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 Formulaire d’immunisation et de tests de dépistage du Portail des 
étudiants de l’AFMC (2023) 

Comment remplir ce formulaire : Les étudiants peuvent imprimer ce formulaire et le faire remplir par un professionnel de la santé compétent c.-à-d., une 
infirmière, un médecin, un médecin-adjoint, ou un pharmacien; la ou les questions documentées doivent correspondre au champ d’activités du 
professionnel de la santé. Les étudiants ne doivent remplir aucune section de ce formulaire à l’exception de la section A et (le cas échéant) les Annexes 
A, B et D; le reste du formulaire doit être rempli par un professionnel de la santé. Les proches parents et les résidents postdoctoraux ne doivent pas 
remplir le formulaire. Veuillez soumettre le formulaire dument rempli ainsi que les annexes nécessaires conformément aux directives sur le Portail des 
étudiants de l’AFMC relativement à la faculté de médecine à laquelle l’étudiant soumet une demande. Les annexes n’étant pas nécessaires n’ont pas 
besoin d’être soumis avec votre demande. 

Document renfermant les directives : Pour tout complément d’information, veuillez-vous reporter au document intitulé «Directives du Portail des 
étudiants de l’AFMC en matière d’immunisation et de tests de dépistage» (https://afmcstudentportal.ca/fr/immunization). 

Pathogènes transmissibles par le sang : Les étudiants souffrant d’une infection au virus de l’hépatite B, du VIH ou de l’hépatite C devraient se 
familiariser avec les politiques des facultés de médecine où ils désirent postuler. 
 
Section A. Déclaration de l’étudiant 
Tous les étudiants doivent se conformer à la déclaration ci-suit : 
1. Je comprends que les renseignements de santé personnels qui sont fournis dans ce formulaire doivent être tenus confidentiels et seront utilisés par 

les facultés de médecine à lesquelles je soumets une demande uniquement à des fins de stage optionnel pour étudiants visiteurs. Les 
renseignements fournis seront utilisés par un petit nombre d’individus nécessaires à chaque faculté de médecine, dans le cadre de mon processus 
de demande d’un stage optionnel pour étudiants visiteurs afin de s’assurer que je réponds à ses normes de santé ou à celles des autorités cliniques 
ou les milieux cliniques pertinents. 

2. Je reconnais que, à ma connaissance, les renseignements de santé personnels qui sont fournis dans ce formulaire sont entièrement véridiques. 

3. Je n’ai rempli aucune partie de ce formulaire moi-même a l’exception de cette section et (le cas échéant) les Annexes A, B et D. Toutes les autres 
sections et annexes doivent être remplies par un professionnel de la santé compétent. 

4. J’ai lu et compris l’avis de non-responsabilité de l’AFMC ci-dessous : 
En remettant ce formulaire à un professionnel de la santé et en le téléchargeant sur le Portail des étudiants de l’AFMC, chaque étudiant déclare 
avoir compris : (i) que les facultés de médecine, et non l’AFMC, imposent aux étudiants des exigences relatives à l’immunisation, aux tests et à 
l’ajustement d’un masque en conformité avec leurs normes ou celles des autorités cliniques ou des milieux cliniques où peut être placé un étudiant 
dans le cadre de stages optionnels pour étudiants visiteurs; (ii) que l’AFMC n’est tenue ni de déterminer quels tests sont pertinents ni de demander, 
tester ou vérifier la conformité aux exigences en matière d’immunisation, de tests et d’ajustement d’un masque (ou autres) exigences; (iii) que 
l’AFMC n’est pas partie à la sélection des professionnels de la santé qui effectuent ces tests et remplissent ce formulaire; (iv) que l’AFMC ne 
participe pas à l’administration de ces tests, à leur interprétation ou aux décisions prises en fonction de ces tests en ce qui a trait à tout stage 
optionnel pour étudiant visiteur; (v) que même si l’AFMC a prévu les fonctions permettant le téléchargement du formulaire sur le Portail des étudiants 
de l’AFMC, elle ne participe aucunement à la transmission d’un tel formulaire aux facultés de médecine et (vi) que toute information disponible sur le 
Portail concernant ce formulaire ou les exigences en matière d’immunisation sont rendues disponibles uniquement par souci de commodité, qu’elles 
n’ont pas été rédigées par l’AFMC et qu’elles ne constituent pas une approbation par l’AFMC d’une telle information. Par conséquent, chaque 
étudiant comprend et accepte que l’AFMC ne peut en aucun cas être tenue responsable : (a) de la portée de l’information requise dans ce formulaire 
et des modifications apportées aux exigences en matière d’immunisation; (b) de l’administration des tests, de leur interprétation et des 
conséquences qui peuvent en découler, notamment la détresse morale qui peut s’ensuivre lorsqu’un étudiant est informé des résultats ou du temps 
et des coûts nécessaires pour mener à bien un tel processus; (c) de la sélection des professionnels de la santé qui administrent ces tests ou en 
interprètent les résultats; (d) de la transmission des tests aux facultés de médecine et des décisions prises par ces dernières après avoir reçu le 
formulaire; (e) de la disponibilité, de l’exactitude et de la fiabilité de toute information relative au formulaire ou aux exigences d’immunisation et (f) de 
toute blessure physique subie par l’étudiant en relation avec les tests ou ce formulaire pour cause de faute professionnelle médicale ou autre. Enfin, 
chaque étudiant comprend que l’AFMC n’est pas responsable de tout accès interdit à ce formulaire par l’entremise de serveurs de tiers ou pendant 
qu’il est en la possession de toute autre personne. Chaque étudiant comprend également que même si l’AFMC travaille à garantir que le Portail des 
étudiants de l’AFMC est de bonne qualité, qu’il présente une bonne qualité marchande et qu’il permet la prestation des services de l’AFMC et est 
configuré de manière à offrir des niveaux appropriés de sécurité, de stabilité, de confidentialité et de continuité de même que des temps d’attente 
minimaux, ledit Portail, comme tout type de dispositif technologique ou système, n’est ni infaillible ni entièrement à l’abri de circonstances 
exceptionnelles ou de cas de force majeure. 

En apposant ma signature ci-dessous, j’atteste avoir lu, compris et être en accord avec les quatre points ci-dessus.  

Nom de famille:    Prénom(s):  
 
Date de naissance (aaaa-mm-jj):   Faculté de médecine d’attache:  
 
Année d’admission à la faculté de médicine:   Année prévue de graduation:  
 

Signature:   Date de naissance (aaaa-mm-jj) :  
 
 Je n’ai rempli aucune section du présent formulaire moi-même, à l’exception de la présente section et, le cas échéant, des Annexes A, B et D. 
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Section B. Renseignements sur le professionnel de la santé (PS)  
Chaque PS qui remplit une portion du présent formulaire doit remplir cette section. En apposant ses initiales, le PS garantit qu’il a offert le 
service ou revu les dossiers convenablement documentés de l’étudiant; les documents d’immunisation fondés sur des dates estimatives ou sur 
des déclarations orales ne doivent pas être pris en compte. Si plus de trois PS ont rempli ce formulaire, veuillez imprimer une deuxième copie 
de la page 2. Les éléments documentés doivent correspondre aux champs d’activité du PS. Les dates doivent être indiquées en respectant le 
format « aaaa-mm-jj ». Les PS qui apposent leur signature ci-dessous reconnaissent ne pas signer un formulaire rempli au préalable 
par un étudiant. 

PS no 1 
Nom :    Profession:   Initiales :   
 
Adresse :    Tél :    Téléc. :   
 
Signature:   Date (aaaa-mm-jj):  

 

PS no 2 
Nom :    Profession:   Initiales :   
 
Adresse :    Tél :    Téléc. :   
 
Signature:   Date (aaaa-mm-jj):  

 

PS no 3 
Nom :    Profession:   Initiales :   
 
Adresse :    Tél :    Téléc. :   
 
Signature:   Date (aaaa-mm-jj):  

 

 Section C. Exceptions et contre-indications aux exigences relatives à l’immunisation et aux tests de dépistage 
L’étudiant est-il INCAPABLE de respecter l’une ou l’autre des exigences énoncées aux présentes en raison d’un problème de santé ou d’un trouble 
médical? 

 Non, l’étudiant ne présente aucun problème de santé ou trouble médical. 

 Oui, on note la présence d’un problème de santé ou d’un trouble médical; veuillez fournir des détails ci-après OU joindre l’information 
pertinente provenant d’un médecin (par exemple : «incapable de recevoir des vaccins vivants à cause de l’usage actuel d’un agent biologique 
»). Les étudiants concernés doivent aussi remplir les Exceptions et contre-indications relatives aux exigences en matière 
d’immunisation et de tests de dépistage, Formulaire d’auto-déclaration (Annexe A) 

Détails : 

 Renseignements pertinents d’un médecin joints aux présentes. 

 Section D. Coqueluche 

Veuillez fournir des renseignements concernant le vaccin contre la coqueluche (dcaT ou dcaT-VPI) administré à partir de 18 ans (requis même si 
l’étudiant n’est pas dû pour un rappel) :  

Date (aaaa-mm-jj)  Type du vaccin utilisé *  Âge auquel le vaccin a été reçu 
(doit être âgé de 18 ans ou plus) 

Initiales du 
PS  

        

* Le type précis de vaccin doit être connu. Si cette information n’est plus disponible, veuillez répéter l’immunisation. Généralement, le vaccin combiné 
contre le tétanos/ diphtérie / vaccin anticoquelucheux acellulaire (dcaT) ou le vaccin combiné contre le tétanos/diphtérie / vaccin anticoquelucheux 
acellulaire/poliomyélite (dcaT-VPI) sera utilisé. 

 Section E. Tétanos, diphtérie et polio 
Veuillez fournir des renseignements concernant les  trois derniers vaccins contre le tétanos, la diphtérie et la polio contenant les immunisations (un mois 
au minimum entre les deux premières doses d’une série; six mois au minimum entre les deux dernières doses; la dernière immunisation contre le tétanos 
et la diphtérie doit avoir eu lieu au cours des dix dernières années).  Les résultats de tests sérologiques ne sont pas acceptés pour le tétanos, la 
diphtérie et la polio. 

 Date pour le 
tétanos/diphtérie 

( jj) 

Date pour le polio 
(aaaa-mm-jj) 

 
Initiales du PS 

Dernière dose reçue:       
Dose précédente:       
Dose précédente :       
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Section F. Tuberculose (TB) 
1. Antécédents de TB : L’étudiant présente-t-il UN des éléments suivants : un résultat positif documenté à un test cutané à la tuberculine (TCT), un 

historique précis d’une réaction avec de la vésication consécutivement au TCT, un test sanguin de détection de l’interféron gamma positif (TDIG),  un 
diagnostic antérieur de la TB ou d’une infection tuberculeuse, un historique de traitement de la TB ou d’une infection tuberculeuse?  

 Oui – Documentez les résultats positifs au TCT au numéro 2 ci-dessous. Veuillez joindre les dossiers d’autres résultats positifs à la TB. 
L’étudiant doit remplir et joindre l’Annexe B, Formulaire d’auto-déclaration – Sensibilisation à la tuberculose, signes et symptômes. 
L’étudiant ne doit pas répéter le TCT. Une fois que l’historique de la TB a été documenté dans #2 ci-dessous ou que la documentation relative 
à l’historique positif de TB a été jointe, passez au numéro 4.  

 Non – On doit obligatoirement documenter un TCT en deux étapes. Veuillez passer au numéro 2. 

 

2. TCT: Dans le cas des étudiants sans historique positif de TB, la documentation d’un TCT en deux étapes est requise (deux tests distincts; 
préférablement dans un laps de temps de de 7 à 28 jours mais le laps de temps peut s’étendre jusqu’à 12 mois).  Un test en deux étapes effectué à 
tout moment dans le passé est acceptable; il n’est pas nécessaire de répéter un TCT en deux étapes. Une administration antérieure du vaccin 
Bacillus Calmette–Guérin (BCG) ne constitue pas une contrindication à un TCT.  Un TCT peut être administré soit avant, le même jour ou au moins 
28 jours après un vaccin vivant contenant le virus. À l'exception de l'Université Western, on peut accepter un TDIG pour les étudiants étrangers 
lorsqu'un TCT n'est pas disponible (c'est rare).  Joindre la documentation du TDIG indiquant les résultats actuels dans les six mois suivant l'entrée 
à la faculté de médecine.  

TCT en deux étapes :  

* Si seule une date unique est disponible (Date donnée ou Date de lecture), on l’acceptera en autant qu’on puisse vérifier qu’un laps de temps approprié se soit écoulé 
entre les TCT ou les vaccins.  
Si le TCT en deux étapes a été fait plus de six mois avant l’entrée à la faculté de médecine, l’étudiant doit subir un TCT en une étape. Pour obtenir la liste des facultés 
qui exigent le TCT dans les 12 mois avant le début du stage, veuillez-vous référer à la page https://afmcstudentportal.ca/fr/immunization 

 

TCT le plus récent : (les TCT documentés au-dessus ne sont pas inclus). 

  Date du test* 
(aaaa-mm-jj) 

Date de lecture des 
résultats*(aaaa-mm-jj) 

Induration (en 
millimètres) 

Interprétation selon les 
standards canadiens en TB1

 

 
Initiales du PS 

TCT récent      
* Si seule une date unique est disponible (Date donnée ou Date de lecture), on l’acceptera en autant qu’on puisse vérifier qu’un laps de temps approprié se soit écoulé 

entre les TCT ou les vaccins.  
Les étudiants dont le TCT est positif doivent également remplir et joindre l’Annexe B, Formulaire d’auto-déclaration – Sensibilisation à la tuberculose, 
signes et symptômes.  

 

3. Expositions à la TB : Si la réponse à la question 1 est « Non » : Répondez aux deux énoncés suivants concernant les expériences de l'étudiant 
depuis le dernier résultat négatif à un test cutané à la tuberculine :   

 Oui   Non  L’étudiant a été exposé à une maladie infectieuse tuberculeuse qui nécessite des tests de suivi, tel qu’identifié  par l’unité 
de médecine du travail ou l’unité de santé publique 

 Oui   No  L’étudiant a eu un ou plusieurs des problèmes suivants (voir le lien dans la note de bas de page concernant les taux élevés de 
TB de pays spécifiques2) : 

 Au moins 1 mois de voyage dans le pays d’incidence de la tuberculose ≥ 30/100 000 personnes en contact direct avec des 
patients à haut risque, par exemple en population à haut risque, par exemple en milieu hospitalier ou intérieur, dans des prisons, 
des refuges pour sans-abri ou des camps de réfugiés  

 3 mois ou plus de voyage dans un pays ou l’incidence de la tuberculose est >400/100 000 habitants 
 6 mois ou plus de voyage dans un pays ou l’incidence de la tuberculose est de 200 à 399/100 000 habitants  
 12 mois ou plus dans un pays ou l’incidence de la tuberculose est de 100 à 199/100 000 habitants 

Les étudiants qui répondent « Oui » à au moins un de ces trois énoncés doivent remplir l’Annexe B, Formulaire d’auto-déclaration – 
Sensibilisation à la tuberculose, signes et symptômes; on encourage la répétition du TCT (exigé par l’Université Western). 
 

  Date du test * 
(aaaa-mm-jj) 

Date de lecture des 
résultats*(aaaa-mm-jj) 

Induration (en 
millimètres) 

Interprétation selon les 
standards canadiens en TB1 

 
Initiales du PS 

Étape 1           
Étape 2           

 
 

1 Une mesure spécifique de TCT est considérée positive ou négative en fonction de l’exposition du client et des facteurs de risque. Pour plus de détails, voir le tableau 1 dans le document « Directives du Portail des étudiants de 
l’AFMC en matière d’immunisation et tests de dépistage » (https://afmcstudentportal.ca/fr/immunization) 

2 Pour les pays à forte charge de tuberculose, se référer à  https://www.who.int/tb/publications/global_report/gtbr2018_annex4.pdf?ua=1 
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Section F. Tuberculosis (TB) 
4. Radiographie pulmonaire : Si un étudiant a obtenu un résultat positif documenté à un TCT ou tout autre antécédent d’un résultat positif à un test 

de TB, il doit soumettre un rapport de radiographie. La radiographie pulmonaire doit être obtenue après le TCT positif ou l’antécédent d’un résultat 
positif à un test de TB. Il n’est pas nécessaire de s’être soumis à des radiographies régulières de rappel ou d’avoir passé une radiographie 
récemment sauf si un motif d’ordre médical le justifie (p. ex., symptômes d’une possible tuberculose).  

  Radiographie requise?  
 Oui 
 Non      

   

  Radiographie Normale?  
 Oui 
 Non – Joindre le rapport (ou une lettre d’un médecin spécialiste de la TB ou un rapport de la clinique de TB descriptif)           

Si on note des anomalies du poumon ou de la plèvre sur le rapport de radiographie pulmonaire, il faut demander à un médecin d’expliquer les 
résultats. Les médecins peuvent utiliser le formulaire Explication des résultats radiographiques (Annexe C) ou joindre une lettre.  

 

 Section G. Rougeole, rubéole, oreillons et varicelle 
Exigences générales : 

UN des éléments suivants est requis comme preuve d’immunité à la rougeole : 
1. DEUX doses du vaccin vivant contenant le virus de la rougeole, la deuxième dose devant être administrée au moins 28 jours après la première. 

La première dose est administrée à l’âge de 12 mois ou plus; OU 
2. Un test sérologique positif aux anticorps contre la rougeole (IgG); OU 
3. Une preuve de rougeole établie en laboratoire. 
UN des éléments suivants est requis comme preuve d’immunité aux oreillons : 
1. DEUX doses du vaccin vivant contenant le virus des oreillons, la deuxième dose devant être administrée au moins 28 jours après la première. La 

première dose est administrée à l’âge de 12 mois ou plus; OU 
2. Un test sérologique positif aux anticorps contre les oreillons (IgG); OU 
3. Une preuve d’oreillons établie en laboratoire. 
UN des éléments suivants est requis comme preuve d’immunité à la rubéole : 
1. UNE dose du vaccin vivant contenant le virus de la rubéole, administrée à l’âge de 12 mois ou plus; OU 
2. Un test sérologique positif aux anticorps anti-rubéoliques (IgG); OU 
3. Une preuve de rubéole établie en laboratoire. 
UN des éléments suivants est requis comme preuve d’immunité à la varicelle : 
1. DEUX doses du vaccin vivant contenant le virus de la varicelle, la deuxième dose devant être administrée idéalement au moins à six semaines 

d’intervalle (minimum absolu de 28 jours d’écart). La première dose est administrée à l’âge de 12 mois ou plus; OU 
2. Un test sérologique positif aux anticorps dirigés contre la varicelle (IgG); OU 
3. Une preuve de varicelle établie en laboratoire. 

 
REMARQUE :  Dans le cas des étudiants qui n’ont pas été vaccinés contre la rougeole, les oreillons ou la rubéole, il est préférable de vacciner sans 

vérifier le test sérologique effectué avant l’immunisation (indépendamment de l’âge), bien qu’un test sérologique (IgG) constitue une 
solution de rechange acceptable à l’immunisation. Dans le cas d'une éclosion d'oreillons au cours d'un stage optionnel pour étudiants 
visiteurs à l'Université de l'Alberta, à l'Université de Calgary ou à l'Université Mémorial de Terre-Neuve, il se peut qu'on ne 
permette pas à un étudiant visiteur de commencer ou de terminer le stage optionnel si sa preuve d'immunité aux oreillons est fondée 
uniquement sur la sérologie plutôt que sur une série d’immunisations complète et documentée ou une preuve laboratoire de l’infection. 

Dans le cas des étudiants qui n’ont pas été vaccinés contre la varicelle, on doit procéder à un test sérologique. Les tests 
sérologiques post- immunisation relativement à la rougeole, aux oreillons, à la rubéole ou à la varicelle NE devraient PAS être 
effectués une fois que les exigences d’immunisation ont été satisfaites. 

Immunisation OU Sérologie :  

  
Date du 

1
er vaccin 

(aaaa-mm-jj) 

Date du 
2

e vaccin 
(aaaa-mm-jj) 

OU 
Date du test de 
sérologie IgG 
(aaaa-mm-jj) 

Résultat de laboratoire Interprétation 
(immunité ou non immunité) 

 
Initiales du 

PS 

Rougeole    OU         

Oreillons    OU         

Rubéole   NON REQUIS OU         

Varicelle    OU         
Preuve d’infection établie en laboratoire (Remarque : Il est rare d'avoir cette preuve) : Soumettre le rapport de laboratoire avec ce ormulaire 

si un étudiant possède la preuve d’une infection réelle et établie en laboratoire (p. ex., isolation du virus, détection d’acide 
désoxyribonucléique ou d’acide ribonucléique, séroconversion) relativement à la rougeole, aux oreillons, à la rubéole ou à la varicelle. Cette 
preuve satisfait aux exigences d’immunité. 

 Preuve d’infection établie en laboratoire jointe. 
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Section H. Hépatite B 
Immunisation: Tous les étudiants doivent obligatoirement documenter une série d’immunisation contre l’hépatite B. Une sérologie positive (anti-HBs) 

ne sera pas acceptée si le dossier d’immunisation est incomplet ou absent (exception : les étudiants immunisés en raison d’une immunité 
naturelle, c.-à-d., résultat positif pour l’anti-HBs ET résultat positif pour l’anti-HBc, ou encore les étudiants présentant une infection à l’hépatite B 
n’ont pas à documenter une immunisation). Les étudiants présentant des séries documentées incomplètes ou non documentées doivent faire 
remplir et documenter une série sur ce formulaire. Les étudiants qui sont en train de terminer une série doivent remplir le formulaire. Doivent 
remplir le Formulaire d’auto-déclaration des non immunisés contre l’hépatite B (Annexe D). 

 

  Date 
(aaaa-mm-jj) Type de vaccin utilisé* Initiales du PS 

Vaccine 1:        
Vaccine 2:        
Vaccine 3 (If required):        
Vaccine 4 (If required):        
Vaccine 5 (If required):        
Vaccine 6 (If required):        

* Si l’information sur le nom du vaccin administré n’est plus disponible, n’inscrivez que la date de l’immunisation.  
Sérologie: Les anti-HBs (anticorps de surface de l’hépatite B) et HBsAg (antigène de surface de l’hépatite B) sont requis.    
Anti-HBs (test d’immunité) : Dans le cas des étudiants qui ont l’immunité, un seul résultat anti-HBs positif est requis, 28 jours ou plus après la fin de la 
série d’immunisation; il n’est pas recommandé de répéter le test après cette période. Dans le cas des étudiants non répondeurs au vaccin (c.-à-d. un 
étudiant qui a reçu deux séries d’immunisation complètes et documentées à l’hépatite B et subi une sérologie post-immunisation de 1 à 6 mois 
après la dose finale et qui n’a pas démontré son immunité), aucune nouvelle immunisation contre l’hépatite B ou aucun nouveau test sérologique 
n’est requis; de tels étudiants doivent remplir le Formulaire d’auto-déclaration des non immunisés contre l’hépatite B (Annexe D). Pour les 
étudiants qui obtiennent des résultats anti-HBs négatifs, se référer aux Directives du Portail des étudiants de l’AFMC en matière d’immunisation et 
de tests de dépistage. 
HBsAg (test de dépistage d’une infection) : Requis pour tous les étudiants, y compris ceux que l’on croit immunisés à l’hépatite B. Le test doit être 
effectué après la série d’immunisation primaire à l’hépatite B, OU si la série d’immunisation primaire est toujours en cours, le test doit être daté de 
la date d’admission à la faculté de médecine ou après. Attendez 28 jours après une immunisation à l’hépatite B pour éviter la possibilité d’un 
résultat faussement positif à l’HBsAg. Une fois la série d’immunisation primaire complétée, on peut omettre la répétition du test pour l’HBsAg de 
tout test supplémentaire mené à la discrétion du PS. 

 

Les deux tests requis pour 
tous les étudiants :  

Date du test 
(aaaa-mm-jj) Résultat Interprétation Initiales du 

PS 
Anti-HBs (anticorps)      Immunisé  Non-immunisé   
HBsAg (antigène)      Infection  Aucune infection   

Les étudiants qui sont porteurs de l’HBsAg positive (c.-à-d. qui souffrent d’une infection à l’hépatite B) doivent se familiariser avec les politiques 
des facultés de médecine dans lesquelles ils désirent postuler. 

 Section I. Grippe 
Une vaccination à jour contre la grippe saisonnière est requise pour les stages optionnels qui se déroulent de novembre à juin inclusivement pour les 
facultés de médecine suivantes : Université Dalhousie, Université McGill, Université McMaster, Université Mémorial, L’université de L’EMNO, 
Université Queen’s, Université du Manitoba, Université d’Ottawa, l'Université de la Saskatchewan, Université de Toronto et Université 
Western. L’Université de la Colombie-Britannique exige que l’immunisation contre la grippe soit documentée ou qu’un masque soit porté pour les 
stages optionnels se déroulant de novembre à juin inclusivement. Toutes les autres universités recommandent fortement la vaccination contre la grippe. 
Une preuve de vaccination doit être fournie aux écoles concernées.  
Si le vaccin n’est pas actuellement disponible, veuillez documenter l’immunisation lorsqu’il le devient (généralement à la mi-octobre) et soumettez à 
nouveau le formulaire aux facultés appropriées. Il n’est pas nécessaire pour les étudiants qui postulent à l’Université McMaster de soumettre à 
nouveau ce formulaire; veuillez fournir une preuve de la dernière vaccination antigrippale reçue directement au lieu de placement à McMaster. 

 Section J. Virus de l’immunodéficience humaine et l’hépatite C 
Le dépistage et la déclaration du virus de l'immunodéficience humaine (VIH) et du virus de l'hépatite C sont obligatoires pour l'Université Queen's, 
l'Université McMaster et l'Université de la Saskatchewan, mais seulement après la confirmation d'un stage optionnel. Téléchargez le rapport officiel 
du laboratoire via le Portail des étudiants de l'AFMC de la faculté. Les résultats des tests n'ont pas besoin d'être partagés avec d'autres facultés de 
médecine. Voir les détails spécifiques figurant à la page du Portail des étudiants de chaque faculté.  
Université Queen’s : Les résultats doivent être à jour dans les 12 mois suivant la demande de stage optionnel. 
Université McMaster et l'Université de la Saskatchewan: Le dépistage n’est obligatoire que pour les stages optionnels confirmés en obstétrique, 
gynécologie, urgence et spécialités chirurgicales. Les résultats doivent être datés après le 1er mars de l'année d'admission à la faculté de médecine et 
sont valides pendant quatre ans. 
Results must be dated after March 1 of the year of entry into medical school and are valid for 4 years 
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Annexe A : Formulaire d’auto-déclaration – Exceptions et contre-indications  
à l’immunisation et aux tests de dépistage  

  
Note : Si une annexe n’est pas nécessaire, vous n’avez pas besoin de le soumettre avec la demande. 

  
  
 

Cet encadré doit être rempli par l’étudiant : 
  

  
Cette section s’applique aux étudiants qui sont INCAPABLES de satisfaire l’une ou l’autre des exigences 
énoncées aux présentes en raison d’un trouble médical ou d’un problème de santé (ne comprend pas la 
contre-indication au test cutané à la tuberculine). 
 
J’accepte ce qui suit en apposant ma signature ci-dessous : 

  
• Je reconnais pouvoir être inadéquatement protégé contre la ou les maladies infectieuses suivantes : 

  
 

 
 
• Je reconnais qu’advenant une exposition possible, une immunisation passive ou la chimio prophylaxie 

peut m’être offerte pour la ou les maladies infectieuses énoncées ci-dessus (le cas échéant). 
 

• Je reconnais que dans l’éventualité d’une épidémie d’une ou de plusieurs des maladies infectieuses 
énoncées ci-haut, je peux être exclus des tâches cliniques pour la durée de l’éclosion de la flambée 
épidémique. 
 

• Je reconnais qu’on pourra exiger de moi que je prenne des précautions supplémentaires pour prévenir 
la transmission, par exemple en portant un masque chirurgical. 
 

  
 

 
Nom de l’étudiant 

 
 
 
 

 
Signature 

 
 
 

 
Date (aaaa-mm-jj) 
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Annexe B : Formulaire d’auto-déclaration – Sensibilisation à la tuberculose, signes et symptômes  

  
Note : Si une annexe n’est pas nécessaire, vous n’avez pas besoin de le soumettre avec la demande. 

  

Cet encadré doit être rempli par l’étudiant :  
  

Cette section s’applique uniquement aux étudiants qui présentent UN OU PLUSIEURS des points suivants : 

• un test cutané à la tuberculine (TCT) positif;  
ET/OU 

• un test sanguin de détection de l’interféron gamma positif (TDIG);  
ET/OU 

• un diagnostic antérieur ou traitement de la tuberculose (TB);  
ET/OU 

• un diagnostic antérieur ou un traitement de la TB. 
ET/OU 

• les étudiants qui peuvent avoir été exposés de manière significative à la tuberculose infectieuse (telle 
que définie à la Section F). 
 
 

Je reconnais ce qui suit : 

(1) Il arrive parfois qu’une personne infectée par la TB progresse vers une TB active (infectieuse). Je 
reconnais que cela peut se produire même chez les personnes dont les radiographies pulmonaires sont 
normales et chez celles qui ont été traitées avec succès pour une TB active ou une infection tuberculeuse 
latente dans le passé 

(2) Les signes et les symptômes d’une tuberculose possible comprennent un ou plusieurs des éléments 
persistants suivants : 
• Toux d’une durée de trois semaines ou plus  • Fièvre 
• Hémoptysie (crachats de sang)  • Frissons 
• Essoufflement  • Sueurs nocturnes  
• Douleur thoracique  • Perte de poids inexpliquée ou involontaire  

(3) J’ai l’obligation professionnelle d’obtenir rapidement l’évaluation d’un clinicien si je développe les signes et 
les symptômes d’une TB possible.  

Présentez-vous un ou l’autre des symptômes de la liste ci-haut?  

 Non Je ne présente aucun des symptômes susmentionnés à l’heure actuelle 

 Oui  Je présente les symptômes suivants (veuillez également joindre une lettre d’un clinicien expliquant les 
symptômes :  

  

 

 
 

   
Nom de l’étudiant 

 
 

Signature 
 

 
Date (aaaa-mm-jj) 
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Annexe C : Explication des résultats radiographiques  

  
Note: Si une annexe n’est pas nécessaire, vous n’avez pas besoin de le soumettre avec la demande. 

 
 

Ce formulaire doit être rempli par un médecin qui a évalué un étudiant présentant des anomalies du poumon ou une plèvre notée 
sur une radiographie pulmonaire, avec le rapport de radiographie pulmonaire joint (à défaut, on accepte qu’une lettre ou un 
formulaire provenant d’un médecin, une clinique de tuberculose, ou autre clinique spécialisée couvrant tous les points énoncés ci-
après soit joint).  

 
 Rapport de radiographie pulmonaire joint 

 
 

Nom de l’étudiant : _____________________________________________________________________________  
  

Raison de l’obtention de la radiographie pulmonaire :  __________________________________________________  

____________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________ 

  

Explication des anomalies trouvées :  ______________________________________________________________  

____________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________ 

  

En raison des anomalies trouvées, l’étudiant pose-t-il un risque pour les autres dans l’exercice des tâches cliniques?  

____________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________ 

  

 

  

Nom du médecin :  _______________________________________________________________________________________________    

  
Adresse :  _______________________________________________________________     Tél :  _________________________________   

  
 

Signature:  _______________________________________________________     Date (aaaa-mm-jj):  ___________________________   
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Annexe D: Formulaire d’auto-déclaration des non immunisés contre l’hépatite B 

  
 

Note: Si une annexe n’est pas nécessaire, vous n’avez pas besoin de le soumettre avec la demande. 
  
 

 Cet encadré doit être rempli par l’étudiant :

Cette section s’applique uniquement aux étudiants qui soit :  
  
• sont toujours en train de compléter une série documentée de vaccination contre l'hépatite B 

OR 

• ont reçu deux séries complètes et documentées de vaccins contre l’hépatite B et pour lesquels la sérologie 
post-immunisation n’a pas prouvé l’immunité (e.g. l’anticorps anti-HBs demeure inférieur à 10 IU/L). 

  
Cette annexe ne doit pas être utilisée pour omettre les vaccins obligatoires à l’hépatite B; les étudiants 
ayant des séries incomplètes ou non documentées doivent remplir l’annexe, mais ils doivent également 
compléter et documenter les séries à la page 5 de ce formulaire. 
  
Une approche aux résultats anti-HBs négatifs est décrite dans les Directives du Portail des étudiants de l’AFMC 
en matière d’immunisation et de tests de dépistage.  

  
Lorsqu’un étudiant n'a pas répondu à deux séries de vaccination il est important de s’assurer que (1) chaque 
série de vaccins a été documentée, que toutes les doses ont été administrées et que le laps de temps minimum 
entre les doses a été respecté; et (2) que la sérologie post-immunisation a été faite entre 28 jours et six mois 
après la dose finale de la série considérée comme fiable. Pour les étudiants de cette catégorie, aucune autre 
immunisation ou test de pré- exposition à l’hépatite B ne sont requis.  
 
 
J’accepte ce qui suit en apposant ma signature ci-dessous :  
  

• Je reconnais qu’il n’existe aucune preuve laboratoire de mon immunité à l’hépatite B.  
  
  

• Je reconnais que dans l’éventualité d’une exposition possible à l’hépatite B (p. ex., blessure percutanée, 
morsure humaine ou projection sur une muqueuse), Je dois signaler la blessure à mon superviseur dès 
que possible après l'incident car je peux avoir besoin d’une immunisation passive à l’immunoglobuline 
anti- hépatite B.(l'efficacité diminue significativement si elle est administrée plus de 48 heures après 
l'exposition) 

  
  
 
___________________________________________ 
Nom de l’étudiant  
   
 
 
___________________________________________  
Signature  
  
  
___________________________________________  
Date (aaaa-mm-jj)  
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