avant d’être étoffées par des 
consultations auprès des communautés autochtones et des autres populations 
prioritaires en vue d’élaborer un plan d’action global dans chaque province et 
territoire.  
 
 
SITUATION EN 2020 : L’IMPACT DE LA COVID-19 
L’éclosion de la pandémie mondiale de COVID-19 a malheureusement soulevé des 
difficultés supplémentaires qui ont ralenti les progrès en matière d’élimination de 
l’hépatite virale à l’échelle mondiale. Nous avons constaté que la COVID-19 avait eu 
une incidence disproportionnée sur les populations marginalisées. Le 
ralentissement des programmes de réduction des méfaits consécutif aux 
restrictions liées à la pandémie de COVID-19 a eu pour effet d’augmenter les taux 
probables d’infection et de réinfection par le VHC. La crise de la COVID-19 a 
également forcé les laboratoires surchargés à interrompre les tests de dépistage du 
VHC, et a perturbé les taux d’instauration des traitements, les priorités sanitaires 
ayant changé et les patients ayant hésité à se présenter dans les centres de soins. À 
mesure que nous nous installons dans la réalité d’après la COVID, il sera important 
de mobiliser à nouveau les personnes chargées du traitement de l’hépatite C et les 
populations prioritaires, tout en tirant parti des enseignements retenus et des 
infrastructures mises en place dans ce nouveau contexte.   
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 OBJECTIFS D’ÉLIMINATION DE L’HÉPATITE VIRALE   
 
Plusieurs objectifs ont été établis dans le cadre de la Stratégie mondiale du secteur 
de la santé contre l’hépatite virale (2016-2021)1 de l’OMS, du cadre d’action2 et du 
plan d’action3 de l’ASPC, ainsi que du modèle directeur4 du Réseau Canadien sur 
l’Hépatite C; ces objectifs, dont la réalisation est envisageable d’ici 2030, peuvent 
aboutir cumulativement à l’élimination de l’hépatite virale en tant que problème de 
santé publique.  
 
Pour faciliter le suivi des progrès accomplis dans la réalisation de l’objectif 
d’élimination de l’hépatite virale en tant que problème de santé publique d’ici 2030, 
les divers objectifs ont été décomposés en jalons correspondant à des années 
déterminées.  
 
Tableau 1. Objectifs d’élimination de l’hépatite virale pour 2020, 2025 et 2030 
 

Domaine concerné Objectifs pour 20254 Objectifs pour 20301,2,3,4 
Prévention   
Réduction des nouvelles infections 
par le VHC 

Baisse de 80 % de l’incidence de 
l’infection par le VHC 

Baisse de 80 % de l’incidence de 
l’infection par le VHC 

Distribution de seringues et 
d’aiguilles stériles 

500 par PID 750 par PID 

Réduction des nouvelles infections 
par le VHB 

Réduction de 30 % de l’incidence 
de l’infection par le VHB (ce qui 
équivaut à une prévalence de 
1 % chez les enfants) 

Réduction de 90 % de l’incidence 
de l’infection par le VHB (ce qui 
équivaut à une prévalence de 
0,1 % chez les enfants) 

Taux de vaccination contre le VHB 50 % de tous les enfants 
reçoivent une 3e dose 

90 % de tous les enfants reçoivent 
une 3e dose 

Diagnostic   
Personnes vivant avec le VHC ou le 
VHB connaissant leur état 
sérologique 

70 % des cas sont diagnostiqués 90 % des cas sont diagnostiqués 

Traitement   
Personnes vivant avec le VHC ayant 
entamé un traitement 

50 % des cas commencent un 
traitement 

80 % des cas commencent un 
traitement 

Réduction de la prévalence du VHC Baisse de 50 % de la prévalence Baisse de 90 % de la prévalence 

Personnes vivant avec le VHB 
recevant un traitement  

– 80 % des personnes admissibles 
suivent un traitement 

Mortalité   
Réduction du nombre de greffes du 
foie dues au VHC 

Baisse de 30 % du nombre de 
greffes 

Baisse de 65 % du nombre de 
greffes 

Réduction de la mortalité associée au 
VHC 

Baisse de 30 % de la mortalité Baisse de 65 % de la mortalité  
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PARAMÈTRES DE MESURE DES PROGRÈS  

 
Bien que le présent rapport n’ait pas eu pour objet d’évaluer tous les objectifs fixés 
dans le cadre des multiples stratégies et plans directeurs, plusieurs d’entre eux ont 
été pris en compte dans les principaux paramètres (voir ci-dessous) sur la base 
desquels nous pouvons évaluer les progrès réalisés au Canada. Nous avons choisi 
ces paramètres en fonction de la disponibilité des données, mais aussi de la 
pertinence des buts pris en compte pour les objectifs globaux d’élimination. Le 
choix de différents paramètres peut susciter différents résultats sur le plan de la 
réussite ou de l’échec. Il sera donc important d’évaluer et d’affiner les 
méthodologies de suivi et d’évaluation au cours des années à venir. 
 

1er paramètre : Existe-t-il un plan ou une stratégie d’élimination? 
Chaque province et territoire du Canada doit établir et mettre en œuvre sa 
propre stratégie axée sur l’élimination de l’hépatite virale. Par conséquent, le 
premier paramètre que nous avons choisi de mesurer était de savoir si un 
plan ou une stratégie étaient en place dans chaque province ou territoire, et 
s’ils comportaient des buts ou des objectifs en matière d’incidence de 
l’hépatite virale ou de portée des services.  
 
2e paramètre : Le test systématique de dépistage de l’ARN du VHC 
est-il mis en place? 
Comme les données concernant les taux de diagnostic de l’hépatite virale au 
Canada font cruellement défaut, nous avons choisi de nous concentrer sur 
l’évaluation de la mise en œuvre des stratégies de dépistage recommandées 
en vue d’améliorer les taux de diagnostic de l’hépatite virale. Le modèle 
directeur4 recommande de soumettre systématiquement au test de 
dépistage du VHC les échantillons envoyés aux laboratoires dont les résultats 
au test de dépistage des anticorps anti-VHC sont positifs afin de déceler une 
infection chronique. C’est ce qu’on appelle le test systématique de dépistage 
de l’ARN du VHC. Ce test de dépistage est particulièrement intéressant, car il 
permet non seulement de lever les obstacles qui empêchent les patients de 
recevoir leur diagnostic d’infection par le VHC, mais aussi de faire gagner du 
temps aux prestataires de soins et de réduire les coûts pris en charge par le 
système de santé5.  
 
3e paramètre : Est-il possible d’instaurer le traitement le jour 
même? 
L’accélération de l’accès aux soins et de l’instauration du traitement, 
recommandée dans le modèle directeur4, permettrait de combler les écarts 
dans la séquence de soins relatifs au VHC. Pour accélérer l’accès aux soins, il 
faut mettre en œuvre des stratégies consistant « à dépister et à traiter »,  
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PARAMÈTRES (SUITE)  
 
c’est-à-dire qui amèneraient les prestataires de soins à instaurer le 
traitement le jour même du dépistage ou de l’établissement du diagnostic. 
Pour évaluer la faisabilité de cette stratégie, nous avons examiné les critères 
de remboursement des AAD dans tous les régimes publics d’assurance-
médicaments au Canada. 
 
4e paramètre : Nombre de traitements anti-VHC prescrits 
annuellement 
Nous avons déterminé au moyen d’un modèle combien de personnes 
porteuses du VHC devraient entamer un traitement chaque année au 
Canada pour que 80 % des personnes infectées aient reçu un traitement d’ici 
2030, en vue d’atteindre les objectifs en matière de traitement de l’hépatite C 
fixés par l’OMS1 et d’après le modèle directeur. Pour mesurer les progrès 
accomplis sur ce point, nous avons évalué le nombre de personnes ayant 
entamé un traitement anti-VHC chaque année et l’avons comparé avec les 
objectifs de traitement annuels établis au moyen du modèle, afin de 
déterminer si le recours au traitement est conforme aux prévisions ou non. 
 
5e paramètre : Nombre d’aiguilles et de seringues fournies par 
personne qui s’injecte des drogues 
La Stratégie mondiale du secteur de la santé contre l’hépatite virale 
recommande de fournir 200 aiguilles et seringues par personne qui s’injecte 
des drogues (PID) d’ici 2020, et le modèle directeur recommande d’en fournir 
500 par PID d’ici 2025 et 750 d’ici 2030, comme mesure efficace de réduction 
des méfaits et de prévention de l’hépatite virale. Dans la mesure où la mise à 
disposition d’aiguilles et de seringues stériles permet de prévenir à la fois la 
transmission de l’hépatite virale et d’autres ITSS, il s’agit du principal 
paramètre de prévention de l’infection par le VHC que nous avons choisi 
d’évaluer. 
 
6e paramètre : La vaccination des nourrissons contre le VHB est-
elle mise en œuvre? 
L’OMS a souligné que le moyen le plus efficace de prévenir l’infection 
chronique par le VHB est d’administrer à tous les bébés la première dose de 
vaccin contre le VHB à la naissance ou peu après. En effet, 95 % des bébés et 
des enfants exposés au VHB présenteront une infection chronique traitable, 
mais non guérissable, à l’instar de l’infection par le VIH. Cependant, les 
politiques de vaccination contre le VHB au Canada varient et s’appliquent 
entre la naissance et l’âge de 12 ans; nous avons donc choisi la mise en 
œuvre de la vaccination des nourrissons contre le VHB comme dernier 
paramètre à évaluer.   
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Personnes âgées 
(cohorte de naissance de 1945-1975)

Représentent jusqu’à 75 % des 
personnes porteuses du VHC au 

Canada.
Des services d’information et de 

dépistage ponctuel doivent être offerts 
dans les établissements de soins 

primaires.

Détenus
Taux d’infection par le VHC de 
24 fois plus élevé que dans la 

population générale.

Il faut améliorer l’accès aux programmes 
de réduction des méfaits, de dépistage 

et de traitement de l’hépatite C.

Immigrants et 
nouveaux arrivants

Représentent jusqu’à 35 % des 
personnes porteuses du VHC au 

Canada.
Des services de dépistage et 

d’information culturellement sûrs et 
adaptés doivent être offerts à l’arrivée 

au Canada.

Personnes qui s’injectent 
des drogues (PID) Autochtones

85 % de toutes les nouvelles 
infections par le VHC au Canada

Des mesures de soutien par les pairs au sein 
des collectivités doivent être mises en place 
en vue de réduire les méfaits et de faciliter 

l’accès aux soins de santé.

Taux d’infection par le VHC 5 fois plus 
élevé que dans la population générale

Des modèles de soins sûrs et adaptés sur le 
plan culturel, notamment en matière de soins 

primaires, de soins mobiles, de soins de 
proximité et de services de santé en ligne, 

doivent être élaborés.

Hommes gais, bisexuels et autres 
hommes ayant des rapports sexuels 

avec des hommes (gbHARSAH)

Population prioritaire émergente au 
vu des taux d’infection par le VHC.

La prévention, le dépistage et l’information 
en matière d’hépatite C doivent être 

intégrés aux services prodigués dans les 
cliniques de santé sexuelle.

Enrayer l’hépatite C (VHC) : 
accorder la priorité aux personnes les plus touchées
D’après, le Modèle directeur pour guider les efforts d’élimination de 

l’hépatite C au Canada établi par le Réseau canadien sur l’hépatite C, les 
personnes les plus affectées par l’hépatite C au Canada appartiennent 

à cinq populations prioritaires et à une cohorte d’âge.

Ces cinq populations prioritaires sont historiquement privées d’un accès équitable aux soins 
de santé au Canada. Lorsque ces populations se recoupent, cette inégalité prend des formes 
plus complexes et plus prononcées : les Noirs et les Autochtones sont surreprésentés parmi 
les personnes détenues; les Autochtones le sont parmi les personnes qui consomment des 
drogues; et les personnes qui consomment des drogues le sont parmi les personnes détenues.

Les données se rapportant à la séquence de soins liés à l’hépatite C en Colombie-Britannique 
en 2018 font apparaître la nécessité d’une action concertée en vue d’éliminer les obstacles à 
l’accès aux soins auxquels se heurtent les populations prioritaires, en particulier celles qui sont 
marginalisées sur le plan socio-économique.

Populations prioritaires
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Rôle du gouvernement fédéral et 
recommandations en cette matière

Bien que la plupart des personnes atteintes d’hépatite 
virale soient prises en charge par leur province ou leur 
territoire, trois populations prioritaires relèvent de la 
compétence du gouvernement fédéral : les 
autochtones, les détenus dans les prisons fédérales et 
certaines catégories de nouveaux arrivants. Les 
autorités fédérales jouent également un rôle 
important dans le financement des services de santé 
et l’orientation en matière de santé publique.

Le gouvernement fédéral doit faire preuve de leadership

RECOMMANDATIONS 
CONCERNANT LES ÉTAPES 

SUIVANTES

Inciter les fabricants de dispositifs de 
dépistage au point de service à 
introduire ces tests sur le marché 
canadien.

Établir des stratégies, des objectifs et 
des indicateurs en consultation avec 
les populations prioritaires et dans 
une optique d’équité en matière de 
santé, afin de mesurer les progrès 
accomplis en vue de l’élimination de 
l’hépatite virale dans les domaines qui 
relèvent de la compétence fédérale : 
les prisons fédérales, les peuples 
autochtones et certaines catégories 
de nouveaux arrivants.

Financer les programmes de 
réduction des méfaits et en élargir la 
portée dans toutes les provinces et 
tous les territoires du Canada.

Mettre à jour les lignes directrices en 
matière de dépistage du VHC de 
manière à rejoindre la cohorte des 
personnes nées entre 1945 et 1975.

Financer et multiplier les activités 
visant à rassembler des estimations 
actuelles de la prévalence de 
l’hépatite B et de l’hépatite C dans 
toutes les provinces et tous les 
territoires du Canada.

Prévention de l’infection par le VHC 

Tests de dépistage du VHC 

Passage du dépistage de l’infection par 
le VHC au traitement

Planification
Un plan d’action fédéral de lutte contre 
les ITSS a été lancé en juillet 2019, mais il 
ne prévoit ni objectif précis, ni mesures 
concrètes, ni échéancier. Il ne s’agit pas 
d’un plan d’élimination. 

Un obstacle important à l’instauration d’un 
traitement anti-VHC le jour même dans 
toutes les provinces, à l’exception de l’Î.-P.-É., 
tient au fait que le dispositif de dépistage au 
point de service n’est pas encore homologué 
par Santé Canada. Le gouvernement fédéral 
peut inciter les fabricants à présenter une 
demande d’homologation.

Le gouvernement fédéral peut et doit 
assurer un financement et élaborer une 
politique visant à favoriser le 
développement des programmes de 
réduction des méfaits dans toutes les 
provinces et tous les territoires du Canada.

Les lignes directrices fédérales en 
matière de dépistage restent fondées sur 
le risque, alors que trois Canadiens sur 
quatre atteints d’une infection chronique 
par le VHC sont nés entre 1945 et 1975.
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En Bonne 
Voie?

Planification 
Tests de 

dépistage du 
VHC

Passage du 
dépistage de 

l’infection par le 
VHC au traitement

Traitement 
de l’infection 

par le VHC 

Prévention 
de l’infection 

par le VHC 

Prévention 
de l’infection 

par le VHB 

Île-du-Prince-Édouard

Nouveau-Brunswick

Terre-Neuve-et-
Labrador

Nouvelle-Écosse

Alberta

Saskatchewan

Territoires du Nord-
Ouest

Nunavut

Yukon

Colombie-Britannique

Québec

Ontario

Manitoba
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APERÇU

Sept des dix provinces sont en voie d’atteindre nos objectifs d’élimination de l’hépatite virale. 
Les données disponibles ne permettent pas d’évaluer la situation dans les trois territoires.

Objectif annuel de 
traitement :

13 333

Prévalence estimée de 
l’infection par le VHC : 

250 000

Tableau 2. Tableau récapitulatif des six paramètres mesurés par province et territoire
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ALBERTA

Prévention de l’infection par le VHB

Prévention de l’infection par le VHC 

Aperçu : L’Alberta a élaboré un cadre stratégique ainsi qu’une politique intitulée « stratégie 
opérationnelle et plan d’action de lutte contre les ITSS (2016-2020) ». Cependant, il semblerait que ces 
documents de planification ne tiennent pas compte de l’expérience des organismes 
communautaires de l’Alberta. L’Alberta n’exige plus de tests inutiles relatifs à la fibrose hépatique ou 
au génotypage, ni un deuxième test/test de dépistage de l’ARN du VHC aux fins du remboursement, 
ce qui élimine les obstacles à l’instauration du traitement. La province a atteint ou dépassé les 
objectifs annuels en matière de traitement, malgré les perturbations causées par la COVID, et 
distribué plus d’aiguilles et de seringues par PID qu’ailleurs au pays. 

Tests de dépistage du VHC Objectif annuel de 
traitement :

1284

Si le nombre annuel d’ordonnances d’AAD peut se maintenir 
en 2021 et dans les années suivantes, les objectifs de 2030 
pourront être atteints.

Passage du dépistage de l’infection par 
le VHC au traitement

En apportant les changements opportuns aux politiques, nous pouvons rester sur la 
bonne voie et atteindre notre objectif pour 2030. 

Traitement de l’infection par le VHC 

Le vaccin est proposé à l’âge de 10 ans

Planification 
Cadre stratégique de lutte contre les ITSS de l’Alberta 
(2018-2021)

Tests systématiques de dépistage de l’ARN du VHC mis en 
œuvre

L’instauration du traitement le jour même est irréalisable : 
x La transmission des formulaires d’approbation par 
télécopieur prend 1 à 3 jours

883/500 (177 % de l’objectif recommandé pour 2025)

Au-dessus de l’objectif concernant le nombre 
d’aiguilles et de seringues distribuées par PID.

La vaccination des nourrissons contre le VHB n’est pas 
mise en œuvre.

STATUT ACTUEL : EN BONNE VOIE

Mettre en place un 
mécanisme permettant 
d’approuver le jour même 
les demandes de 
remboursement des AAD.

Réviser la stratégie 
opérationnelle et le plan 
d’action de lutte contre les 
ITSS en vue de l’horizon 
2025 ou 2030, en 
consultation avec les 
populations prioritaires et 
dans une optique d’équité 
en matière de santé.

Soutenir les initiatives de 
distribution d’aiguilles et 
de seringues par le biais 
des organismes 
communautaires.

Proposer le vaccin contre 
le VHB à la naissance pour 
tous les nouveau-nés.

ÉTAPES SUIVANTES
RECOMMANDÉES

Prévalence estimée de 
l’infection par le VHC : 

24 081
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COLOMBIE-BRITANNIQUE

Prévention de l’infection par le VHB

Prévention de l’infection par le VHC 

Aperçu : La Colombie-Britannique dispose de l’un des systèmes provinciaux de surveillance 
renforcée de l’infection par le VHC les plus étoffés au monde, ce qui permet une analyse 
granulaire du nombre de diagnostics et de traitements liés à l’infection par le VHC. Le nombre 
annuel de traitements a culminé en 2018 et suit une trajectoire descendante depuis, bien qu’il 
reste supérieur à l’objectif. Cette tendance est peut-être accentuée par les obstacles politiques 
à l’instauration des traitements. Malgré la grande portée des programmes de distribution 
d’aiguilles et seringues stériles à Vancouver, la prévention des nouvelles infections par le VHC 
par ce moyen à l’échelle provinciale est inférieure au niveau qu’il est recommandé d’atteindre 
d’ici 2025.

Tests de dépistage du VHC
Objectif annuel de 

traitement :

1999

Nombre annuel d’ordonnances d’AAD supérieur à l’objectif 
mais affichant une baisse préoccupante depuis 2018.

Passage du dépistage de l’infection par 
le VHC au traitement

En apportant les changements opportuns aux politiques, nous pouvons rester sur la 
bonne voie et atteindre notre objectif pour 2030. 

Traitement de l’infection par le VHC 

Le vaccin est proposé à l’âge de 2 mois.

Planification 

L’instauration du traitement le jour même est irréalisable : 
x Test de génotypage requis 
x Évaluation du stade de la fibrose requise

336/500 (seulement 67 % de l’objectif recommandé pour 
2025)

En dessous de l’objectif concernant le nombre d’aiguilles 
et de seringues distribuées par PID.

La vaccination des nourrissons contre le VHB n’est pas 
mise en œuvre.

STATUT ACTUEL : EN BONNE VOIE

Supprimer l’exigence 
relative aux tests 
inutiles aux fins du 
remboursement des 
AAD.

Élaborer un plan 
d’élimination 
comprenant des 
objectifs, en 
consultation avec les 
populations 
prioritaires et dans 
une optique d’équité 
en matière de santé.

Accroître la 
distribution de 
seringues et 
d’aiguilles. 

Prévalence estimée de 
l’infection par le VHC : 

37 484
Pas de plan ou de stratégie d’élimination en place

Tests systématiques de dépistage de l’ARN du VHC mis en 
œuvre

ÉTAPES SUIVANTES
RECOMMANDÉES
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MANITOBA

Prévention de l’infection par le VHB

Prévention de l’infection par le VHC 

Aperçu : Le nombre de traitements a culminé en 2018 et ne cesse de chuter depuis, 
passant sous les objectifs annuels en 2020. Il existe au Manitoba plusieurs obstacles à la 
confirmation du diagnostic et à l’instauration d’un traitement. La plupart des programmes 
d’échange de seringues se déploient de manière informelle à l’échelle des collectivités, sans 
grande supervision de la part du gouvernement. La province se situe bien en deçà de la 
recommandation de l’OMS en matière de vaccination des nourrissons contre le VHB, 
puisqu’elle propose le vaccin à l’âge de 9 ans. 

Tests de dépistage du VHC

Objectif annuel de 
traitement :

448
Passage du dépistage de l’infection par le 
VHC au traitement

En apportant les changements opportuns aux politiques, nous pouvons nous mettre sur 
la bonne voie et atteindre notre objectif pour 2030. 

Traitement de l’infection par le VHC 

Le vaccin est proposé à l’âge de 9 ans.

Planification 
Pas de plan ou de stratégie d’élimination en place

L’instauration du traitement le jour même est irréalisable : 
x Test de génotypage requis
x Évaluation du stade de la fibrose requise
x La transmission des formulaires d’approbation par 
télécopieur prend 2 à 14 jours

207/500 (seulement 41 % de l’objectif recommandé pour 
2025)

Au-dessus de l’objectif concernant le nombre d’aiguilles et 
de seringues distribuées par PID.

La vaccination des nourrissons contre le VHB n’est 
pas mise en œuvre.

STATUT ACTUEL : PAS EN BONNE VOIE

Prévalence estimée de 
l’infection par le VHC : 

8401

Mettre en place les tests 
systématiques de 
dépistage de l’ARN du 
VHC.

Supprimer l’exigence 
relative aux tests inutiles 
et mettre en place un 
mécanisme permettant 
d’approuver le jour même 
les demandes de 
remboursement des AAD.

Accroître la distribution de 
seringues et d’aiguilles

Élaborer un plan 
d’élimination comprenant 
des objectifs, en 
consultation avec les 
populations prioritaires et 
dans une optique d’équité 
en matière de santé.

Si le nombre annuel d’ordonnances d’AAD peut être rétabli 
au niveau recommandé en 2021 et dans les années 
suivantes, les objectifs de 2030 pourront être atteints.

Tests systématiques de dépistage de l’ARN du VHC non 
mis en œuvre

ÉTAPES SUIVANTES
RECOMMANDÉES



Passage du dépistage de l’infection par le 
VHC au traitement

Aperçu : La prévalence de l’infection par le VHC est relativement faible au Nouveau-Brunswick. 
Bien que la province ne dispose pas d’un plan ou d’une stratégie d’élimination, et qu’il existe de 
nombreux obstacles de nature politique à l’instauration d’un traitement, le nombre d’ordonnances 
annuelles d’AAD au Nouveau-Brunswick est chaque année supérieur aux objectifs fixés. Cela dit, il 
faudra sans doute apporter des modifications aux politiques en vigueur pour que certaines 
communautés marginalisées au sein des populations prioritaires soient en mesure de recevoir un 
diagnostic et un traitement. Le nombre de nouvelles seringues distribuées en vue de prévenir de 
nouvelles infections par le VHC est inférieur au seuil recommandé. Le Nouveau-Brunswick est l’une 
des trois seules provinces à appliquer la recommandation de l’OMS concernant la vaccination des 
nourrissons contre le VHB.  

PAGE 03PAGE 14

2016 2017 2018 2019 2020

400 

300 

200 

100 

0 

NOUVEAU-BRUNSWICK

Prévention de l’infection par le VHB

Prévention de l’infection par le VHC 

Tests de dépistage du VHC
Objectif annuel de 

traitement :

132

En apportant les changements opportuns aux politiques, nous pouvons rester sur la 
bonne voie et atteindre notre objectif pour 2030. 

Traitement de l’infection par le VHC 

Planification 
Pas de plan ou de stratégie d’élimination en place

220/500 (seulement 44 % de l’objectif recommandé pour 
2025)

En dessous de l’objectif concernant le nombre d’aiguilles et 
de seringues distribuées par PID.

La vaccination des nourrissons contre le VHB est 
mise en œuvre.

STATUT ACTUEL : EN BONNE VOIE

Prévalence estimée de 
l’infection par le VHC : 

2467

Le nombre annuel d’ordonnances d’AAD est très supérieur à 
l’objectif.

L’instauration du traitement le jour même est irréalisable : 
x Test de génotypage requis 
x Évaluation du stade de la fibrose requise
x  La transmission des formulaires d’approbation par 
télécopieur prend 2-28 jours Supprimer l’exigence 

relative aux tests 
inutiles et mettre en 
place un mécanisme 
permettant d’approuver 
le jour même les 
demandes de 
remboursement des 
AAD.

Accroître la distribution 
de seringues et 
d’aiguilles.

Élaborer un plan 
d’élimination 
comprenant des 
objectifs, en 
consultation avec les 
populations prioritaires 
et dans une optique 
d’équité en matière de 
santé.

Tests systématiques de dépistage de l’ARN du VHC mis 
en œuvre

ÉTAPES SUIVANTES
RECOMMANDÉES



Aperçu : Bien que la province ne dispose pas d’un plan ou d’une stratégie d’élimination, et 
qu’il existe de nombreux obstacles de nature politique à l’instauration d’un traitement, le 
nombre d’ordonnances annuelles d’AAD à Terre-Neuve est nettement supérieur aux objectifs 
fixés, malgré une baisse en 2020. Le nombre de seringues neuves distribuées en vue de 
prévenir de nouvelles infections par le VHC est très inférieur aux seuils recommandés, ce qui 
peut compromettre les succès de la province en matière de nombre de traitements et faire 
augmenter le risque de nouvelles infections et de réinfections. Terre-Neuve est également à la 
traîne pour ce qui est de la recommandation de l’OMS en matière de vaccination des 
nourrissons contre le VHB, puisqu’elle propose le vaccin à l’âge de 12 ans. 
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TERRE-NEUVE-ET-LABRADOR

Prévention de l’infection par le VHB

Prévention de l’infection par le VHC 

Tests de dépistage du VHC

Objectif annuel de 
traitement :

34
Passage du dépistage de l’infection par le 
VHC au traitement

En apportant les changements opportuns aux politiques, nous pouvons rester sur la 
bonne voie et atteindre notre objectif pour 2030. 

Traitement de l’infection par le VHC 

Planification 
Pas de plan ou de stratégie d’élimination en place

134/500 (seulement 27 % de l’objectif recommandé 
pour 2025)

En dessous de l’objectif concernant le nombre d’aiguilles et 
de seringues distribuées par PID.

La vaccination des nourrissons contre le VHB n’est 
pas mise en œuvre

STATUT ACTUEL : EN BONNE VOIE

Prévalence estimée de 
l’infection par le VHC : 

640

L’instauration du traitement le jour même est irréalisable : 
x Test de génotypage requis 
x La transmission des formulaires d’approbation par 
télécopieur peut prendre jusqu’à 28 jours

Le vaccin est proposé à l’âge de 11 ans.

Si le nombre de traitements peut être maintenu en 2021 et 
au cours des années suivantes, les objectifs de 2030 seront 
atteints.

Mettre en place un 
mécanisme permettant 
d’approuver le jour 
même les demandes de 
remboursement des 
AAD.

Accroître la distribution 
d’aiguilles.

Élaborer un plan 
d’élimination 
comprenant des 
objectifs, en consultation 
avec les populations 
prioritaires et dans une 
optique d’équité en 
matière de santé.

Proposer le vaccin 
contre le VHB à la 
naissance pour tous les 
nouveau-nés.

Tests systématiques de dépistage de l’ARN du VHC mis en 
œuvre

ÉTAPES SUIVANTES
RECOMMANDÉES



Passage du dépistage de l’infection par le 
VHC au traitement

Tests systématiques de dépistage de l’ARN du VHC 
non mis en œuvre
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TERRITOIRES DU NORD-OUEST

Prévention de l’infection par le VHB

Prévention de l’infection par le VHC 

Aperçu : On estime que le nombre de personnes porteuses du VHC dans les Territoires 
du Nord-Ouest est faible, mais comme il existe peu de données concernant le taux de 
diagnostics dans ce territoire, il est impossible de savoir si cette estimation est exacte. 
Ce territoire est bien placé pour éliminer l’hépatite C et l’hépatite B en tant que 
problèmes de santé publique d’ici 2030, à condition de maintenir un nombre peu élevé 
d’instaurations de traitements au cours des prochaines années, mais il faudra disposer 
de données plus détaillées.

Tests de dépistage du VHC Objectif annuel de 
traitement :

41

Aucune donnée concernant le nombre annuel de 
traitements

Si nous disposons des données adéquates, nous pourrons mesurer les progrès 
accomplis en vue de la réalisation de notre objectif pour 2030. 

Traitement de l’infection par le VHC 

Planification 
Pas de plan ou de stratégie d’élimination en place

L’instauration du traitement le jour même est irréalisable : 
x La transmission des formulaires d’approbation par 
télécopieur peut prendre un à trois jours

Aucune donnée concernant le nombre 
d’aiguilles et de seringues distribuées par PID

La vaccination des nourrissons contre le VHB 
est mise en œuvre

STATUT ACTUEL : INCONNU

Mettre en place les tests 
systématiques de 
dépistage de l’ARN du 
VHC.

Élaborer un plan 
d’élimination 
comprenant des 
objectifs, en 
consultation avec les 
populations prioritaires 
et dans une optique 
d’équité en matière de 
santé.

Recueillir et diffuser des 
données permettant de 
mesurer les progrès 
accomplis en vue de la 
réalisation des objectifs 
d’élimination.

Prévalence estimée de 
l’infection par le VHC : 

778

ÉTAPES SUIVANTES
RECOMMANDÉES



PAGE 03PAGE 17

2016 2017 2018 2019 2020

750 

500 

250 

0 

NOUVELLE-ÉCOSSE

Prévention de l’infection par le VHB

Prévention de l’infection par le VHC 

Aperçu : Bien que la province ne dispose pas d’un plan ou d’une stratégie d’élimination, et 
qu’il existe des obstacles de nature politique à l’instauration d’un traitement, le nombre 
d’ordonnances annuelles d’AAD en Nouvelle-Écosse est chaque année supérieur aux objectifs 
annuels. Cependant, en 2020, ce nombre a fortement diminué. Le nombre de nouvelles 
seringues distribuées en vue de prévenir de nouvelles infections par le VHC est presque aux 
niveaux recommandés. La Nouvelle-Écosse est à la traîne pour ce qui est de la 
recommandation de l’OMS en matière de vaccination des nourrissons contre le VHB, 
puisqu’elle propose le vaccin à l’âge de 12 ans. 

Tests de dépistage du VHC
Objectif annuel de 

traitement :

227Passage du dépistage de l’infection par 
le VHC au traitement

En apportant les changements opportuns aux politiques, nous pouvons rester sur la 
bonne voie et atteindre notre objectif pour 2030. 

Traitement de l’infection par le VHC 

Planification 
Pas de plan ou de stratégie d’élimination en place

456/500 (91 % de l’objectif recommandé pour 2025)

Légèrement en dessous de l’objectif concernant le nombre 
d’aiguilles et de seringues distribuées par PID.

La vaccination des nourrissons contre le VHB n’est 
pas mise en œuvre

STATUT ACTUEL : EN BONNE VOIE

Prévalence estimée de 
l’infection par le VHC : 

4252

L’instauration du traitement le jour même est irréalisable : 
x Test de génotypage requis 

Le vaccin est proposé à l’âge de 12 ans.

Si la baisse du nombre annuel d’ordonnances d’AAD peut 
se maintenir en 2021 et dans les années suivantes, les 
objectifs de 2030 seront atteints.

Supprimer l’exigence 
relative au génotypage 
et mettre en place un 
mécanisme 
permettant 
d’approuver le jour 
même les demandes 
de remboursement 
des AAD.

Élaborer un plan 
d’élimination 
comprenant des 
objectifs, en 
consultation avec les 
populations 
prioritaires et dans 
une optique d’équité 
en matière de santé.

Proposer le vaccin 
contre le VHB à la 
naissance pour tous 
les nouveau-nés. 

Tests systématiques de dépistage de l’ARN du VHC mis 
en œuvre

ÉTAPES SUIVANTES
RECOMMANDÉES
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NUNAVUT

Prévention de l’infection par le VHB

Prévention de l’infection par le VHC 

Aperçu : Bien que le nombre de personnes porteuses du VHC au Nunavut soit faible et qu’il 
existe peu de données concernant le taux de diagnostics dans ce territoire, il est impossible de 
savoir si cette estimation est exacte. Le Nunavut est bien placé pour éliminer l’hépatite C et 
l’hépatite B en tant que problèmes de santé publique d’ici 2030, à condition de maintenir un 
nombre peu élevé d’instaurations de traitements au cours des prochaines années, mais il 
faudra disposer de données plus détaillées.

Tests de dépistage du VHC
Objectif annuel de 

traitement :

13

Aucune donnée concernant le nombre annuel de traitements

Passage du dépistage de l’infection par 
le VHC au traitement

Si nous disposons des données adéquates, nous pourrons mesurer les progrès que nous 
avons accomplis en vue de la réalisation de notre objectif pour 2030. 

Traitement de l’infection par le VHC 

Planification 
Pas de plan ou de stratégie d’élimination en place

L’instauration du traitement le jour même est irréalisable : 
x La transmission des formulaires d’approbation par 
télécopieur peut prendre 1-3 jours

Aucune donnée concernant le nombre d’aiguilles et 
de seringues distribuées par PID

La vaccination des nourrissons contre le VHB est 
mise en œuvre

STATUT ACTUEL : INCONNU

Prévalence estimée de 
l’infection par le VHC : 

243

Mettre en place les tests 
systématiques de 
dépistage de l’ARN du 
VHC.

Élaborer un plan 
d’élimination 
comprenant des 
objectifs, en 
consultation avec les 
populations prioritaires 
et dans une optique 
d’équité en matière de 
santé.

Recueillir et diffuser des 
données permettant de 
mesurer les progrès 
accomplis en vue de la 
réalisation des objectifs 
d’élimination.

Tests systématiques de dépistage de l’ARN du VHC non 
mis en œuvre

ÉTAPES SUIVANTES
RECOMMANDÉES
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ONTARIO

Prévention de l’infection par le VHB

Si le nombre de traitements peut être ramené aux niveaux 
atteints en 2019, l’objectif de 2030 est réalisable.

Prévention de l’infection par le VHC 

Tests de dépistage du VHC

Objectif annuel de 
traitement :

5486
Passage du dépistage de l’infection par le 
VHC au traitement

En apportant les changements opportuns aux politiques, nous pouvons nous mettre sur 
la bonne voie et atteindre notre objectif pour 2030. 

Traitement de l’infection par le VHC 

Le vaccin est proposé à l’âge de 12 ans

Planification 
Pas de plan ou de stratégie d’élimination en place

L’instauration du traitement le jour même est irréalisable : 
x Test de génotypage encore requis 
x  Résultat positif à l’épreuve de confirmation par dépistage de 
l’ARN encore exigé

236/500 (seulement 47 % de l’objectif recommandé pour 2025)

En dessous de l’objectif concernant le nombre d’aiguilles et 
de seringues distribuées par PID.

La vaccination des nourrissons contre le VHB n’est pas 
mise en œuvre

STATUT ACTUEL : PAS EN BONNE VOIE

Supprimer les 
exigences relatives au 
test de génotypage et à 
l’épreuve de 
confirmation à 6 mois

Mettre en place les 
tests systématiques de 
dépistage de l’ARN du 
VHC.

Accroître la distribution 
d’aiguilles.

Vacciner tous les 
nouveau-nés contre le 
VHB à la naissance.

Adopter et mettre en 
œuvre la feuille de 
route en vue de 
l’élimination.

Aperçu : Le nombre de traitements a culminé en 2017 et en 2018, ce qui est attribuable à la 
levée des restrictions en matière de remboursement; il n’a cessé de diminuer depuis. L’Ontario 
est la seule province qui exige encore qu’un patient ait obtenu un résultat positif à l’épreuve de 
confirmation par dépistage de l’ARN du VHC pour le remboursement des traitements, et se situe 
bien en deçà de la recommandation de l’OMS concernant la vaccination des nourrissons contre le 
VHB, puisqu’on n’y propose le vaccin qu’à l’âge de 12 ans. Cependant, des démarches ont été 
entreprises pour l’élaboration d’une « feuille de route en vue de l’élimination » dont l’adoption 
permettrait à la province de disposer d’un plan assorti d’objectifs et de mesures de surveillance. 

Prévalence estimée de 
l’infection par le VHC : 

102 858Tests systématiques de dépistage de l’ARN du VHC 
non mis en œuvre

ÉTAPES SUIVANTES
RECOMMANDÉES



Passage du dépistage de l’infection 
par le VHC au traitement
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ÎLE-DU-PRINCE-ÉDOUARD

Prévention de l’infection par le VHB

Prévention de l’infection par le VHC 

Aperçu : L’Î.-P.-É. a été la première province à se doter d’une stratégie d’élimination du VHC. Elle 
prévoit atteindre son objectif d’élimination avant 2030. Toutefois, à défaut de soumettre la cohorte 
de naissance concernée au dépistage, l’Î.-P.-É. risque de négliger une grande partie de ses résidents 
infectés. L’Î.-P.-É. est la seule province où il est possible d’entamer un traitement contre une 
infection par le VHC le jour même, grâce à une entente conclue directement avec une société 
pharmaceutique et en vertu de laquelle le remboursement des AAD n’est pas conditionnel à la 
confirmation du diagnostic au moyen d’un test homologué par Santé Canada. Le nombre de 
traitements effectués en 2020 a chuté de façon spectaculaire.

Tests de dépistage du VHC
Objectif annuel de 

traitement :

32

En apportant de légers changements aux politiques, nous pouvons rester sur la bonne 
voie et atteindre notre objectif pour 2030. 

Traitement de l’infection par le VHC 

Le vaccin est proposé à l’âge de 2 mois.

Planification 
Stratégie décennale de prise en charge et de traitement de 
l’hépatite C à l’Î.-P.-É.

L’instauration du traitement le jour même est possible.

416/500 (83 % de l’objectif recommandé pour 2025)

Légèrement en dessous de l’objectif concernant le nombre 
d’aiguilles et de seringues distribuées par PID.

La vaccination des nourrissons contre le VHB n’est pas mise 
en œuvre.

STATUT ACTUEL : EN BONNE VOIE

Prévalence estimée de 
l’infection par le VHC : 

602

Si la baisse du nombre annuel d’ordonnances d’AAD peut se 
maintenir en 2021 et dans les années suivantes, les objectifs 
de 2030 seront atteints.

S’assurer que la 
stratégie de lutte 
contre l’hépatite C 
prévoie la 
consultation des 
populations 
prioritaires et soit 
axée sur l’équité en 
matière de santé.

Appliquer les lignes 
directrices concernant 
les tests de dépistage 
chez les personnes 
nées entre 1945 et 
1975.

Accroître la 
distribution 
d’aiguilles.

Tests systématiques de dépistage de l’ARN du 
VHC mis en œuvre

ÉTAPES SUIVANTES
RECOMMANDÉES



Passage du dépistage de l’infection 
par le VHC au traitement
L’instauration du traitement le jour même est irréalisable : 
x  Il ne manque que la mise en œuvre du test systématique 
de dépistage de l’ARN du VHC au point de service, qui n’est 
pas encore homologué par Santé Canada.
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QUÉBEC

Prévention de l’infection par le VHB

Prévention de l’infection par le VHC 

Aperçu : Le Québec a supprimé de nombreux obstacles d’ordre politique à l’instauration 
d’un traitement contre le VHC, et le nombre de traitements a oscillé juste au-dessus des 
objectifs fixés en 2018 et 2019. Le Québec n’a pas adopté de plan ou de stratégie 
d’élimination, et les tests systématiques de dépistage de l’ARN du VHC n’ont pas été mis en 
œuvre. Le nombre de seringues neuves distribuées aux fins de la prévention des nouvelles 
infections par le VHC est très inférieur aux seuils recommandés; cependant, le Québec 
n’accuse qu’un léger retard en ce qui concerne la recommandation de l’OMS relative à la 
vaccination des nourrissons contre le VHB, puisqu’on y propose le vaccin à l’âge de 2 mois.  

En apportant les changements opportuns aux politiques, nous pouvons nous mettre sur 
la bonne voie et atteindre notre objectif pour 2030. 

Tests de dépistage du VHC

Objectif annuel de 
traitement :

2000

Traitement de l’infection par le VHC 

Le vaccin est proposé à l’âge de 2 mois.

Planification 
Pas de plan ou de stratégie d’élimination en place

168/500 (seulement 34 % de l’objectif recommandé 
pour 2025)

En dessous de l’objectif concernant le nombre d’aiguilles 
et de seringues distribuées par PID.

La vaccination des nourrissons contre le VHB n’est pas 
mise en œuvre.

STATUT ACTUEL : PAS EN BONNE VOIE

Prévalence estimée de 
l’infection par le VHC : 

37 505

Si le nombre de traitements peut être ramené au niveau 
atteint avant la COVID, les objectifs de 2030 seront réalisés.

Mettre en place les 
tests systématiques 
de dépistage de l’ARN 
du VHC.

Permettre aux 
travailleurs de 
proximité de 
procéder au 
dépistage du VHC.

Élaborer un plan 
d’élimination 
comprenant des 
objectifs, en 
consultation avec les 
populations 
prioritaires et dans 
une optique d’équité 
en matière de santé.

Accroître la 
distribution 
d’aiguilles.

Tests systématiques de dépistage de l’ARN du VHC 
non mis en œuvre

ÉTAPES SUIVANTES
RECOMMANDÉES
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SASKATCHEWAN

Prévention de l’infection par le VHB

Prévention de l’infection par le VHC 

Aperçu : La Saskatchewan affiche le taux le plus élevé de résultats positifs au test de dépistage du 
VHC par habitant de toutes les provinces, d’après le Saskatchewan Infectious Disease Care Network. 
La province ne dispose pas d’un plan ou d’une stratégie d’élimination et n’a pas mis en place le test 
systématique de dépistage de l’ARN du VHC. Malgré tout, le nombre annuel d’ordonnances d’AAD 
est supérieur à l’objectif annuel depuis que les restrictions liées au remboursement ont été levées 
en 2017. Le nombre de seringues neuves distribuées aux fins de la prévention des nouvelles 
infections par le VHC est supérieur aux niveaux recommandés et ne doit pas diminuer. La 
Saskatchewan est à la traîne pour ce qui est de la recommandation de l’OMS en matière de 
vaccination des nourrissons contre le VHB, puisqu’elle propose le vaccin à l’âge de 12 ans. 

Tests de dépistage du VHC

Objectif annuel de 
traitement :

640

Si la baisse du nombre d’ordonnances annuelles d’AAD en 
2020 peut être maîtrisée en 2021 et dans les années 
suivantes, les objectifs de 2030 seront atteints.

Passage du dépistage de l’infection par 
le VHC au traitement

En apportant les changements opportuns aux politiques, nous pouvons rester sur la 
bonne voie et atteindre notre objectif pour 2030. 

Traitement de l’infection par le VHC 

Le vaccin est proposé à l’âge de 11 ans.

Planification 
Pas de plan ou de stratégie d’élimination en place

L’instauration du traitement le jour même est irréalisable : 
x Évaluation du stade de la fibrose requise

673/500 (135 % de l’objectif recommandé pour 2025)

Au-dessus de l’objectif concernant le nombre d’aiguilles 
et de seringues distribuées par PID.

La vaccination des nourrissons contre le VHB n’est 
pas mise en œuvre.

STATUT ACTUEL : EN BONNE VOIE

Prévalence estimée de 
l’infection par le VHC : 

12 000

Mettre en place les tests 
systématiques de 
dépistage de l’ARN du 
VHC.

Élaborer un plan 
d’élimination 
comprenant des 
objectifs, en consultation 
avec les populations 
prioritaires et dans une 
optique d’équité en 
matière de santé.

Supprimer l’analyse du 
stade de la fibrose aux 
fins du remboursement 
des AAD.

Maintenir la distribution 
d’aiguilles.

Vacciner tous les 
nouveau-nés contre le 
VHB à la naissance.

Tests systématiques de dépistage de l’ARN du VHC non mis 
en œuvre

ÉTAPES SUIVANTES
RECOMMANDÉES
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YUKON

Prévention de l’infection par le VHB

Prévention de l’infection par le VHC 

Aperçu : L’un des principaux obstacles à l’atteinte des objectifs d’élimination de
l’hépatite C au Yukon est la rareté des prescripteurs. Tous les tests sont envoyés aux 
laboratoires de la Colombie-Britannique, et un spécialiste de cette province se rend 
périodiquement au Yukon pour y rédiger des ordonnances. Cette situation, conjuguée aux 
difficultés d’accès aux soins auxquelles se heurtent les communautés rurales et isolées 
vivant hors de Whitehorse, constitue un obstacle important à l’instauration des traitements. 
Le nombre d’aiguilles et de seringues distribuées est bien inférieur à l’objectif fixé pour 
2025, ce qui accentue le risque de nouvelles infections et de réinfections par le VHC.

Tests de dépistage du VHC
Objectif annuel de 

traitement :

64

Aucune donnée concernant le nombre annuel de traitements

Passage du dépistage de l’infection par 
le VHC au traitement

Si nous disposons des données adéquates, nous pourrons mesurer les progrès accomplis 
en vue de la réalisation de notre objectif pour 2030. 

Traitement de l’infection par le VHC 

Le vaccin est proposé à l’âge de 2 mois

Planification 
Pas de plan ou de stratégie d’élimination en place

L’instauration du traitement le jour même est irréalisable : 
x Test de génotypage requis
x Évaluation du stade de la fibrose requise
x La transmission du formulaire d’approbation par 
télécopieur peut prendre jusqu’à 28 jours.

156/500 (seulement 32 % de l’objectif recommandé 
pour 2025)

En dessous de l’objectif concernant le nombre d’aiguilles et 
de seringues distribuées par PID.

La vaccination des nourrissons contre le VHB 
n’est pas mise en œuvre.

STATUT ACTUEL : INCONNU

Prévalence estimée de 
l’infection par le VHC : 

1209

Charger des non-
spécialistes de prescrire 
les traitements.

Élaborer un plan 
d’élimination 
comprenant des 
objectifs, en consultation 
avec les populations 
prioritaires et dans une 
optique d’équité en 
matière de santé.

Supprimer l’exigence 
relative au test de 
génotypage et du stade 
de la fibrose, et mettre 
en place un mécanisme 
permettant d’approuver 
le jour même les 
demandes de 
remboursement des 
AAD.

Accroître la distribution 
d’aiguilles.

Tests systématiques de dépistage de 
l’ARN du VHC mis en œuvre

ÉTAPES SUIVANTES
RECOMMANDÉES
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Aperçu : Plus de 50 % des personnes détenues au Canada déclarent des antécédents de 
consommation de drogues, et plus de 75 % des PID au Canada ont des antécédents 
d’incarcération, ce qui se traduit par une prévalence plus élevée de l’infection par le VHC chez les 
personnes détenues par rapport à la population générale6. Par conséquent, il est essentiel de 
fournir des soins relatifs à l’infection par le VHC aux personnes incarcérées au Canada pour 
éliminer l’hépatite C. Le système correctionnel canadien est structuré en fonction de la durée de 
la peine d’emprisonnement prononcée par les tribunaux; la garde des personnes condamnées à 
une peine de deux ans ou plus relève du gouvernement fédéral, et la garde des personnes 
condamnées à une peine de deux ans ou moins relève des gouvernements provinciaux et 
territoriaux. Le Service correctionnel du Canada administre toutes les prisons fédérales du 
Canada et il est chargé de l’application des politiques relatives au dépistage, aux soins et à la 
prévention de l’infection par le VHC dans les prisons fédérales6.

SERVICES CORRECTIONNELS : 
NIVEAU FÉDÉRAL

Accès aux services de prévention de 
l’infection par le VHC 

Politique de dépistage du VHC

Toute personne admissible, quel que soit le stade de la 
maladie6

En apportant les changements opportuns aux politiques, nous pouvons rester sur la 
bonne voie et atteindre notre objectif pour 2030. 

Accès au traitement de l’infection par 
le VHC 

PÉSA : programme d’échange de seringues et d’aiguilles 
en place dans 11 des 43 établissements6

SCS : site de consommation supervisée, en place dans un 
des 43 établissements6

TAO : le traitement par agonistes opioïdes est proposé 
dans tous les établissements, mais les conditions 
d’admissibilité aux « nouveaux traitements » après 
l’entrée ne sont pas clairement indiquées7

STATUT ACTUEL : EN BONNE VOIE

Mettre en place des 
PÉSA dans les 
établissements 
restants.

Mettre en place des 
SCS dans les 
établissements 
restants.

Clarifier les conditions 
d’admissibilité aux 
« nouveaux 
traitements » par des 
agonistes opioïdes.

Proposé de manière systématique à tous les détenus 
et disponible sur demande6.

7

ÉTAPES SUIVANTES
RECOMMANDÉES
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SERVICES CORRECTIONNELS : 
NIVEAU PROVINCIAL

Aperçu : Dans chaque province et territoire, c’est le ministère de la Sécurité publique et le Solliciteur 
général (ou son homologue) qui sont en charge des services correctionnels et qui administrent les prisons 
provinciales et territoriales. Il existe ainsi 13 situations différentes en matière d’accès au dépistage et au 
traitement de l’infection par le VHC dans les prisons provinciales et territoriales. 

La continuité des soins anti-VHC après la mise en liberté est un problème majeur auquel se heurtent les 
systèmes correctionnels à l’échelle mondiale, et des voix s’élèvent pour demander à ce que la prestation 
des soins de santé en milieu correctionnel soit harmonisée avec les soins de santé fournis dans la 
collectivité8. Par conséquent, plusieurs provinces canadiennes ont transféré la responsabilité de la 
prestation des soins de santé des autorités correctionnelles aux autorités sanitaires locales. Dans les 
provinces où cela s’est produit, on a constaté des améliorations sur le plan des soins de santé, notamment 
en ce qui concerne la lutte contre le VHC9. Le transfert de la responsabilité des soins de santé aux autorités 
sanitaires dans le reste du Canada permettrait de simplifier la prestation des services de dépistage et de 
traitement de l’infection par le VHC et le prolongement des soins après la mise en liberté. Une enquête 
menée en 2020 dans toutes les prisons provinciales du Canada a permis de faire le point sur les progrès 
réalisés dans les prisons provinciales en vue de l’élimination du VHC9. Cette enquête a révélé que quatre 
provinces canadiennes n’offrent aucun traitement contre l’infection par le VHC aux personnes incarcérées 
dans des prisons provinciales, et que trois autres provinces et territoires ont établi des restrictions quant à 
l’admissibilité au traitement, ce qui indique que les personnes incarcérées ne bénéficient pas des mêmes 
normes de soins de santé que la population générale. Il s’agit d’une violation de l’Ensemble de règles 
minima des Nations Unies pour le traitement des détenus (Règles Nelson Mandela)10.

En apportant les changements opportuns aux politiques, nous pouvons nous mettre sur 
la bonne voie et atteindre notre objectif pour 2030. 

STATUT ACTUEL : PAS EN BONNE VOIE

Proposer le dépistage et 
le traitement de 
l’hépatite C dans tous 
les établissements 
correctionnels 
provinciaux pour 
adultes.

Transférer la prise en 
charge des soins de 
santé aux ministères de 
la Santé, là où ce n’est 
pas encore effectif.

Rendre les TAO 
accessibles à tous dans 
tous les centres 
correctionnels 
provinciaux.

Tableau 3. Ministères compétents en matière d’accès au dépistage, au traitement et à la prévention de l’hépatite C 
dans les établissements correctionnels provinciaux et territoriaux9

ÉTAPES SUIVANTES
RECOMMANDÉES

Province/territoire Ministère 
de la santé 
responsable 
des soins de 
santé dans 
les prisons 
provinciales
9 

Pourcentage 
de prisons 
provinciales 
fournissant 
un dépistage 
universel*9 

Pourcentage 
de prisons 
provinciales 
fournissant 
un 
quelconque 
traitement 
contre 
l’infection 
par le VHC9. 

Pourcentage de 
prisons 
provinciales 
fournissant un 
traitement 
contre 
l’infection par 
le VHC sans 
restriction 
d’admissibilité9 

Pourcentage 
de prisons 
provinciales 
fournissant 
un TAO9 

Alberta  Oui  100 %   25 %  0 %  100 % 
Colombie-
Britannique 

 Oui  60 %  100 %  90 %  100 % 

Manitoba  Non  29 %  57 %  0 %  57 % 
Nouveau-Brunswick  Non  50 %  0 %  0 %  100 % 
Terre-Neuve-et-
Labrador 

 Oui  67 %  0 %  0 %  67 % 

Territoires du Nord-
Ouest^ 

– – – – – 

Nouvelle-Écosse  Oui  67 %  33 %  33 %  33 % 
Nunavut^ – – – – – 
Ontario#  Non – – – – 
Île-du-Prince-
Édouard 

 Non  100 %  100 %  100 %  50 % 

Québec  
Partiellement 

 12 %  56 %  56 %  88 % 

Saskatchewan  Non  17 %  67 %  67 %  83 % 
Yukon^ – – – – – 
* Dépistage optionnel avec option de refus 
# Les prisons de l’Ontario n’ont pas participé à l’enquête. 
^ Les prisons territoriales n’ont pas participé à l’enquête. 
Code couleur :  80-100 % « sur la bonne voie »  40-79 % « presque sur la bonne voie »  0-39 % 
« loin d’être sur la bonne voie » 

 



POINTS FORTS
Exemples à suivre

Prévention de l’infection par le VHB

Prévention de l’infection par le VHC 

Tests de dépistage du VHC

L’Alberta a créé un algorithme de traitement de l’hépatite C qui permet aux 
infirmières praticiennes et aux pharmaciens de prescrire et de traiter de façon 
indépendante les patients n’ayant jamais reçu de traitement et ne souffrant pas de 
cirrhose.

Passage du dépistage de l’infection par le VHC au traitement

Traitement de l’infection par le VHC 

Planification 
L’Î.-P.-É. et l’Alberta servent d’exemples en matière de plans d’élimination.

Le code LU de l’Ontario permet d’approuver immédiatement le remboursement.

Le Québec a récemment lancé un portail en ligne permettant de présenter des 
demandes de remboursement de médicaments anti-VHC à la RAMQ, qui accueillera 
immédiatement les demandes des patients n’ayant jamais reçu de traitement et ne 
souffrant pas de cirrhose.

L’Alberta et la Saskatchewan sont les chefs de file au pays en matière de 
distribution d’aiguilles et de seringues.

Le Nouveau-Brunswick, les Territoires du Nord-Ouest et le Nunavut offrent 
tous la vaccination contre le VHB à la naissance de tous les bébés.

La cohorte de personnes de la Colombie-Britannique ayant subi un test de 
dépistage de l’hépatite constitue une référence en matière de surveillance 
de la propagation du VHC et un cadre de travail que les autres provinces 
sont à même de reproduire.
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Le test systématique de dépistage de l’ARN du VHC s’est avéré un indicateur clé 
pour ce qui est de déterminer si le nombre d’ordonnances d’AAD dans une 
province ou un territoire est conforme ou non aux objectifs. Plusieurs provinces 
disposent de modèles pouvant servir d’exemples.



• Les augmentations et les diminutions 
annuelles du nombre d’ordonnances 
n’étaient pas uniformes dans tout le 
pays et semblent correspondre aux 
changements apportés aux politiques 
en vigueur dans chaque province et 
visant à lever les restrictions relatives à 
la fibrose aux fins du remboursement 
des AAD.

• Toutes les provinces ont connu une 
baisse en 2020, et des efforts seront 
probablement nécessaires au niveau 
des gouvernements et des collectivités 
pour aller de l’avant. 

• À l’exception de la Saskatchewan, 
les provinces qui atteignent leurs 
objectifs annuels de traitement de 
l’infection par le VHC ont mis en 
place le test systématique de 
dépistage de l’ARN du VHC, et celles 
qui ne l’ont pas fait ne les 
atteignent pas.

• Le test systématique de dépistage 
de l’ARN du VHC se révèle un 
indicateur clé en ce qui concerne la 
réalisation des objectifs de 
traitement anti-VHC.

LACUNES EN MATIÈRE DE 
DONNÉES

• Il a été difficile de déterminer 
quel devrait être l’objectif 
annuel en matière 
d’instauration d’un traitement 
anti-VHC dans chaque province 
ou territoire, car il existe peu 
d’estimations récentes de la 
prévalence au niveau 
infranational.

• Il est urgent de mettre à jour 
les estimations de la 
prévalence de l’hépatite C et de 
l’hépatite B dans toutes les 
provinces et tous les territoires.

• AHC a dû payer pour obtenir sous 
licence les données concernant le 
nombre de traitements prescrits. Cette 
méthode est coûteuse et ces données 
présentent de nombreuses lacunes.

• Les données d’IQVIA sont établies en 
fonction du nombre de patients, mais 
celui-ci est légèrement surestimé ou 
sous-estimé dans les différentes 
provinces.

• On ne dispose pas de données 
concernant le nombre d’ordonnances 
dans les territoires.  

TENDANCES 
INTÉRESSANTES
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Test systématique de 
dépistage de l’ARN du VHC

Traitement de l’infection par 
le VHC 

Prévalence Nombre de traitements prescrits

COMMENT SAURONS-NOUS SI NOUS AVONS ÉLIMINÉ L’HÉPATITE 
VIRALE EN 2030 SI NOUS NE DISPOSONS PAS DE DONNÉES PRÉCISES?



MÉTHODOLOGIE DE SUIVI ET D’ÉVALUATION   
 
1er paramètre : Existe-t-il un plan ou une stratégie d’élimination? 

Justification 
Chaque province et territoire du Canada doit établir et mettre en œuvre sa propre stratégie 
axée sur l’élimination de l’hépatite virale. Par conséquent, le premier paramètre que nous 
avons choisi de mesurer était de savoir si un plan ou une stratégie étaient en place dans 
chaque province ou territoire, et s’ils comportaient des buts ou des objectifs en matière 
d’incidence de l’hépatite virale ou de portée des services. 
 
Méthodologie de suivi et d’évaluation 
Nous avons passé en revue les sites Web actifs des ministères provinciaux et territoriaux 
de la Santé afin de déterminer quels sont les politiques, les stratégies ou les plans d’action 
les plus récents à avoir été mis en place et s’ils comportaient des buts ou des objectifs en 
matière d’incidence de l’hépatite virale ou de portée des services. Nous avons passé en 
revue les documents en question afin de déterminer s’ils comportaient des buts ou des 
objectifs conformes à ceux établis par l’OMS, l’ASPC ou le modèle directeur. 
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Tableau 4. Examen des politiques provinciales et territoriales concernant l’élimination de 
l’hépatite virale en vigueur en 2020 

Province/territoire Politique la plus récente comportant 
des buts ou des objectifs en matière 
d’incidence de l’hépatite virale ou de 
portée des services 

Année de 
publication 

Comporte des 
buts ou des 
objectifs en 
matière 
d’élimination de 
l’hépatite virale? 

Alberta Cadre stratégique de lutte contre les ITSS 
de l’Alberta (2018-2021)11 

2018  Oui 

Colombie-Britannique Healthy Pathways Forward (A Strategic 
Integrated Approach to Viral Hepatitis in 
BC)12(approche stratégique intégrée en 
matière d’hépatite virale en Colombie-
Britannique) 

2007  Non 

Manitoba Stratégie de lutte contre les infections 
transmissibles par voie sexuelle et 
sanguine du Manitoba (2015-2019)13 

2015  Non 

Nouveau-Brunswick Aucun résultat de la recherche –           - 
Terre-Neuve-et-
Labrador 

Aucun résultat de la recherche –           - 

Territoires du Nord-
Ouest 

Aucun résultat de la recherche –           - 

Nouvelle-Écosse Stratégie de lutte contre le VIH/sida de la 
Nouvelle-Écosse14 

2003  Non 

Nunavut Cadre d’action en matière de santé 
sexuelle au Nunavut (2012-2017)15 

2012  Non 

Ontario Stratégie de lutte contre le VIH/sida à 
l’horizon 2026 : Concentrons nos efforts 
pour réorienter la cascade de la 
prévention, de la participation et des 
soins en matière de VIH16. 

2016  Non 

Île-du-Prince-Édouard Stratégie décennale de prise en charge et 
de traitement de l’hépatite C à l’Î.-P.-É.17 

2018  Oui 

Québec Joindre, dépister et détecter, traiter : 
Intégrer la prévention des ITSS dans les 
plans d’action régionaux de santé 
publique18 

2016  Non 

Saskatchewan Aucun résultat de la recherche –            - 
Yukon Aucun résultat de la recherche –              - 
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2e paramètre : Le test systématique de dépistage de l’ARN du VHC 
est-il mis en place? 

Justification 
 Un Canadien sur trois ayant reçu un résultat positif au test de détection des 

anticorps anti-VHC n’a jamais passé le test de dépistage de l’ARN du VHC5 
permettant de confirmer s’il est effectivement atteint d’une infection chronique. 

 Il a été établi que le fait de soumettre systématiquement les échantillons porteurs 
d’anticorps anti-VHC au test de dépistage de l’ARN du VHC était rentable, et que les 
patients aussi bien que les prestataires de soins de santé y étaient favorables19,20. 

 Pourtant, le test systématique de dépistage de l’ARN du VHC n’a toujours pas été 
intégré aux protocoles de tous les laboratoires du Canada.  

 
Le Modèle directeur pour guider les efforts d’élimination de l’hépatite C au Canada 
recommande la mise en place du test systématique de dépistage de l’ARN du VHC dans 
tous les laboratoires du Canada, afin de s’assurer que toutes les personnes concernées 
intègrent efficacement la séquence de soins relatifs à l’hépatite C.  
 
Méthodologie de suivi et d’évaluation 
Une analyse environnementale concernant les tests de laboratoire de dépistage du VHC au 
Canada a été réalisée en 2016. Nous l’avons passée en revue, ainsi que les sites Web des 
ministères de la Santé provinciaux et territoriaux, afin de déterminer quels sont les 
algorithmes de dépistage du VHC les plus récents à avoir été mis en place dans chaque 
province et territoire. 
 
Tableau 5. Examen de la mise en œuvre de la politique sur les tests systématiques de 
dépistage de l’ARN du VHC dans les provinces et les territoires 

Province/territoire Le test systématique de dépistage 
de l’ARN du VHC est-il mis en 
œuvre? 

Alberta  Oui 21 
Colombie-Britannique  Oui 
Manitoba  Non 
Nouveau-Brunswick  Oui23 
Terre-Neuve-et-Labrador  Oui23 
Territoires du Nord-Ouest  Non23 
Nouvelle-Écosse  Oui23 
Nunavut  Non23 
Ontario  Non23 
Île-du-Prince-Édouard  Oui23 
Québec  Non23 
Saskatchewan  Non23 
Yukon  Oui22 
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3e paramètre : Est-il possible d’instaurer le traitement le jour 
même? 

Justification 
 Le processus de dépistage du VHC constitue en soi un obstacle.  
 Dans la plupart des cadres d’intervention, il faut effectuer trois visites : la visite pour 

le dépistage des anticorps, la visite pour le test de l’ARN visant à confirmer que 
l’infection est toujours active, la visite pour la communication des résultats et la 
discussion à ce sujet. 

 Au moins une personne sur quatre ayant obtenu un résultat positif au premier 
test de dépistage ne passe jamais le test de confirmation. La perte de vue au stade 
du suivi est plus fréquente dans les populations prioritaires : au plus, trois 
personnes sur quatre ne passent pas de test de confirmation22. 

 
Des techniques de dépistage plus simples et des politiques d’approbation des 

demandes de remboursement plus efficaces permettraient de faciliter la séquence 
de soins menant au traitement, et contribueraient aux efforts d’élimination de 

l’hépatite virale. 
 
L’accélération de l’accès aux soins et de l’instauration du traitement, recommandée par le 
modèle directeur, permettrait de combler les écarts dans la séquence de soins relatifs au 
VHC. Pour accélérer l’accès aux soins et favoriser l’élimination de l’hépatite C, il faut mettre 
en œuvre des stratégies consistant « à dépister et à traiter », c’est-à-dire qui amèneraient 
les prestataires de soins à instaurer le traitement le jour même du dépistage ou de 
l’établissement du diagnostic. 
 
Méthodologie de suivi et d’évaluation 
Pour déterminer la capacité des prestataires de soins au Canada à instaurer un traitement 
contre une infection par le VHC le jour même où le patient reçoit son diagnostic, nous 
avons examiné les critères de remboursement des AAD dans les 10 régimes d’assurance-
médicaments publics provinciaux, les trois régimes territoriaux et les trois régimes 
fédéraux du pays23. Les données recueillies se rapportent à la période comprise entre 
octobre et décembre 2020; les résultats retenus ont été sélectionnés en fonction des 
activités suggérées dans le modèle directeur. 
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4e paramètre : Nombre de traitements anti-VHC prescrits 
annuellement 

Justification 
Nous avons déterminé au moyen d’un modèle combien de personnes porteuses du VHC 
devraient entamer un traitement chaque année au Canada pour que 80 % des personnes 
vivant avec le VHC aient reçu un traitement d’ici 2030, en vue d’atteindre les objectifs en 
matière de traitement de l’hépatite C fixés par l’OMS et d’après le modèle directeur. Pour 
évaluer les progrès accomplis sur ce point, nous avons évalué le nombre de personnes 
ayant entamé un traitement anti-VHC chaque année et l’avons comparé avec les objectifs 
de traitement annuels établis au moyen du modèle, afin de déterminer si le recours au 
traitement est conforme aux prévisions ou non. 
 
Méthodologie de suivi et d’évaluation 
Les estimations du nombre total de patients ayant contracté le VHC par année dans 
chaque province du Canada ont été fournies sous licence par IQVIA®24. Les estimations du 
nombre de patients ayant contracté le VHC fournies par IQVIA® sont fondées sur des 
projections établies à partir de données anonymisées concernant les ordonnances 
délivrées aux patients, et ne portent que sur les AAD, et non sur l’interféron ou la 
ribavirine. Les estimations du nombre de patients ayant contracté le VHC par année 
fournies par IQVIA ont été comparées avec le nombre réel de patients porteurs du VHC 
indiqué par les régimes d’assurance-médicaments des provinces de la Colombie-
Britannique25 et de l’Ontario26 quant à certaines années, afin de déterminer l’ordre de 
précision de la méthode de projection du nombre de patients d’IQVIA®. Sur la base de ces 
vérifications croisées, les projections concernant les patients fournies par IQVIA® ne 
représentent pas l’effectif exact des patients porteurs du VHC traités dans chaque province 
par année, mais elles se situent dans une fourchette acceptable et sont censées 
représenter avec précision les tendances et les habitudes de recours au traitement anti-
VHC à l’échelle provinciale. 
 
Le nombre de traitements anti-VHC à administrer chaque année pour atteindre les 
objectifs d’élimination de l’hépatite C d’ici 2030 a été établi à l’aide d’un modèle à partir des 
estimations les plus récentes publiées par les autorités nationales27 et provinciales28.  

Afin de fixer une valeur cible en matière d’instaurations de traitement dans chaque 
province ou territoire, on s’est servi du nombre de personnes porteuses du VHC (PPVHC) 
dans cette province ou ce territoire selon l’estimation la plus récente, on l’a multiplié par 
l’objectif de traitement de 80 %, puis divisé par quinze (le nombre d’années de 2016 à 
2030). Il est possible que ces valeurs cibles sous-estiment le nombre d’instaurations de 
traitement nécessaires chaque année pour atteindre les objectifs d’élimination de 2030; 
toutefois, compte tenu de la rareté des données, elles constituent l’indicateur le plus utile 
que l’on puisse proposer à l’heure actuelle.  
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Tableau 7. Prévalence estimée de l’infection par le VHC en 2016, objectifs annuels de 
traitement et nombre annuel projeté de traitements anti-VHC (AAD) par province canadienne, 
2016-2020. 

Province/territoire Nbre est. 
de 

PPVHC 

Objectifs 
annuels 

de 
traitemen

t 

 
 

2016 

 
 

2017 

 
 

2018 

 
 

2019 

 
 

2020 

Alberta 24 08129 1 284 1 279 1 630 2 002 1 788 1 269 
Colombie-
Britannique 

37 4842

4 
1 999 2 590 2 953 4 073 3 225 2 104 

Manitoba 8 40131 448 343 451 646 572 368 
Nouveau-
Brunswick 

2 46731 132 150 186 310 379 311 

Terre-Neuve-et-
Labrador 

64031 34 72 50 81 96 75 

Territoires du 
Nord-Ouest 

77831 41 – – – – – 

Nouvelle-Écosse 4 25231 227 320 284 553 728 387 
Nunavut 24331 13 – – – – – 
Ontario 102 858

31 
5 486 5 756 6 525 6 516 5 764 4 156 

Île-du-Prince-
Édouard 

60231 32 2 40 96 145 45 

Québec 37 50531 2000 1 767 1 825 2 273 2 174 1 631 
Saskatchewan 12 00030 640 439 982 1 424 1 622 985 
Yukon 1 20931 64 – – – – – 

- On ne dispose d’aucune donnée concernant les territoires. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nombre annuel d’instaurations de traitements AAD 
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5e paramètre : Nombre d’aiguilles et de seringues fournies par 
personne qui s’injecte des drogues (PID) 

Justification 
 Les PID sont une population prioritaire sur le plan des interventions visant à 

prévenir la transmission du VHC.  
 Les taux les plus élevés de nouvelles infections par le VHC au Canada s’observent 

chez les PID. Celles-ci représentent jusqu’à 85 % de toutes les nouvelles infections 
par l’hépatite C4.  

 Or, le VHC est évitable au moyen d’interventions fondées sur des données 
probantes, rentables et recommandées par l’OMS, comme les programmes de 
seringues et d’aiguilles (PSA) et le traitement par agonistes opioïdes (TAO). 
L’ensemble de ces interventions permet de réduire le risque d’infection par 
l’hépatite C à hauteur de 74 %. 

 
La réduction des méfaits est de loin la stratégie de prévention de  

l’hépatite C la plus efficace. 
 
La Stratégie globale du secteur de la santé contre l’hépatite virale1 et le Modèle directeur 
pour guider les efforts d’élimination de l’hépatite C au Canada4 recommandent 
d’augmenter le nombre d’aiguilles et de seringues stériles fournies par PID par année dans 
les proportions suivantes :  
 

200 aiguilles/seringues stériles d’ici 2020 
500 aiguilles/seringues stériles d’ici 2025 
750 aiguilles/seringues stériles d’ici 2030 

 
Méthodologie de suivi et d’évaluation 
À partir du nombre estimé de PID dans chaque province et territoire et à l’échelle 
nationale, et du nombre d’aiguilles et de seringues stériles distribuées, selon les 
publications les plus récentes, nous avons estimé le nombre d’aiguilles et de seringues 
fournies par PID annuellement. Ce nombre a été comparé avec l’objectif de 500 aiguilles et 
seringues stériles par PID d’ici 2025, et exprimé en pourcentage de cette valeur cible.  
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Tableau 8. Nombre estimé d’aiguilles et de seringues stériles fournies par PID et par année au 
Canada. 

Province/territoire Année Nombre estimé 
d’aiguilles et de 
seringues par 
PID 

Pourcentage de la valeur 
cible fixée par le modèle 
directeur pour 2025 
(500/PID) 

Canada 201631 291  58 % 
Alberta 201633 883  177 % 
Colombie-Britannique 201932 336  67 % 
Manitoba 201633 207  41 % 
Nouveau-Brunswick 201633 220  44 % 
Terre-Neuve-et-
Labrador 

201633 134  27 % 

Territoires du Nord-
Ouest 

    –   –       – 

Nouvelle-Écosse 201633 456  91 % 
Nunavut     –   – – 
Ontario 201633 236  47 % 
Île-du-Prince-Édouard 201633 416  83 % 
Québec 201633 168  34 % 
Saskatchewan 201833 673  135 % 
Yukon 201633 156  32 % 

- Aucune donnée concernant deux territoires. 

Légende : 
 80-100 % « sur la bonne 
voie » 

 40-79 % « presque sur la 
bonne voie » 

 0-39 % « loin d’être sur la 
bonne voie » 
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6e paramètre : La vaccination des nourrissons contre le VHB est-
elle mise en œuvre? 

Justification 
 L’hépatite B est une maladie évitable au moyen d’un vaccin. Les personnes exposées 

au VHB qui contractent une infection chronique vivront avec cette maladie toute 
leur vie, car il n’existe pas de traitement curatif; le traitement est suppresseur 
seulement. L’infection par le VHB endommage le foie et constitue l’une des 
principales causes mondiales de carcinome hépatocellulaire et d’insuffisance 
hépatique. La vaccination est donc le volet le plus important des initiatives de 
prévention et d’élimination de l’infection par le VHB. 

 L’OMS recommande que tous les nourrissons reçoivent la première dose de 
vaccin contre le VHB dans les 24 heures suivant la naissance34, et le Comité 
consultatif national de l’immunisation (CCNI) du Canada recommande 
également que les nourrissons reçoivent la première dose de vaccin contre le 
VHB à la naissance35. Malgré ces recommandations, les provinces et territoires 
canadiens proposent le vaccin contre le VHB à des âges qui varient de la naissance à 
12 ans. 

 La vaccination des nourrissons est particulièrement importante car plus de 90 % 
des nourrissons infectés présenteront une hépatite B chronique, contre 5 % 
des adultes. (L’infection par l’hépatite B se résout spontanément dans 95 % des cas 
chez les adultes).  
 

La mise en œuvre de la vaccination systématique des nourrissons dans l’ensemble 
du Canada est le moyen privilégié de ramener à près de zéro le nombre de nouvelles 

infections chez les enfants. 
 
Bien que certains estiment qu’il est inutile de vacciner contre le VHB à la naissance au 
Canada, puisque le dépistage prénatal universel et les interventions connexes permettent 
de prévenir la transmission verticale, une étude récente menée en Ontario a révélé que la 
fréquence du dépistage prénatal et des examens subséquents est sous-optimale et que de 
nombreux enfants nés en Ontario reçoivent un diagnostic d’infection par le VHB avant l’âge 
de 12 ans36. 
 
Méthodologie de suivi et d’évaluation : 
Nous avons examiné le chapitre concernant le vaccin contre l’hépatite B du Guide canadien 
d’immunisation37 de l’ASPC afin de déterminer l’âge auquel la première dose de vaccin 
contre le VHB est proposée dans chaque province et territoire.  
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Figure 2. Âge auquel la première dose du vaccin contre le VHB est proposée dans tout le Canada 
(2020) 
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