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Contexte 

En 2017, une éclosion d’infections invasives à streptocoque du groupe A (SGA) a été 

documentée à Montréal chez des personnes vivant en situation d’itinérance. Lors de la gestion 

de cette éclosion, l’intervention auprès des contacts étroits a présenté plusieurs défis, 

notamment l’incitation à prendre un antibiotique pendant 10 jours, comme le recommande le 

présent guide d’intervention1.  

En mars 2018, la Table de concertation nationale en santé publique (TCNSP) a mandaté un 

groupe de travail pour déterminer la meilleure prophylaxie antibiotique à recommander aux 

contacts étroits d’un cas d’infection invasive grave à SGA, compte tenu de la difficulté de cette 

clientèle à suivre un traitement médical pendant plusieurs jours. 

Méthodologie 

Le groupe de travail a effectué une revue de la littérature scientifique portant sur : 

 les éclosions d’infections invasives à SGA, principalement celles qui sont rapportées dans les 
populations vivant en situation d’itinérance2-16;  

 les antibiotiques utilisés pour la prophylaxie des contacts étroits de cas ou pour la 
prophylaxie de masse lors d’éclosions d’infections invasives à SGA chez les personnes vivant 
en situation d’itinérance9, 11, 13- 14, 17-23;   

 les recommandations des autorités de santé publique et des associations professionnelles 
au Canada24-29, aux États-Unis30-33, en Europe34-36et en Australie37-38 ainsi que des ouvrages de 
référence39-40.  

Une synthèse de cette littérature a été produite et transmise à un groupe d’experts en maladies 

infectieuses, puis discutée avec eux en septembre 2018. On retient de ces échanges que la 

littérature portant sur les expériences d’éclosions d’infections invasives à SGA survenant en 

contexte d’itinérance demeure limitée et peu concluante. On ne peut en tirer de données 

probantes pour recommander un choix de prophylaxie antibiotique, en particulier auprès de 

cette population. Par conséquent, les recommandations émises dans le présent document 

constituent un avis d’experts qui tient compte des données scientifiques disponibles et de la 

réalité des personnes vivant en situation d’itinérance.      
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Définition de l’itinérance  

Selon l’Observatoire canadien sur l’itinérance, l’itinérance se définit de la façon suivante : 

« situation d’un individu, d’une famille ou d’une collectivité qui n’a pas de logement stable, 

sécuritaire, permanent et adéquat, ou qui n’a pas de possibilité, les moyens ou la capacité 

immédiate de s’en procurer un. C’est le résultat d’obstacles systémiques et sociétaux, d’un 

manque de logements abordables et adéquats, de défis financiers, mentaux, cognitifs, de 

comportement ou physiques qu’éprouvent un individu ou une famille, et/ou de racisme et de 

discrimination. La plupart des gens ne choisissent pas d’être sans-abri, et l’expérience est 

généralement négative, désagréable, néfaste, dangereuse, stressante et affligeante 41. » 

Défis et enjeux de l’intervention de santé publique pour la prophylaxie antibiotique 

Les personnes vivant en situation d’itinérance forment un groupe hétérogène. Plusieurs 

obstacles rendent difficile la prise d’une prophylaxie antibiotique, en particulier lorsque celle-ci 

s’échelonne sur plusieurs jours : 

 conditions de vie précaires; 

 problèmes de santé physique et mentale; 

 coûts de la médication; 

 absence de lien avec le réseau de la santé ou méfiance à l’égard de celui-ci; 

 carte d’assurance maladie non renouvelée ou perdue.  

Les difficultés à identifier et à joindre les contacts étroits s’ajoutent aux défis déjà énoncés, 

puisque ces personnes ne disposent pas, bien souvent, d’un téléphone et qu’elles n’ont pas 

d’adresse fixe : elles dorment dans la rue, dans leur voiture, chez des connaissances (couch 

surfing) ou autres.  

Par ailleurs, ces personnes vivant en situation d’itinérance fréquentent parfois des ressources 

communautaires en itinérance. Lorsque c’est le cas, les intervenants de ces organismes, tels que 

les refuges, peuvent faciliter l’intervention de santé publique auprès d’elles. 

Le présent guide d’intervention1 ne prévoit pas de définition spécifique pour les contacts étroits 

vivant en situation d’itinérance ou fréquentant les refuges. Dans ce contexte, c’est surtout la 

définition des personnes vivant sous un même toit qui représente un défi. Elle doit être évaluée 

au cas par cas. À titre d’exemple, lors de la récente éclosion dans des refuges à Montréal, ce ne 

sont pas toutes les personnes hébergées avec le cas qui ont été considérées comme des 

contacts étroits. Seuls les amis proches et les personnes avec qui le cas passait le plus de temps 

ont été retenus. 

Prévention des infections et salubrité 

Ce complément au guide d’intervention ne doit toutefois pas faire oublier l’importance de la 

mise en place et de l’application des mesures de prévention et de contrôle des infections, 

puisque la prophylaxie antibiotique ne saurait à elle seule interrompre la transmission des 

infections à SGA. On rappelle l’importance de l’application des mesures générales suivantes 
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pour la prévention et le contrôle des infections dans les ressources communautaires en 

itinérance :  

 lavage des mains et hygiène respiratoire (tousser dans le creux du coude); 

 hygiène personnelle telle que prise régulière d’une douche ou d’un bain et port de 

vêtements propres; 

 surveillance et traitement des blessures et des plaies;  

 surveillance et traitement des parasitoses (poux de corps, gale, punaises) ainsi que leur 

contrôle dans l’environnement;   

 hygiène et salubrité des lieux (lavage de la literie, des coussins et autres); 

 accès à du matériel d’injection sécuritaire et à des sites d’injection supervisée. 

La Ville de Toronto a publié un guide sur les mesures de prévention et de salubrité pour les 

milieux qui hébergent des personnes vivant en situation d’itinérance42. Ce guide est disponible 

en ligne à l’adresse suivante : https://www.toronto.ca/wp-content/uploads/2018/10/9808-tph-

ipac-homeless-service-settings-guide.pdf. Un aide-mémoire43 peut aussi être consulté en ligne à 

l’adresse suivante : https://www.toronto.ca/community-people/health-wellness-care/diseases-

medications-vaccines/group-a-streptococcus-gas-fact-sheet/. 

Prophylaxie antibiotique unidose  

Compte tenu de la difficulté des personnes vivant en situation d’itinérance à suivre un 

traitement antibiotique pendant plusieurs jours, la possibilité d’une prophylaxie antibiotique 

unidose a été d’emblée retenue, car elle apparaissait la plus applicable auprès de ces personnes. 

L’azithromycine et la pénicilline G benzathine ont été évaluées car, selon la littérature consultée, 

ces deux antibiotiques ont déjà été utilisés en posologie unidose pour la prophylaxie 

antibiotique du SGA.  

L’utilisation de la pénicilline G benzathine (1 dose IM) est employée en prophylaxie auprès des 

recrues militaires pour prévenir (une dose à l’arrivée des recrues, parfois répétée une ou deux 

fois durant leur entraînement à quelques semaines d’intervalle) et contrôler (une dose en 

prophylaxie de masse) des éclosions d’infections invasives à SGA44. Cependant, cet antibiotique 

n’a pas été retenu pour les personnes vivant en situation d’itinérance parce qu’il est moins 

efficace pour éradiquer l’état de porteur de SGA que pour traiter l’infection aiguë (voir 

section 2.8 du présent guide) et qu’il ne pénètre pas bien dans la peau45. De plus, son injection 

implique la présence de personnel infirmier et peut être moins acceptable aux yeux de la 

population qu’une médication orale (peur de l’injection, douleur).   

Bien que considérée comme efficace en prophylaxie antibiotique contre le SGA, l’azithromycine 

n’est pas privilégiée dans les lignes directrices canadiennes en raison du risque de sélection 

d’une résistance aux macrolides24. L’azithromycine ne constitue pas non plus un premier choix 

de prophylaxie antibiotique chez les contacts étroits d’infections graves à SGA dans le présent 

guide ni dans les guides des autorités de santé publique et des associations professionnelles 

consultés. Plusieurs autorités la recommandent plutôt comme deuxième choix (France36, 

Royaume-Uni34,35, Australie37, UpToDate40). Certaines proposent cet antibiotique parmi d’autres 

https://www.toronto.ca/wp-content/uploads/2018/10/9808-tph-ipac-homeless-service-settings-guide.pdf
https://www.toronto.ca/wp-content/uploads/2018/10/9808-tph-ipac-homeless-service-settings-guide.pdf
https://www.toronto.ca/community-people/health-wellness-care/diseases-medications-vaccines/group-a-streptococcus-gas-fact-sheet/
https://www.toronto.ca/community-people/health-wellness-care/diseases-medications-vaccines/group-a-streptococcus-gas-fact-sheet/
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sans spécifier de préférence30,32,33,39. Enfin, dans ces recommandations, l’azithromycine est 

toujours administrée sur plusieurs jours plutôt qu’en dose unique. 

Certaines autorités de santé publique ont néanmoins expérimenté l’utilisation 

d’azithromycine, 1 g par voie orale en une seule dose, comme prophylaxie antibiotique auprès 

des personnes vivant en situation d’itinérance lors d’une éclosion récente en Alaska13,14, et 

d’une éclosion à Middlesex-London9, en Ontario. Les résultats quant à l’efficacité de cette 

prophylaxie ne sont toutefois pas concluants pour le contrôle des éclosions, en particulier parce 

qu’il est difficile de joindre les contacts étroits dans ces études et parce qu’ils concernent un 

petit nombre de personnes. Chez les recrues militaires, cet antibiotique est aussi utilisé en 

posologie unidose (500 mg ou 1 g) comme solution de remplacement à la pénicilline 

G benzathine chez les personnes allergiques à la pénicilline44, 18 pour la prophylaxie antibiotique 

contre le SGA. 

L’azithromycine par voie orale, à raison de 1 g en une seule dose, a donc été privilégiée en 

contexte d’itinérance par le groupe de travail, pour limiter les problèmes d’observance associés 

à une posologie s’étalant sur plusieurs jours et pour les motifs énoncés précédemment 

concernant la pénicilline G benthazine. Les effets secondaires de l’azithromycine les plus 

fréquents sont des symptômes gastro-intestinaux transitoires et bénins. L’utilisation de 

l’azithromycine en unidose est par ailleurs reconnue comme sécuritaire et bien tolérée pour 

d’autres indications fréquentes (ex. : traitement de l’infection à Chlamydia).  

Santé Canada a émis une mise en garde46 quant au risque de prolongation de l’intervalle QT 

(risque de torsade de pointes) lors de la prise d’azithromycine chez des patients souffrant de 

certaines maladies ou qui prennent des médicaments qui prolongent l’intervalle QT. Les 

conditions médicales mentionnées sont l’allongement congénital ou documenté de 

l’intervalle QT, l’hypokaliémie, l’hypomagnésémie, la bradycardie, l’arythmie cardiaque ou 

l’insuffisance cardiaque d’importance clinique. Les médicaments visés incluent principalement 

les antiarythmiques de classe IA ou III, les antipsychotiques, les antidépresseurs et les 

fluoroquinolones. D’autres médicaments sont également visés, dont la méthadone47. Rien 

n’indique que ce risque soit absent lors d’un traitement unidose. Il convient de consulter un 

pharmacien dans ces cas pour s’assurer que l’azithromycine est sécuritaire. 

La résistance du SGA aux antibiotiques induite par la prise d’azithromycine en prophylaxie 

constitue une préoccupation qui a fait l’objet de discussions. Au Canada, la résistance des 

souches invasives de SGA à l’érythromycine (antibiotique étalon utilisé pour juger de la 

sensibilité aux macrolides) se situait à 6,9 % en 2014 et à 8,9 % en 201548. Au Québec, en 2017-

2018, cette proportion atteignait 8,7 % (données non publiées, Marc-Christian Domingo, 

Laboratoire de santé publique du Québec). On peut donc s’attendre à une résistance 

équivalente à l’azithromycine, puisque cet antibiotique est aussi un macrolide. À notre avis, 

l’utilisation de l’azithromycine en prophylaxie antibiotique chez des contacts étroits vivant en 

situation d’itinérance ne pose pas un problème important en ce qui concerne la résistance aux 

antibiotiques. En effet, le recours à cet antibiotique dans ce contexte surviendra rarement et 

touchera un nombre limité de personnes. 
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Recommandations 

1. En complément aux mesures de prévention des infections et de salubrité énumérées 

précédemment, une prophylaxie antibiotique doit être proposée aux contacts étroits de 

cas d’infections invasives graves à SGA lorsque ces contacts sont des personnes vivant 

en situation d’itinérance. Si le contexte permet de croire qu’une prophylaxie 

antibiotique sur 10 jours est réaliste, on devrait privilégier les antibiotiques 

recommandés dans la section 2.8 du présent guide. Si le contexte suggère qu’il y aura 

des barrières à l’observance, l’azithromycine (1 g par voie orale en une dose) est 

recommandée. 

2. Si le contact qui doit recevoir une prophylaxie présente une contre-indication à 

l’azithromycine (interaction, allergie ou autre), il se verra offrir une prophylaxie 

antibiotique selon les recommandations de la section 2.8 du présent guide. 

3. Si la souche du cas d’infection invasive grave à SGA présente une résistance aux 

macrolides, les contacts étroits vivant en situation d’itinérance se verront offrir une 

prophylaxie antibiotique selon les recommandations de la section 2.8 du présent guide. 

4. Si l’azithromycine ne peut être administrée (contre-indication ou souche du cas 

résistante) et qu’une prophylaxie antibiotique sur 10 jours n’est pas envisageable, la 

recommandation au contact sera de surveiller les symptômes en vue d’un traitement 

précoce. 

5. Le groupe de travail ne recommande pas l’utilisation de l’azithromycine en unidose 

auprès d’autres contacts étroits que les personnes vivant en situation d’itinérance en 

raison des données limitées d’efficacité de l’azithromycine en unidose en prophylaxie 

antibiotique contre le SGA et par crainte de sélectionner des SGA résistant aux 

macrolides. 

6. La prophylaxie antibiotique devrait être offerte directement sur les lieux fréquentés par 

les contacts étroits de cas d’infection invasive grave à SGA vivant en situation 

d’itinérance tels que les refuges ou les centres de jour. La médication devrait 

idéalement être disponible sur place pour que soit évitée au contact étroit toute 

démarche qui pourrait constituer un obstacle à la prise de médication. Par exemple, la 

médication pourrait être livrée dans le milieu par la pharmacie, après entente avec un 

professionnel de la santé présent sur place (si c’est le cas) ou avec une personne 

responsable.  
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