
Lignes directrices
canadiennes sur les

infections transmissibles
sexuellement

Populations spécifiques

Immigrants et réfugiés



PO
PULATIO

N
S SPÉCIFIQ

UES

Epidymitis 369Immigrants et réfugiés 369

IMMIGRANTS ET RÉFUGIÉS

Défi nition

Un immigrant légal est une personne née à l’extérieur du Canada qui a obtenu, par 
les autorités de l’immigration, le droit de résider en permanence au Canada; un 
immigrant illégal n’a pour sa part pas obtenu ce droit. Un réfugié est une personne 
vivant à l’extérieur de son pays d’origine, qui ne peut pas ou qui ne souhaite pas 
y retourner par crainte de persécutions en raison de sa race, de sa religion, de sa 
nationalité, de son adhésion à un groupe social ou de ses opinions politiques1.

Épidémiologie 

Bien que plus de 5 millions de Canadiens soient nés à l’extérieur du pays et que 
près de 250 000 personnes immigrent au Canada chaque année2,3, nous disposons 
de peu de données sur la santé des immigrants. Ceux-ci utilisent peu les services 
de santé. Nous ne savons pas si cette sous-utilisation est associée à des barrières 
culturelles ou linguistiques, à des besoins perçus comme moindres, à des besoins 
effectivement moins importants (cet effet de l’immigrant en bonne santé renvoie 
aux immigrants récents qui sont en meilleure santé que les personnes nées 
au Canada) ou à des barrières socioéconomiques (p. ex., accès insuffi sant au 
téléphone, au transport vers les établissements prestateurs de services, etc.)4-7. 
Plusieurs pays d’origine des immigrants ont des taux d’infections transmises 
sexuellement beaucoup plus élevés qu’au Canada8,9. 

Prévention

Les professionnels de la santé doivent porter une attention particulière au 
processus complexe et stressant auquel doivent s’astreindre les nouveaux arrivants 
pour s’intégrer à la société d’accueil. Ce processus constitue une période de 
transition qui peut leur paraître diffi cile en raison du risque d’isolement social et de 
perdre leur identité culturelle. Les immigrants illégaux font face à de plus grands 
défi s car ils doivent vivre cachés. Ils n’ont pas d’assurance maladie et évitent de 
consulter un médecin de peur de se faire déporter.

Les services cliniques et de santé publique doivent être sensibilisés aux obstacles 
suivants pouvant nuire à la prestation de services conseil en santé sexuelle et en 
prévention des ITS de manière abordable, exhaustive et appropriée sur le plan 
culturel et linguistique pour la population immigrante et de réfugiés10-12 : 

• Les barrières linguistiques, culturelles et socioéconomiques peuvent empêcher 
l’accès aux services de prévention et de prise en charge des ITS.

• Ces populations peuvent être victimes d’isolement social à cause de la perte 
de soutien social, et les services publics devront donc déployer des efforts 
particuliers pour les rejoindre.
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• Il est important de connaître les systèmes de valeurs, les croyances, les 
pratiques et les tabous qui varient selon les pays ou les cultures en matière 
de santé et de sexualité : ceci pour la prévention, le diagnostic et la prise en 
charge des ITS, ainsi que pour la notifi cation aux partenaires. 

• Les professionnels de la santé doivent être au courant de la stigmatisation et 
de la discrimination dont font face les individus provenant des pays où les ITS 
sont très prévalentes afi n d’assurer que ces personnes ne soient pas davantage 
stigmatisées.

• La santé mentale, notamment l’état de stress post-traumatique, peut infl uencer 
les comportements et les intéractions avec le système de santé.

• Les iniquités de pouvoir entre les sexes et la violence conjugale peuvent être 
des obstacles à la prévention et à la notifi cation aux partenaires.

• Les patients peuvent avoir des antécédents de torture et de viol.
• Il se peut que les patients aient un manque de connaissance des ITS au 

Canada et d’autres ressources de santé.
• Les voyages peuvent constituer un facteur de risque pour les individus infectés 

par une ITS associée à leur pays d’origine ou pour ceux qui retournent chez 
eux pour rendre visite à des amis ou à de la famille. Cette population est moins 
susceptible de demander des conseils avant leur départ ou les soins médicaux 
après leur retour.

Évaluation 

Évaluation du risque

Une évaluation du risque d’ITS, sans préjugés et sensible à la culture du patient, 
devrait faire partie d’une approche globale visant la prévention et le dépistage 
précoce des ITS. Parmi les questions à examiner, notons :
• les activités sexuelles avec des partenaires du même sexe ou du sexe opposé;
• la variété et la fréquence des différentes pratiques sexuelles, en tenant compte 

du contexte culturel et du genre (voir le chapitre « Soins primaires et infections 
transmissibles sexuellement »); 

• les antécédents d’ITS du patient, y compris le VIH, en étant conscient de la 
stigmatisation et la discrimination associées à ces infections;

• l’utilisation de drogues injectables;
• le dépistage sous-optimal chez les femmes enceintes. 

Test de dépistage

À partir des résultats de l’évaluation du risque, il faut envisager les tests 
courants de dépistage des ITS chez les personnes asymptomatiques qui ont des 
pratiques sexuelles à risque élevé (voir le chapitre « Soins primaires et infections 
transmissibles sexuellement »).
• Dépistage de la syphilis :

– Les tests sérologiques (non tréponémiques seulement) pour la détection de la 
syphilis font partie des tests standards exigés par Citoyenneté et Immigration 
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Canada (CIC) pour les demandeurs du statut d’immigrant ou de réfugié âgés 
de 15 ans ou plus. 

– Les tests pour la syphilis peuvent donner lieu à de faux positifs chez 
les personnes originaires de régions où la pinta, le pian et le bejel sont 
prévalents13 (voir le chapitre « Syphilis »).

• Sérologie pour le VIH (à moins que le patient soit séropositif) : 
– Depuis 2002, les tests sérologiques du VIH font partie des tests standards 

exigés par CIC pour les demandeurs du statut d’immigrant ou de réfugié âgés 
de 15 ans ou plus, et pour les enfants qui ont été exposés à du sang ou à des 
produits sanguins, pour les nourrissons dont la mère est atteinte du VIH ou 
pour les enfants provenant d’autres pays qui sont considérés pour une 
adoption.

– Les personnes présentant un risque élevé qui n’ont pas passé récemment un 
test d’anticorps anti-VIH devraient recevoir du counselling et passer des tests 
en conséquence (voir le chapitre « Infections au virus de l’immunodéfi cience 
humaine »).

– À moins d’une bonne raison de ne pas le faire, il faut envisager le dépistage 
du VIH chez les enfants, en particulier s’il est probable qu’ils sont nés ou 
allaités d’une mère atteinte du VIH non diagnostiqué. 

À l’heure actuelle, les seuls tests obligatoires de dépistage des ITS pour les 
demandeurs du statut d’immigrant ou de réfugié sont ceux du VIH et de la syphilis. 
Il se peut que certains laboratoires à l’étranger aient des problèmes de contrôle de 
la qualité, et que certains des demandeurs soudoient les laboratoires pour obtenir 
des tests négatifs dans le but de faciliter leur demande.

Dans le cas des personnes présentant des symptômes ano-génitaux, il est 
important de tenir compte des facteurs suivants pour choisir les examens 
appropriés :
• le chancre mou et la lymphogranulomatose vénérienne (LGV) sont fréquents 

dans certaines parties de l’Afrique, de l’Asie, des Caraïbes et de l’Amérique 
latine (voir les chapitres « Chancre mou » et « Lymphogranulomatose 
vénérienne »); 

• en ce qui concerne l’évaluation des ulcérations génitales, voir le chapitre 
« Ulcérations génitales »;

• la gonorrhée résistante aux quinolones est particulièrement prévalente en 
Asie, dans les îles du Pacifi que, en Australie, en Israël, au Royaume-Uni, 
dans certaines parties des États-Unis et au Canada (voir le chapitre 
« Infections gonococciques »).
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Hépatites B et C

Actuellement, le dépistage des hépatites B et C n’est pas requis pour l’évaluation 
des demandes d’immigration ou du statut de réfugié au Canada. Cependant, 
la prévalence de l’infection chronique à hépatite B est beaucoup plus élevée en 
Asie, en Afrique, en Europe de l’Est et en Amérique latine qu’au Canada. Chez les 
personnes asymptomatiques venant de régions à prévalence élevée, le dépistage 
de l’hépatite B doit se faire soit pour le portage de l’antigène de surface de 
l’hépatite B et les anticorps dirigés contre l’antigène de surface de l’hépatite B (pour 
déceler l’immunité), ou par les anticorps dirigés contre le noyau de l’hépatite B 
(pour déceler une exposition antérieure au virus). Selon les résultats obtenus aux 
tests de dépistage, envisager d’autres analyses pour l’hépatite B. Les membres 
d’un même foyer et les contacts sexuels d’un porteur de l’hépatite B devraient 
également être évalués. Les personnes qui n’ont pas été exposées à l’hépatite B ou 
celles qui ne sont pas déjà immunisées devraient recevoir une série de trois doses 
du vaccin contre l’hépatite B (voir le Guide canadien d’immunisation14 et le chapitre 
« Infections au virus de l’hépatite B »).

La prévalence de l’infection chronique à hépatite C est beaucoup plus élevée en 
Asie, en Afrique et dans la région méditerranéenne qu’au Canada15. L’hépatite C 
se transmet essentiellement par voie parentérale. En Europe, une hausse dans 
la transmission de l’hépatite C a récemment été signalée chez les hommes ayant 
des relations sexuelles avec d’autres hommes qui ne sont pas des utilisateurs de 
drogues injectables, et ce à cause de la pratique du « fi sting », de la LGV, du VIH et 
d’autres ITS16-21. Comme pour tous les patients, l’hépatite C est à envisager chez 
tous les immigrants et réfugiés présentant l’un des facteurs de risque suivants19-32 :
• tout antécédent d’utilisation de drogues injectables;
• le fait d’avoir reçu du sang ou des produits sanguins contaminés dans certains 

pays, même après 1990, à cause d’un contrôle de la qualité insuffi sant dans les 
laboratoires ou le dépistage inadéquat des dons de sang; 

• le fait d’avoir reçu une intervention (p. ex., injection, chirurgie, transfusion, rituels 
cérémoniels, acupuncture) impliquant le partage de matériel contaminé dans 
certains pays où la prévalence du virus de l’hépatite C (VHC) est élevée;

• l’exposition à l’hépatite C en milieu carcéral;
• piqûre accidentelle avec des aiguilles ou objets tranchants contaminés;
• le tatouage ou le perçage corporel réalisés avec du matériel non stérile;
• l’hémodialyse;
• le partage d’outils personnels contaminés par du sang, appartenant à des 

personnes infectées par le VHC (p. ex., rasoir, coupe-ongles, brosse à dents);
• le partage de matériel pour renifl er des drogues;
• l’infection à l’hépatite B;
• l’infection au VIH;
• dans le cas d’un nourrisson, le fait que la mère soit infectée par le VHC;
• une hépatopathie non diagnostiquée.
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L’hépatite C n’est généralement pas facilement transmise sexuellement. Par 
ailleurs, le risque d’hépatite C est légèrement plus élevé chez les personnes 
qui présentent les facteurs de risque suivants :
• un partenaire sexuel atteint du VHC;
• des partenaires sexuels multiples;
• des coinfections par le VIH et d’autres ITS;
• la pratique de relations sexuelles anales.

Prélèvement d’échantillons et diagnostic en laboratoire

(Voir le chapitre « Diagnostic en laboratoire des infections transmissibles sexuellement ».)

(Voir les chapitres individuels portant sur les ITS spécifi ques et les syndromes spécifi ques.)

• Le même que pour tous les autres patients. 
• Veuillez noter que le prélèvement d’échantillons peut être affecté en cas 

de mutilation génitale chez les femmes. La structure génitale peut sembler 
différente et il se peut que la visualisation du col utérin ne soit pas possible avec 
un spéculum de taille standard. Il pourrait également être diffi cile de procéder 
à l’examen pelvien bimanuel, en particulier si l’ouverture du vagin a été suturée. 

• Dans plusieurs cultures, si les tests sont faits par écouvillonnage, l’adhérence au 
dépistage est faible en raison de la nature éffractive du prélèvement. Certains 
immigrants et réfugiés ont très peu d’occasions d’interagir avec le système de 
santé, en particulier les patients qui éprouvent une réticence ou un malaise à 
consulter un professionnel de la santé du sexe opposé. Le test de dépistage de 
l’urine par amplifi cation des acides nucléiques chez les personnes à risque élevé 
peut favoriser l’adhérence au dépistage et minimiser l’inconfort du patient.

Prise en charge et traitement

(Voir les chapitres individuels portant sur les ITS spécifi ques et les syndromes spécifi ques.)

• Le même que pour tous les autres patients.
• Il est important d’aborder les facteurs socioculturels et économiques qui 

pourraient infl uencer l’adhérence au traitement. Les barrières linguistiques 
peuvent rendre diffi cile la capacité de suivre des instructions en ce qui concerne 
pourquoi et comment prendre les médicaments, adopter les pratiques sexuelles 
plus sécuritaires, etc. Avec les patients issus de certaines communautés 
ethnoculturelles, il peut être diffi cile d’aborder des sujets comme la monogamie 
ou l’utilisation du condom.

• Il est important d’interroger les patients sur leur utilisation passée ou présente 
de produits de la médecine traditionnelle à base d’herbes médicinales pour 
réduire au minimum les toxicités et les interactions médicamenteuses. 
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Déclaration des cas et notifi cation aux partenaires

(Voir les chapitres individuels portant sur les ITS spécifi ques et les syndromes spécifi ques.)

• Le même que pour tous les autres patients.
• Il est important d’aborder les facteurs socioculturels affectant la notifi cation aux 

partenaires. Les barrières linguistiques peuvent compliquer la compréhension 
de l’importance de notifi er les partenaires. Dans certaines cultures, la crainte de 
violences conjugales peut nuire à la notifi cation aux partenaires.

Suivi

• Le même que pour tous les autres patients.
• Il faut rappeler aux patients recevant la première dose de vaccination contre 

l’hépatite B de revenir compléter leur série d’immunisation de 3 doses. 
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