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Épidémiologie des norovirus et de la 
gastroentérite virale en Ontario, Canada,  
2009 à 2014
Stephanie L Hughes1*, Amy L Greer1, Alex J Elliot2, Scott A McEwen1, Ian Young3, 
Andrew Papadopoulos1

Résumé

Contexte : Le norovirus est la cause la plus courante de gastroentérite aiguë au Canada. La maladie cause 

une grande morbidité et des coûts sociétaux élevés. L’objectif de cet article est de décrire l’épidémiologie 

des norovirus dans la province de l’Ontario, au Canada, de 2009 à 2014.

Méthodes : Pour évaluer l’activité des norovirus et de la gastroentérite virale en Ontario, trois ensembles 

de données ont été acquis auprès du gouvernement provincial, soit deux ensembles de données de 

surveillance traditionnelles (éclosions et laboratoires) et des données de surveillance syndromique 

(télésanté), tous couvrant la période de 2009 à 2014. Toutes les éclosions, les demandes de laboratoire 

et les appels de télésanté ont d’abord été évalués pour le nombre total de gastroentérites virales. On 

a calculé les totaux de norovirus et de maladies qui semblent provenir des norovirus sous forme de 

proportion de gastroentérite virale afin d’estimer les niveaux d’activité propres aux agents. Les types 

d’établissements touchés, les sexes et les groupes d’âge ont également été analysés.

Résultats : Entre 2009 et 2014, 41,5 % des éclosions de gastroentérite virale, 63,4 % des soumissions aux 

laboratoire de gastroentérite virale et 36,6 % de tous les appels à la télésanté liés à la gastroentérite aiguë 

(non limités aux causes virales) ont été attribués aux norovirus et aux maladies qui semblent provenir des 

norovirus en Ontario. Le type d’établissement le plus souvent touché était celui des foyers de soins de 

longue durée et les groupes d’âge les plus touchés étaient les plus jeunes (moins de cinq ans) et les plus 

âgés (plus de 65 ans). Les femmes étaient légèrement plus touchées que les hommes.

Conclusion : Les norovirus et les maladies qui semblent provenir des norovirus ont été la principale cause 

de gastroentérite virale en Ontario entre 2009 et 2014. Ils représentaient le pourcentage le plus élevé de 

gastroentérite virale par rapport à tous les autres virus associés aux gastroentérites virales. Des travaux 

supplémentaires sont nécessaires pour déterminer tous les coûts des composantes et les mesures de santé 

publique nécessaires pour réduire le fardeau de la maladie.

Affiliations

1 Département de médecine 
des populations, Université de 
Guelph, Guelph, ON
2 Équipe de surveillance 
syndromique en temps réel, 
Service de terrain, National 
Infection Service, Public Health 
England, Birmingham,  
Royaume-Uni
3 École de santé professionnelle 
et publique, Université Ryerson, 
Toronto, ON

*Correspondance :  

shughes@alumni.uoguelph.ca

Citation proposée : Hughes SL, Greer AL, Elliot AJ, McEwen SA, Young I, Papadopoulos, A. Épidémiologie des 
norovirus et de la gastroentérite virale en Ontario, Canada, 2009 à 2014. Relevé des maladies transmissibles au 
Canada 2021;47(10):442–9. https://doi.org/10.14745/ccdr.v47i10a01f
Mots-clés : norovirus, gastroentérite virale, gastroentérite aiguë, surveillance, Ontario, Canada

Introduction

Le norovirus est la cause la plus courante de gastroentérite 
infectieuse en Ontario, au Canada (1–3). Il comprend environ 
50 % de la gastroentérite aiguë (toutes les étiologies) (4). Son 
taux de morbidité élevé est dû à sa faible dose infectieuse 
(environ 18 à 1 000 particules virales), à ses diverses voies de 
transmission, à son excrétion virale prolongée, à son immunité 
de courte durée et à sa persistance dans l’environnement (5,6). 
Sa transmission efficace lui permet de prospérer dans des 
régions où la population est concentrée, comme les navires de 
croisière et les maisons de retraite (1,7). Le fardeau de la maladie 

est élevé, avec environ 3,4 millions de cas et des dépenses 
hospitalières de 21 millions de dollars canadiens par année 
au Canada (2,8). On estime également qu’aux États-Unis, une 
personne connaîtra en moyenne cinq épisodes de norovirus au 
cours de sa vie (9).

La maladie se caractérise par l’apparition soudaine de nausées, 
de vomissements, de diarrhée, de crampes abdominales et de 
malaises et se transmet par la voie fécale-orale et particules 
aérosolisés des vomissements (1,5). La période d’incubation est 
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courte (environ 10 à 48 h) et les symptômes sont généralement 
disparus en un à trois jours; toutefois, cette période est 
souvent plus longue chez les personnes à risque élevé, comme 
les très jeunes et les personnes âgées (1,5). La maladie est 
habituellement traitée en clinique externe (10), bien qu’il puisse 
y avoir des séquelles et des effets secondaires graves, comme le 
syndrome du côlon irritable, une entérocolite nécrosante ou la 
mort (1,11).

Les enfants sont particulièrement vulnérables à la maladie, 
nécessitant des soins médicaux plus fréquemment que tout autre 
groupe d’âge (10,12). Cela souligne le besoin de surveillance 
pour informer la santé publique, planifier des mesures 
d’intervention appropriées et mettre au point des vaccins (13). 
L’absence de mécanismes officiels de déclaration des cas de 
norovirus (et de la gastroentérite aiguë en général) entraîne des 
lacunes dans les connaissances. Environ 15 % des personnes 
atteintes de gastroentérite aiguë consultent un médecin et, de 
ce nombre, on demande des échantillons diagnostiques sur 
seulement 13 % des cas (14).

Dans cette étude, l’épidémiologie des norovirus dans la province 
de l’Ontario, au Canada, est décrite à l’aide de données 
confirmées sur les éclosions, de données de tests en laboratoire 
et des appels de télémédecine avec des cas de patients qui 
vomissent.

Méthodes

Cette étude a été menée à partir de données de la province 
canadienne de l’Ontario, qui comptait une population d’environ 
14,3 millions de résidents au moment de la présente étude (15).

Ensembles de données
Toutes les données acquises et utilisées dans cette étude ont été 
rendues anonymes (aucun identifiant personnel). Pour de plus 
amples renseignements, veuillez consulter l’appendice.

Éclosions : L’ensemble de données du Système intégré 
d’information sur la santé publique (SIISP) représente les 
éclosions confirmées de gastroentérite virale dans les 
établissements de l’Ontario signalées aux bureaux de santé 
publique locaux.

Rapports de laboratoire : L’ensemble de données des 
laboratoires de Santé publique Ontario représente tous les 
échantillons soumis à Santé publique Ontario dont on soupçonne 
la présence de gastroentérite virale à des fins d’analyse de 
confirmation; plus précisément, cet ensemble de données 
contient tous les échantillons envoyés à Santé publique Ontario 
dont on soupçonne la présence de norovirus ou de rotavirus.

Appels de télésanté : L’ensemble de données de Télésanté 
Ontario représente tous les appels faits au service de télésanté 

de la province dont le motif de consultation est lié à un problème 
gastro-intestinal. Ces appels liés à un problème gastro‑intestinal 
représentent un ensemble de symptômes de type gastroentérite 
aiguë, englobant une portée plus large que les appels sur les 
gastroentérites virales, enregistrés par le personnel infirmier 
de Télésanté Ontario. Les appelants peuvent présenter ces 
symptômes gastro-intestinaux pour diverses raisons, dont les 
norovirus. Par conséquent, les appels de télésanté avec les 
motifs de consultations « vomissements » et « vomissements 
avec diarrhée » principalement sélectionnés ont été choisis 
comme les « motifs principaux liés aux vomissements » et 
utilisés comme indicateur de l’activité des cas de norovirus 
dans cette étude. Le motif de consultation principal concernant 
les vomissements a été choisi en raison de son respect des 
principaux symptômes de la maladie liée aux norovirus et des 
données probantes d’études antérieures démontrant son rôle en 
tant qu’indicateur de la maladie (1,5,16).

Analyses de données
Les trois ensembles de données de cette étude ont été 
analysés pour les éclosions totales de gastroentérite virale et la 
proportion attribuée aux norovirus (ou, dans le cas des données 
de Télésanté Ontario, la maladie gastroentérite due à l’incapacité 
de confirmer la présence de norovirus). Ces pourcentages ont 
été utilisés pour évaluer les niveaux d’activité des norovirus en 
Ontario. Les données du recensement de l’Ontario, ainsi que 
le nombre total de types d’établissements (garderies, foyers 
de soins de longue durée, maisons de retraite, établissements 
correctionnels) ont servi de dénominateurs pour normaliser 
certaines analyses (17–20).

Des analyses descriptives ont été effectuées à l’aide de SAS v.9.4 
(Cary, Caroline du Nord, États-Unis) et de Microsoft Office (Excel) 
2010 (Redmond, Washington, États-Unis).

Résultats

Éclosions : Il y a eu 3 100 éclosions de gastroentérite virale 
en Ontario au cours des années 2009 à 2014; 41,6 % ont été 
causées par des norovirus, soit par la définition de cas ou la 
confirmation en laboratoire. Les 58,4 % restants ont été attribués 
à des adénovirus, des astrovirus, des entérovirus/échovirus, des 
rotavirus, d’autres calicivirus et des gastroentérites non spécifiées 
ou autres.

Entre 2009 et 2014, 45,1 % des éclosions de gastroentérite 
virale se sont produites dans des foyers de soins de longue 
durée, 30,9 % dans des garderies, 22,6 % dans des maisons 
de retraite, 0,3 % dans des établissements correctionnels et 
1,2 % dans d’autres contextes. Cette répartition est demeurée 
relativement constante lorsque l’analyse a été limitée aux 
éclosions de norovirus, auquel cas les maisons de retraite ont 
remplacé les garderies comme deuxième type d’établissement 
le plus fréquemment touché. De ces éclosions de gastroentérite 
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virale dans les foyers de soins de longue durée, plus de la moitié 
(57,2 %) ont été attribuées à des norovirus. La figure 1 présente 
une ventilation institutionnelle des éclosions de norovirus.

Le nombre d’éclosions de norovirus par année a été relativement 
stable au cours des six dernières années : 211 en 2009, 265 en 
2010, 178 en 2011, 247 en 2012, 215 en 2013 et 175 en 2014. 
Cela est comparable à la stabilité des éclosions de gastroentérite 
virale au cours de la même période.

La distribution saisonnière des éclosions de norovirus par mois 
et par année est illustrée à la figure 2. La durée moyenne des 
éclosions de gastroentérite virale était de 12,6 jours (variant de 
1 à 78 jours) et de 14,1 jours (variant de 1 à 52 jours) pour les 
éclosions de norovirus.

Rapports de laboratoire : Entre 2009 et 2014 inclusivement, 
29 459 échantillons de rotavirus et de gastroentérite 
virale de type norovirus ont été soumis à SPO. La majorité 
(n = 22 147; 75,2 %) était négative. Parmi les échantillons 

positifs (n = 7 312), 63,4 % ont été attribués à des norovirus, les 
36,6 % restants étant composés de diverses autres étiologies de 
gastroentérite virale, y compris l’adénovirus (16,5 %), l’astrovirus 
(1,1 %), d’autres calicivirus (0,3 %), les picornavirus (0,3 %), le 
rotavirus (81,0 %) ou le sapovirus (0,5 %) (figure 3).

Les femmes (40,0 %) ont présenté plus de gastroentérite virale 
positive (n = 7 312) que les hommes (32,4 %); toutefois, un grand 
pourcentage des échantillons présentaient des renseignements 
incomplets sur le sexe (27,6 %). Lorsqu’on a limité cette analyse 
aux échantillons positifs aux norovirus (n = 4 633), on a répété 
cette tendance.

Le groupe d’âge des 65 ans et plus affichait le plus grand 
nombre de déclarations positives pour la gastroentérite virale, 
suivi du groupe d’âge des 0 à 4 ans; 93,5 % et 15,3 % de ces 
déclarations positives pour la gastroentérite virale étaient 
positives pour les norovirus, respectivement (figure 4). Parmi 
toutes les soumissions positives de gastroentérite virale, 19 % ne 
contenaient pas de renseignements sur l’âge.

Au total, 62,3 % (n = 4 559/7 312) des échantillons positifs pour 
la gastroentérite virale ont été associés à des éclosions. Parmi 
les échantillons de l’éclosion, les foyers de soins de longue 
durée étaient le type d’emplacement le plus souvent touché, 
suivis des hôpitaux, des maisons de retraite, des garderies et 
des restaurants. La saisonnalité des soumissions aux laboratoire 
positives aux norovirus, ventilées par mois et par année, était 
étroitement associée à la saisonnalité des éclosions de norovirus 
(figure 2).

Appels de télésanté : Au total, 320 834 appels de télésanté 
ont été enregistrés pour des maladies liées à la gastroentérite 
aiguë au cours de la période de 2009 à 2014. Parmi ces appels, 
36,6 % étaient dus à des vomissements comme principal motif 

Figure 2 : Saisonnalité des soumissions d’échantillonsa 
de norovirus en laboratoire et des éclosionsb en Ontario 
selon le mois et l’année, de 2009 à 2014
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Figure 3 : Nombre de spécimens positifs soumis 
aux laboratoires de Santé publique Ontario par 
type de virus et par année, de 2009 à 2014 (par 
100 000 habitants)a

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

2009 2010 2011 2012 2013 2014N
om

b
re

 d
e 

so
um

is
si

on
s 

au
x 

la
b

or
at

oi
re

s
p

os
it

iv
es

 (p
ar

 1
00

 0
00

 h
ab

it
an

ts
)

Année

Adénovirus Norovirus Rotavirus

a Types de virus supplémentaires (astrovirus, sapovirus, autres Picornaviridae et autres 
Caliciviridae) retirés en raison de taux inférieurs à 0,10 spécimen positif pour 100 000 habitants
Remarque : Le vaccin antirotavirus (RotarixMD) a été ajouté au calendrier de vaccination de routine 
de l’Ontario en 2011

Figure 1 : Pourcentage d’établissements touchés par 
des éclosions de norovirus en Ontario, de 2009 à 2014
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de consultation. Le pourcentage d’appels liés aux gastroentérites 
aiguës attribués aux vomissements comme principal motif de 
consultation a fluctué entre 31 % et 41 % entre 2009 et 2014 
(figure 5).

Les appels de télésanté étaient plus fréquents chez les femmes 
(62,6 % des appels pour les gastroentérites aiguës); les appels 
chez les hommes représentaient 35,9 % et 1,5 % chez les 
personnes de sexe inconnu ou non indiqué. Lors de l’analyse 
des appels avec vomissements comme principal motif de 
consultation, cette tendance s’est répétée.

Le groupe des 15 à 44 ans comptait le plus grand nombre 
d’appels de télésanté liés aux gastroentérites aiguës, soit 
131 271 (40,9 %) entre 2009 et 2014. Toutefois, dans le 
cas des appels avec vomissements comme principal motif 
de consultation, les volumes d’appels les plus élevés 

(n = 60 058 appels) ont été enregistrés pour le groupe des 
0 à 4 ans. Le groupe des 65 ans et plus a toujours eu le plus 
faible nombre d’appels. Les groupes d’âge les plus jeunes 
(0 à ans, 5 à 14 ans) affichaient des pourcentages plus élevés 
d’appels liés aux gastroentérites aiguës avec vomissements 
comme principal motif de consultation comparativement aux 
groupes plus âgés (15 à 44 ans, 45 à 64 ans, 65 ans et plus) 
(figure 4). Moins de 1 % des appels avec vomissements et 
gastroentérite aiguë comme principal motif de consultation 
avaient des renseignements manquants sur l’âge.

Discussion

Les norovirus ont été la cause la plus courante de cas et 
d’éclosions de gastroentérite virale en Ontario au cours des 
années 2009 à 2014. Ces travaux confirment des recherches 
antérieures qui ont permis de déterminer que les norovirus 
sont la cause la plus courante des infections à gastroentérite 
virale et intestinales dans la collectivité (1,14,21,22). L’ensemble 
de données sur les éclosions a montré que les norovirus 
représentaient 41,6 % de toutes les éclosions de gastroentérite 
virale pendant la période de l’étude, l’ensemble de données des 
laboratoires a montré que les norovirus représentaient 63,4 % 
de toutes les soumissions laboratoires de gastroentérite virale, 
et l’ensemble de données de télésanté a montré que 36,6 % de 
tous les appels concernant une gastroentérite aiguë avaient des 
vomissements comme principal motif de consultation.

Les données sur les éclosions de 2009 à 2014 ont démontré 
que les foyers de soins de longue durée étaient le type 
d’établissement le plus souvent impliqué dans les cas de 
gastroentérite virale et norovirus (figure 1). Cela n’était 
pas inattendu en raison de l’incidence plus élevée de la 
gastroentérite virale chez les adultes âgés; le virus cause de 
façon disproportionnée des maladies plus graves dans les 
populations vulnérables, comme les personnes âgées, les 
jeunes enfants et les personnes dont le système immunitaire 
est affaibli (1). Le nombre d’éclosions de gastroentérite virale 
par année dans les garderies a diminué après 2011 (figure 1). 
Ce résultat est probablement attribuable à l’introduction du 
vaccin RotarixMD administré à l’âge de deux et quatre mois 
selon le calendrier de vaccination des enfants de l’Ontario 
en août 2011, ce qui a principalement eu une incidence sur 
les éclosions qui se sont produites dans les garderies (23). Le 
rotavirus est une maladie courante chez les enfants de moins 
de cinq ans, son principal symptôme étant la diarrhée. Par 
conséquent, la présence d’une infection par rotavirus dans 
ces données a probablement une incidence sur le nombre 
d’éclosions de gastroentérite virale chez les groupes de jeunes. 
D’autres études, tant en Ontario que dans des pays du monde 
entier, ont également signalé l’utilisation de la surveillance pour 
déterminer les diminutions de l’activité du rotavirus à la suite de 
l’introduction du vaccin (23–25).

Figure 4 : Activité de gastroentérite virale attribuée aux 
norovirus par groupe d’âge de 2019 à 2014a
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Figure 5 : Pourcentage d’appels liés à la gastroentérite 
aiguë à Télésanté Ontario attribués aux vomissements 
comme principal motif de consultationa par année, de 
2009 à 2014
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Les éclosions et les données de laboratoires ont montré 
une augmentation de l’activité des norovirus au-dessus de 
l’activité saisonnière normale pendant l’hiver 2009–2010 
(figure 2). Une augmentation au-dessus des niveaux saisonniers 
normaux d’activité des norovirus se produit habituellement 
avec l’introduction d’une nouvelle souche, principalement 
en raison du taux de mutation rapide du virus et du manque 
d’immunité collective dans la population (22,26). L’introduction 
de nouvelles souches peut entraîner des variations saisonnières 
et une augmentation du nombre d’éclosions (27). Ceci est 
probablement le résultat de l’émergence de deux nouvelles 
souches, la souche GII.4 de la Nouvelle-Orléans, qui a touché des 
pays du monde entier, et une souche GII.12 (28,29). La souche 
GII.4 de la Nouvelle-Orléans a causé de nombreuses éclosions 
et était si répandue qu’elle a été détectée en grand nombre 
jusqu’en 2013; cela pourrait également expliquer le pic plus 
élevé observé à la figure 2 pour la saison 2011–2012 (30).

Les deux pathogènes les plus fréquemment signalés étaient les 
norovirus et le rotavirus. Les norovirus ont tendance à toucher 
de façon disproportionnée les personnes très jeunes (de moins 
de cinq ans) et plus âgées (65 ans et plus) comparativement 
aux personnes d’âge moyen en bonne santé. Les éclosions sont 
très fréquentes dans les régions à forte densité, comme les 
garderies, les maisons de retraite et les foyers de soins de longue 
durée (4,31). Le rotavirus a un résultat semblable en ce sens qu’il 
touche de façon disproportionnée les jeunes enfants (de moins 
de cinq ans), ce qui entraîne également des éclosions dans les 
garderies, les écoles maternelles, etc. (1,23). Les personnes plus 
âgées (65 ans et plus) et celles qui vivent dans des foyers de 
soins de longue durée peuvent avoir un plus grand besoin de 
soins médicaux aigus et être plus susceptibles de faire l’objet 
de prélèvements d’échantillons qui sont soumis aux autorités de 
la santé publique, ce qui pourrait expliquer ces constatations. 
Il convient de noter que la différence entre les échantillons de 
norovirus et les échantillons positifs au rotavirus existait même 
avant l’introduction du vaccin Rotarix dans le calendrier de 
vaccination des enfants de l’Ontario. De plus, nos analyses ont 
clairement démontré la diminution aiguë des cas de rotavirus 
à la suite de l’introduction du vaccin Rotarix en 2011. À partir 
de 2012, les spécimens positifs en laboratoire étaient presque 
entièrement des norovirus.

La différence dans les volumes d’appels de télésanté pour la 
gastroentérite aiguë et les vomissements comme principal 
motif de consultation pour les groupes d’âge de 15 à 44 ans 
et de 0 à 4 ans, respectivement, est probablement influencée 
par le rotavirus. Étant donné que la maladie touche de façon 
disproportionnée les jeunes, elle entraînerait un volume d’appels 
plus élevé pour le groupe des 0 à 4 ans. Il est probable que 
de nombreux parents qui téléphonent au service de télésanté 
s’inquiètent pour leurs enfants. Le groupe des 15 à 44 ans 
avait probablement le plus grand nombre d’appelants pour 
la gastroentérite aiguë en raison des diverses maladies qui 
touchent cette population et de leur préférence pour les soins 
virtuels.

Bien que les ensembles de données aient donné un aperçu 
de l’activité des cas de gastroentérite virale et de norovirus en 
Ontario, il y avait un désavantage évident, soit le manque de 
données communautaires (i.e. les données sur les personnes 
qui souffrent d’une maladie et qui restent dans leur domicile). 
Les ensembles de données de laboratoires et sur les éclosions 
sont biaisés vers les milieux institutionnels principalement 
parce que, à l’extérieur des milieux institutionnels, il n’est 
pas obligatoire de déclarer les norovirus et les autres 
gastroentérites virales aux autorités de la santé publique de 
l’Ontario. De plus, de nombreux cas de gastroentérite virale 
(les norovirus en particulier) sont sous-déclarés (32). L’inclusion 
de données de télésanté dans cette étude aide à combler 
cette lacune en ce sens qu’elle recueille principalement des 
données communautaires qui ne sont pas bien représentées 
par les éclosions ou les données de laboratoires. Les données 
syndromiques sont connues pour leur capacité à réduire la 
sous-déclaration et représentent un pourcentage plus élevé de 
la population (33). Par conséquent, l’inclusion des données de 
télésanté permet de mieux comprendre l’activité des cas de 
gastroentérite virale en Ontario et de réduire le biais.

Les données syndromiques sont de plus en plus courantes et 
fréquemment utilisées dans les pratiques de santé publique 
en raison de leur éventail d’avantages. Elles sont disponibles 
en temps opportuns, peuvent détecter des menaces nouvelles 
ou émergentes, complètent les données des systèmes de 
surveillance traditionnels et ne sont pas spécifiques (34). Les 
données de télésanté sont particulièrement bénéfiques, car 
elles représentent l’une des options de données syndromiques 
les plus opportunes disponibles; les lignes d’assistance de 
télémédecine sont l’un des premiers points de soins médicaux 
pour les patients symptomatiques (34). Ces données sont 
également connues pour leur disponibilité en temps réel et 
leur facilité d’accès. Toutefois, les données de télésanté ne 
sont pas aussi précises que d’autres sources et ne peuvent 
pas nécessairement être utilisées pour détecter des éclosions 
précises ou graves (34). Dans cette étude, les données de 
télésanté n’ont pas besoin d’être précises parce que les appels 
concernant des symptômes gastro-intestinaux non spécifiques 
fournissent l’alerte précoce de la maladie requise pour le 
système conçu, et sera le moyen le plus efficace d’observer les 
norovirus et les maladies gastro-intestinales en Ontario lorsqu’ils 
seront combinés aux données des laboratoires et des éclosions.

Limites
Cette étude comporte quelques limites notables. Dans 
l’ensemble de données sur les éclosions, il n’y avait pas 
de données liées à l’âge. Le type d’établissement a plutôt 
été utilisé comme indicateur d’âge. Par ailleurs, il y avait 
de nombreuses entrées « gastroentérite non spécifiée » et 
« gastroentérite autre » dans l’ensemble de données, qui 
contenaient probablement d’autres cas de norovirus, mais qui 
étaient inutilisables. De plus, il y avait un manque de déclaration 
normalisée des norovirus et des gastroentérites virales en 
Ontario. Seuls les cas institutionnels de norovirus doivent être 
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signalés aux autorités de santé publique de l’Ontario (qui 
souffrent également d’une sous-déclaration et de retards). 
Par conséquent, les analyses des norovirus et de l’activité des 
gastroentérites virales sont difficiles en raison des lacunes dans 
les données, ainsi que des biais dans la déclaration des groupes 
d’âge à l’échelle de la province. Il est également important 
de noter qu’il y a probablement une surreprésentation dans 
l’ensemble de données de laboratoire. Cet ensemble de 
données comprend à la fois des échantillons d’éclosion et des 
échantillons sporadiques; en cas d’éclosion, un ou plusieurs 
échantillons peuvent être soumis. Par conséquent, cette étude 
n’est pas en mesure de décrire précisément le fardeau lié aux 
norovirus sporadiques en Ontario, et on met probablement 
davantage l’accent sur les données liées aux éclosions. Enfin, les 
appels de télésanté peuvent inclure des causes non virales et 
contenir des appels en double; toutefois, il n’a pas été possible 
de les stratifier dans l’ensemble de données. De plus, on a 
supposé que les vomissements étaient le principal symptôme des 
norovirus pour les analyses de télésanté, ce qui a probablement 
exclu de nos résultats d’autres appels liés aux norovirus. Chaque 
ensemble de données présentait des limites sur le plan de la 
population représentative; toutefois, lorsqu’on l’a combiné, on 
a produit un résumé global de l’épidémiologie des norovirus en 
Ontario pendant la période de 2009 à 2014.

Conclusion
Cette étude décrit l’épidémiologie de la gastroentérite virale et, 
plus précisément, des norovirus dans la province de l’Ontario, 
au Canada, entre 2009 et 2014. Notre étude démontre que 
les norovirus sont très répandus et qu’ils sont la cause la plus 
dominante de gastroentérite virale dans la province. Nos 
résultats sont conformes à ceux d’études internationales 
semblables, qui démontrent que les norovirus sont la principale 
cause de gastroentérite virale (1–3). Bien qu’un vaccin ait été 
introduit en Ontario et dans des pays du monde entier pour 
atténuer l’infection par le rotavirus, il n’existe pas de vaccin 
contre les norovirus. L’introduction d’interventions préventives, 
comme un vaccin, est idéale; cependant, d’autres mesures de 
santé publique, comme de nouvelles techniques de surveillance, 
sont également nécessaires pour éclairer les interventions en 
santé publique. Une combinaison de techniques de surveillance 
traditionnelles et nouvelles permettra de mieux saisir les 
données représentatives de la population ontarienne et de 
réduire les biais en matière de surveillance. Il faudrait envisager 
d’autres techniques pour aider à estimer les lacunes dans les 
connaissances sur le fardeau des norovirus, comme les norovirus 
sporadiques (35).
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Appendice

Système intégré d’information sur la santé 
publique

L’ensemble de données du Système intégré d’information sur la 
santé publique (SIISP) contient de l’information sur les éclosions 
confirmées de gastroentérite virale en Ontario signalées à la 
santé publique entre le 1er janvier 2009 et le 13 décembre 2014. 
En Ontario, il est obligatoire que toutes les maladies à 
déclaration obligatoire (depuis 2018, ces maladies sont 
maintenant appelées « maladies d’intérêt en santé publique ») 
soient soumises à la base de données (1,2). Les bureaux de 
santé publique locaux sont responsables de recueillir des 
renseignements sur toutes les maladies à déclaration obligatoire 
et de les entrer dans le SIISP, dans le cadre de la surveillance 
provinciale et fédérale.

Toutes les éclosions présentées dans l’ensemble de données 
sont institutionnelles (i.e. qu’elles sont survenues dans des 
maisons de soins de longue durée, des maisons de retraite, 
des établissements de soins pour enfants, des établissements 
correctionnels, etc.). Les renseignements supplémentaires 
trouvés dans le SIISP comprennent la méthode d’exposition (si 
elle est déterminée), l’agent étiologique (s’il est déterminé), le 
bureau de santé publique, l’état confirmé de la maladie, la date 
à laquelle l’éclosion a été déclarée par le médecin hygiéniste, 
la date à laquelle l’éclosion a été déclarée terminée par le 
médecin-hygiéniste, la date du début initial (heure du cas de 
référence) et la date du début final (heure du dernier cas). Les 
dates de début (heure du cas de référence) ont été utilisées pour 
les analyses de cette étude, et la plage entre la date de début 
(heure du cas de référence) et la date de début (heure du dernier 
cas) a été utilisée pour calculer la durée moyenne de l’éclosion 
de gastroentérite virale et de norovirus.

Bien que les données du SIISP soient continuellement mises 
à jour, les autorités de la santé publique sont tenues d’entrer 
toutes les éclosions de l’année écoulée au plus tard en août de 
chaque année, ce qui entraîne des retards. Il faut noter qu’il 
n’est pas nécessaire d’obtenir la confirmation du laboratoire 
pour qu’une éclosion soit entrée dans l’ensemble de données, et 
lorsque la confirmation du laboratoire est présente, tous les cas 
associés à une éclosion ne sont pas testés en laboratoire.

Laboratoires de Santé publique Ontario
L’ensemble de données des laboratoires de Santé publique 
Ontario (LSPO) représente tous les échantillons soumis à 
Santé publique Ontario (SPO) entre le 1er janvier 2009 et le 
31 décembre 2014 aux fins d’analyse en Ontario. Les données 
représentent des échantillons qui ont été soumis à SPO 
de patients atteints de norovirus ou de rotavirus présumés 
(i.e. symptômes de vomissements et/ou de diarrhée). Les 
échantillons sont soumis par des professionnels de la santé 
sous forme d’échantillons de selles et sont testés par réaction 
en chaîne de la polymérase, microscopie électronique ou test 
immunochromatographique. L’ensemble de données fournit 

des renseignements sur l’âge, le sexe et le bureau de santé 
publique, ainsi que les dates auxquelles les échantillons ont été 
prélevés et entrés dans l’ensemble de données par la suite. Pour 
les analyses, les dates de prélèvement des échantillons ont été 
utilisées (i.e. que les résultats représentent la date à laquelle 
les échantillons ont été prélevés sur la personne malade par le 
professionnel de la santé à des fins d’analyse). Il est à noter que 
ce ne sont pas toutes les demandes d’analyse de gastroentérite 
virale des établissements et des médecins qui sont testées par 
SPO en Ontario; les échantillons peuvent aussi être envoyés à 
d’autres laboratoires privés en Ontario ou en double à plusieurs 
laboratoires. Par conséquent, les échantillons de gastroentérite 
virale confirmés en laboratoire de l’Ontario ne sont pas tous 
saisis dans cet ensemble de données.

Télésanté Ontario
L’ensemble de données de Télésanté Ontario représente 
tous les appels téléphoniques effectués par des résidents de 
l’Ontario entre le 1er janvier 2009 et le 31 décembre 2014 
ayant comme principal motif de consultation les symptômes 
gastro‑intestinaux. Télésanté Ontario est un service téléphonique 
confidentiel offert en tout temps qui est en service depuis 2001 
et qui est accessible à tous (il n’est pas nécessaire d’avoir un 
numéro de carte d’assurance-maladie). Le service est exploité 
par la Sykes Assistance Services Corporation, qui a un contrat 
avec le ministère de la Santé et des Soins de longue durée de 
l’Ontario. Une personne peut appeler la ligne d’assistance pour 
n’importe quelle raison, et un infirmier répond et fournit des 
conseils médicaux de base et oriente l’appelant vers un plan 
d’action approprié (i.e. se rendre immédiatement à la salle des 
urgences, consulter un médecin de famille très rapidement ou 
dans le jour suivant, ou conseiller des soins personnels). La ligne 
d’assistance aide à alléger la pression sur les services d’urgence 
et les bureaux de médecin, tout en fournissant gratuitement des 
conseils médicaux à des millions d’Ontariennes et d’Ontariens. 
L’ensemble de données de Télésanté Ontario fournit des 
renseignements sur la date et l’heure de l’appel, le motif de 
consultation principal de l’appelant (raison principale de l’appel), 
les prochaines étapes suggérées par l’infirmier, l’âge et le sexe 
de l’appelant et l’emplacement (ville) d’où l’appel a été émis.

Dans le cadre de cette étude, les appels faits à Télésanté Ontario 
sont appelés « gastroentérite aiguë » plutôt que « gastroentérite 
virale », comme c’est le cas dans les ensembles de données du 
SIISP et de SPO, en raison du fait qu’ils sont moins précis et 
qu’ils englobent toutes les causes de gastroentérite aiguë, et 
non pas uniquement les étiologies virales. Par ailleurs, les appels 
à Télésanté Ontario pour des maladies qui semblent provenir des 
norovirus n’ont pas été confirmés comme étant des norovirus. 
Par conséquent, les « vomissements comme motif principal de 
consultation » sont utilisés comme substitut des norovirus et 
des maladies qui semblent provenir des norovirus, et le fardeau 
des appels liés aux gastroentérites aiguës ne peut être attribué 
strictement aux norovirus, mais plutôt aux norovirus et aux 
maladies qui semblent provenir des norovirus.
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Résumé

Au cours de la saison de la grippe du Canada en 2020–2021, il n’y a pas eu de circulation 
communautaire de la grippe. Seulement 69 cas positifs détectés de la grippe ont été 
signalés, et le pourcentage de réponses positives n’a pas dépassé 0,1 %. Les indicateurs de 
la grippe ont atteint des creux historiques par rapport aux six saisons précédentes, et aucune 
éclosion de grippe confirmée en laboratoire ni aucun résultat grave n’ont été signalés par les 
provinces et les territoires. À l’échelle mondiale, la circulation de la grippe était à des niveaux 
historiquement bas dans les hémisphères du Nord et du Sud. La diminution de l’activité 
grippale observée au Canada et à l’échelle mondiale coïncide avec la mise en œuvre de 
mesures de santé publique non pharmaceutiques visant à atténuer la propagation de la maladie 
à coronavirus 2019 (COVID-19). Bien qu’il soit difficile de prédire quand la grippe commencera 
à se propager de nouveau, compte tenu de l’augmentation de la vaccination contre la 
COVID-19 et de l’assouplissement des mesures de santé publique, on peut s’attendre à une 
résurgence de la grippe qui pourrait être plus grave ou plus intense que les saisons récentes. 
La vaccination contre la grippe, ainsi que les mesures de santé publique non pharmaceutiques, 
demeure la meilleure méthode pour prévenir la propagation et l’impact de la grippe. Les 
autorités de la santé publique doivent demeurer vigilantes, maintenir la surveillance et 
continuer de planifier la circulation accrue de la grippe saisonnière.
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Introduction

Les mesures de santé publique mises en œuvre pour réduire la 
propagation de la maladie à coronavirus 2019 (COVID-19) ont 
eu une incidence sur la transmission de la grippe dans tous les 
pays du monde, incluant le Canada (1–4). Au milieu de la saison 
de la grippe 2020–2021 au Canada (semaine 50, se terminant 
le 12 décembre 2020), la circulation de la grippe saisonnière au 
Canada était à des creux sans précédent et n’avait pas atteint le 
seuil saisonnier (5). Le rapport de surveillance qui suit présente 
un résumé de la saison annuelle de la grippe de 2020–2021 
au Canada (du 23 août 2020 au 28 août 2021) ainsi que des 
saisons de surveillance de la grippe de l’hémisphère Sud et de 
l’hémisphère Nord de 2020–2021.

ÉpiGrippe est un programme national de surveillance de la 
grippe qui surveille la transmission de la grippe et des maladies 
grippales au Canada. Établi en 1996, il s’agit d’un réseau 
pancanadien de surveillance de laboratoires, d’hôpitaux, de 
professionnels de la santé, de Canadiens et de ministères 
provinciaux et territoriaux de la Santé. Les objectifs de ce 
programme sont les suivants : 1) déterminer les signaux pour 

la détection en temps opportun des épidémies et d’autres 
événements préoccupants sur le plan de la santé publique, 
et coordonner l’évaluation et l’intervention; 2) contribuer à 
la base de données probantes nécessaire à la planification; 
l’élaboration et la mise en œuvre de programmes de santé et 
de politiques publiques saines pour le contrôle de la grippe; 
et 3) mise en place d’une solide infrastructure de surveillance 
pour l’intervention et la recherche opportunes et pertinentes 
nécessaires pour atténuer les répercussions de la grippe (6).

Méthode

Conception
Le programme Surveillance ÉpiGrippe effectue une surveillance 
prospective de la grippe et du syndrome grippal. Chaque 
année, la surveillance de la grippe a lieu de la semaine 
épidémiologique 35 à la semaine 34 de l’année suivante. 
Le programme Surveillance ÉpiGrippe est un système de 
surveillance composite comprenant la surveillance virologique, 
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la surveillance syndromique, la surveillance de l’activité grippale, 
la surveillance des éclosions, la surveillance des conséquences 
graves et la surveillance des vaccins.

Définitions des indicateurs
Les définitions normalisées des indicateurs de base qui sont 
surveillés dans le cadre du programme Surveillance ÉpiGrippe 
et qui sont présentées dans le présent rapport sont définies au 
tableau 1.

Tableau 1 : Indicateurs de base de Surveillance ÉpiGrippe utilisés pour résumer la saison de la grippe 2020–2021 
au Canada

Indicateur Définition Calcul Source des données
Taux de positivité à la 
grippe

Proportion hebdomadaire de tests de 
diagnostic positifs pour la grippe par rapport 
à tous les tests de diagnostic effectués.

Numérateur : Nombre de détections de la 
grippe.

Dénominateur : Nombre total de tests 
diagnostiques de la grippe traités.

Système de surveillance 
de la détection de virus 
respiratoires et FluNet

Caractérisation de la 
souche grippale

Le nombre d’isolats de grippe caractérisés 
par le Laboratoire national de microbiologie 
comparativement aux isolats récents 
canadiens et mondiaux et aux souches 
de virus de vaccin recommandées par 
l’Organisation mondiale de la Santé. 

Comptages et proportions semblables/
différentes sur le plan antigénique par rapport 
aux souches du vaccin.

Laboratoire national de 
microbiologie

Proportion de visites 
pour le syndrome 
grippal

La proportion hebdomadaire de visites de 
patients à des praticiens sentinelles en raison 
d’un syndrome grippal par rapport à toutes 
les visites de patients.

Numérateur : Nombre de visites de patients 
pour un syndrome grippal observées aux sites 
de sentinelles.

Dénominateur : Nombre total de patients vus 
aux sites de sentinelles, quelle qu’en soit la 
raison.

Système de rapports du 
syndrome grippal par les 
praticiens sentinelles

Proportion de 
participants 
au programme 
ActionGrippe avec un 
syndrome grippal

La proportion hebdomadaire de participants 
qui déclarent eux-mêmes la toux et la fièvre 
par rapport à tous les participants.

Numérateur : Nombre de participants qui 
déclarent avoir de la toux et de la fièvre. 

Dénominateur : Nombre total de participants 
faisant des rapports.

Participants au programme 
ActionGrippe

Éclosions de grippe Nombre d’éclosions de grippe ou de 
syndrome grippal par établissement et type 
de grippe.

Dénombrements et proportions des éclosions 
selon l’établissement et le type de grippe/
syndrome grippal. 

Autorités provinciales et 
territoriales en matière de 
santé publique

Hospitalisations 
associées à la grippe

Le nombre et le taux d’hospitalisations 
associées à la grippe.

Chiffres et taux pour 100 000 habitants. Autorités provinciales et 
territoriales de la santé 
publique, Programme 
de surveillance active 
des effets secondaires 
associés aux vaccins Réseau 
canadien des registres 
d’immunisation. 

Efficacité du vaccin 
contre la grippe 
médicalement 
confirmée

La réduction proportionnelle de la grippe 
chez les personnes vaccinées, par rapport 
à celles qui ne sont pas vaccinées parmi le 
syndrome grippal médicalement confirmé.

Les estimations de l’efficacité du vaccin sont 
fondées sur les résultats d’une étude de cas 
témoin modifiée (essai de conception négatif) 
et calculées à l’aide de l’équation suivante :

VE = 100 % * �1− Opos

Oneg
�

 

où Opos est la probabilité de vaccination parmi 
les personnes testées positives pour la grippe 
et Oneg est la probabilité de vaccination parmi 
les personnes testées négatives.

Réseau canadien de 
surveillance des praticiens 
sentinelles

Efficacité du vaccin 
contre l’hospitalisation 
associée à la grippe

Réduction proportionnelle de la grippe chez 
les personnes vaccinées par rapport à celles 
non vaccinées chez les adultes hospitalisés 
pour une maladie respiratoire aiguë.

Les estimations de l’efficacité du vaccin sont 
fondées sur les résultats d’une étude de cas 
témoin modifiée (essai de conception négatif) 
et calculées à l’aide de l’équation suivante :

VE = 100 % * �1− Opos

Oneg
�

 

où Opos est la probabilité de vaccination parmi 
les personnes testées positives pour la grippe 
et Oneg est la probabilité de vaccination parmi 
les personnes testées négatives.

Réseau canadien des 
registres d’immunisation 

Couverture de la 
vaccination contre la 
grippe

Pourcentage de Canadiens âgés de six mois 
et plus qui ont reçu une dose du vaccin 
contre la grippe saisonnière pendant la saison 
grippale en cours.

Numérateur : Nombre de personnes qui ont 
reçu le vaccin contre la grippe pendant cette 
saison.

Dénominateur : Nombre de personnes 
admissibles au vaccin cette saison-là.

Enquête nationale sur 
la couverture vaccinale 
grippale de l’Agence de la 
santé publique du Canada
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Source de données
Données virologiques canadiennes : Des données agrégées et 
au niveau des cas sur la détection de la grippe sont transmises à 
ÉpiGrippe par l’entremise du programme de surveillance et de 
détection de virus des voies respiratoires (7). Le programme de 
surveillance et de détection de virus des voies respiratoires est 
un système sentinelle en laboratoire qui surveille la circulation 
temporelle des virus respiratoires au Canada à l’échelle 
nationale et régionale. Ce système de surveillance consiste en 
34 laboratoires qui déclarent le nombre d’analyses effectuées et 
le nombre de spécimens positifs pour la grippe et d’autres virus 
respiratoires. Les spécimens de chaque province et territoire 
sont représentés dans les données virologiques. Les laboratoires 
provinciaux fournissent des données individuelles au niveau des 
cas.

Données de caractérisation génétique et antigénique et 
données de susceptibilité antivirale : Une proportion des 
détections de la grippe confirmées en laboratoire sont soumises 
à des tests de caractérisation génétique et antigénique et 
de susceptibilité antivirale. Les résultats sont fournis par le 
Laboratoire national de microbiologie de l’Agence de la santé 
publique du Canada.

Données virologiques mondiales : FluNet est un outil Web 
mondial de surveillance virologique de la grippe (8). Les 
données virologiques des centres et laboratoires nationaux de 
lutte contre la grippe dans 75 pays sont transmises par cette 
plateforme. Des données agrégées sur les tests de dépistage et 
les détections de la grippe provenant de pays et de continents 
du Nord (États‑Unis, Europe) et de l’hémisphère Sud (Australie, 
Chili, Afrique du Sud) ont été extraites de la plateforme FluNet 
de l’Organisation mondiale de la Santé le 11 septembre 2021. 
Les chiffres mis à jour des détections du Chili n’étaient pas 
disponibles dans l’extrait de la base de données FluNet du 
11 septembre 2021; par conséquent, une extraction de données 
antérieure du 27 juillet 2021 a été utilisée.

Données sur les niveaux d’activité et les éclosions : Tous 
les services de santé publique provinciaux et territoriaux 
fournissent une évaluation catégorique (aucune activité, 
sporadique, localisée ou répandue) de l’intensité et de la 
propagation géographique de la grippe (niveau d’activité) ainsi 
que le nombre d’éclosions de grippe et de syndrome grippal 
selon l’établissement, le type et le sous-type des régions de 
surveillance dans leur administration.

Données syndromiques : Les données syndromiques 
proviennent de deux systèmes : le système de surveillance 
sentinelle du syndrome grippal et le programme ActionGrippe. 
Le système de surveillance sentinelle du syndrome grippal est 
constitué de professionnels de la santé de partout au Canada 
qui déclarent le nombre de patients ayant subi un syndrome 
grippal et le nombre total de patients vus par groupe d’âge. 

Les participants au programme ActionGrippe sont composés 
de volontaires de partout au Canada qui déclarent chaque 
semaine, au moyen d’un questionnaire en ligne, s’ils ont eu des 
symptômes de type grippal.

Données de surveillance des cas graves : Les données 
sur les cas graves associés à la grippe (i.e. hospitalisation, 
admissions et décès aux soins intensifs) proviennent de trois 
sources : 1) ministères provinciaux et territoriaux de la Santé – 
surveillance des cas graves; 2) Programme de surveillance active 
des effets secondaires associés aux vaccins; et 3) le réseau de 
surveillance des cas graves du Réseau canadien de recherche sur 
l’immunisation.

Surveillance des cas graves dans les provinces et les 
territoires : Neuf ministères provinciaux et territoriaux de 
la Santé du Canada (Alberta, Manitoba, Saskatchewan, 
Nouvelle‑Écosse, Nouveau‑Brunswick, Terre-Neuve-et-Labrador, 
Île-du-Prince-Édouard, Yukon et Territoires du Nord-Ouest) 
participent et communiquent des renseignements sur les cas 
(âge, type/sous‑type de grippe associé) pour les hospitalisations, 
les admissions aux soins intensifs et les décès associés à la 
grippe.

Données sur les cas graves associés à la grippe chez les 
enfants (16 ans et moins) : Le Programme de surveillance 
active des effets secondaires associés aux vaccins est un réseau 
sentinelle d’hôpitaux pédiatriques qui comprend 12 hôpitaux 
pédiatriques répartis dans huit provinces du Canada. Des 
renseignements détaillés au niveau des cas, comme l’âge, 
le type et le sous-type de grippe, le sexe, les problèmes 
médicaux sous‑jacents, l’état de vaccination et le traitement des 
hospitalisations associées à la grippe, les admissions aux soins 
intensifs et les décès chez les patients, sont déclarés chaque 
semaine.

Données sur les cas graves associés à la grippe chez les 
adultes (16 ans et plus) : Le Réseau canadien de recherche sur 
l’immunisation est un réseau sentinelle d’hôpitaux pour adultes 
qui comprend dix hôpitaux répartis dans quatre provinces. Ce 
réseau fournit des renseignements détaillés au niveau des cas 
pour les hospitalisations associées à la grippe, l’admission aux 
soins intensifs et les décès de patients hospitalisés.

Données sur la surveillance des vaccins : Les données sur 
la couverture des vaccins contre la grippe sont fournies par 
l’Enquête nationale sur la couverture vaccinale grippale de 
l’Agence de la santé publique du Canada. Les données sur 
l’efficacité du vaccin sont fournies par deux réseaux, le Réseau 
canadien de surveillance des praticiens sentinelles et le réseau de 
surveillance des cas graves du Réseau canadien de recherche sur 
l’immunisation. Le Réseau canadien de surveillance des praticiens 
sentinelles fournit des estimations de la façon dont le vaccin 
contre la grippe prévient les visites en soins primaires pour la 
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Figure 1 : Nombre de tests de dépistage de la grippe et pourcentage de tests positifs, au Canada, aux États-Unis 
et en Europe, selon la semaine de surveillance
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grippe. Le réseau de surveillance des cas graves du Réseau 
canadien de recherche sur l’immunisation estime l’efficacité du 
vaccin contre la grippe saisonnière pour prévenir l’hospitalisation 
chez les adultes. Pendant une saison typique de surveillance de 
la grippe, des estimations provisoires et finales sont fournies.

Analyse statistique
Les tendances temporelles et géographiques des principaux 
indicateurs de surveillance (tableau 1) ont été surveillées tout 
au long de la saison. Le nombre de cas et les proportions 
sont présentés et comparés, le cas échéant, avec les données 
historiques de la saison 2014–2015 à 2019–2020. Toutes 
les analyses ont été effectuées à l’aide de SAS PC 9.4 pour 
Windows.

Résultats

Détections de la grippe confirmées en 
laboratoire

Il n’y a pas eu de circulation communautaire de la grippe au 
Canada pendant la saison 2020–2021. Au total, 69 détections 

de virus grippaux confirmées en laboratoire ont été signalées 
pendant la saison de la grippe 2020–2021, toutes représentant 
une activité sporadique; 31 de ces détections ont été associées 
à la réception d’un vaccin antigrippal vivant atténué (9,10). La 
grippe de type A représentait 67 % (n = 46) des détections 
déclarées. Seuls 20 virus de la grippe A ont été sous-typés; par 
conséquent, les caractéristiques des sous-types des détections 
sporadiques n’ont pu être déterminées.

Malgré le peu de détections signalées, des niveaux élevés 
de tests de dépistage de la grippe supérieurs aux moyennes 
saisonnières ont été maintenus tout au long de la saison de la 
grippe 2020–2021, avec un total de 632 580 tests signalés. Par 
le passé, pendant les saisons de surveillance hors du contexte 
de la pandémie de 2014–2015 à 2018–2019, le nombre total 
de tests effectués variait de 237 777 à 391 862. Le pourcentage 
de tests de laboratoire positifs pour la grippe est demeuré 
exceptionnellement bas tout au long de la saison de la 
grippe 2020–2021. Le pourcentage de positivité déclaré a varié 
de 0,0 % à 0,1 % cette saison comparativement à une moyenne 
historique de 0,8 % à 25,1 %, tandis que les tests tout au long de 
la saison ont été à peu près deux fois plus élevés que la moyenne 
historique (figure 1).
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Figure 1 : Nombre de tests de dépistage de la grippe et pourcentage de tests positifs, au Canada, aux États-Unis 
et en Europe, selon la semaine de surveillance (suite)

a La zone ombrée représente le nombre maximal et minimal de tests effectués (à gauche), le pourcentage de tests de dépistage de la grippe positifs (à droite), par semaine de surveillance, des 
saisons 2014–2015 à 2019–2020 (hémisphère Nord) et 2014 à 2019 (hémisphère Sud). Les données de la 11e semaine de la saison 2019–2020 sont exclues de la comparaison historique en raison de la 
pandémie de COVID-19
b Saison de la grippe de l’hémisphère Nord 2020–2021 au Canada, aux États-Unis et en Europe comparativement à la moyenne historique (saisons 2014–2015 à 2019–2020)
c Saisons de la grippe de l’hémisphère Sud 2020–2021 en Australie, au Chili et en Afrique du Sud comparativement à la moyenne historique (saisons 2014 à 2019)

Australie

Chili

Afrique du Sud

Hémisphère Suda,c

0
5

10
15
20
25
30
35
40
45
50

1 5 9 13 17 21 25 29 33 37 41 45 49 53
0

1 000

2 000

3 000

4 000

5 000

6 000

1 5 9 13 17 21 25 29 33 37 41 45 49 53

Semaine de surveillance

Semaine de surveillance Semaine de surveillance

Semaine de surveillance Semaine de surveillance

0

5

10

15

20

25

1 5 9 13 17 21 25 29 33 37 41 45 49 53
0

500

1 000

1 500

2 000

2 500

3 000

3 500

1 5 9 13 17 21 25 29 33 37 41 45 49 53

0

10

20

30

40

50

60

1 5 9 13 17 21 25 29 33 37 41 45 49 53
0

50

100

150

200

250

300

350

400

1 5 9 13 17 21 25 29 33 37 41 45 49 53

Moyenne 2020 2021Moyenne 2020 2021

Moyenne 2020 2021

Semaine de surveillance

Moyenne 2020 2021

Moyenne 2020 2021 Moyenne 2020 2021

N
o

m
b

re
 d

e 
te

st
s 

d
e

d
ép

is
ta

g
e 

d
e 

la
 g

ri
p

p
e

N
o

m
b

re
 d

e 
te

st
s 

d
e

d
ép

is
ta

g
e 

d
e 

la
 g

ri
p

p
e

P
o

ur
ce

nt
ag

e 
d

e 
te

st
s 

p
o

si
ti

fs
p

o
ur

 la
 g

ri
p

p
e

P
o

ur
ce

nt
ag

e 
d

e 
te

st
s 

p
o

si
ti

fs
p

o
ur

 la
 g

ri
p

p
e

N
o

m
b

re
 d

e 
te

st
s 

d
e

d
ép

is
ta

g
e 

d
e 

la
 g

ri
p

p
e

P
o

ur
ce

nt
ag

e 
d

e 
te

st
s 

p
o

si
ti

fs
p

o
ur

 la
 g

ri
p

p
e



Page 455 

SURVEILLANCE

RMTC • octobre 2021 • volume 47 numéro 10

À l’échelle internationale, on a observé une tendance semblable 
de diminution de la circulation de la grippe pendant les saisons 
de la grippe de l’hémisphère Sud de 2020, de l’hémisphère Nord 
de 2020–2021 et de l’hémisphère Sud de 2021 (figure 1). Dans 
l’hémisphère Sud, l’activité grippale s’est produite au cours de 
la première partie de la saison de surveillance de 2020, puis a 
diminué et est demeurée à des niveaux exceptionnellement bas 
à la semaine 14 de 2020. Le pourcentage déclaré de positivité 
en Australie (de 0,0 % à 9,7 %), au Chili (de 0,0 % à 5,8 %) et 
en Afrique du Sud (de 0,0 % à 16,8 %) était inférieur à leur 
fourchette historique respective de 4,8 % à 25,7 %, de 1,5 % 
à 10,1 % et de 0,0 % à 32,8 %. De même, aux États-Unis et en 
Europe, le pourcentage de tests de laboratoire positifs pour 
la grippe est demeuré exceptionnellement bas (figure 1). Au 
cours de la saison 2020–2021, le pourcentage de positivité 
aux États-Unis et en Europe n’a pas dépassé 0,4 % et 0,4 %, 
respectivement. Alors que la positivité moyenne historique 
variait de 1,6 % à 25,2 % et de 0,7 % à 37,1 %. En date de la 
semaine 34 (semaine 27 pour le Chili), l’activité grippale est 
demeurée à des niveaux exceptionnellement bas en 2021 dans 
l’hémisphère Sud, le taux de positivité de la grippe ne dépassant 
pas 3,9 % en Australie, au Chili et en Afrique du Sud (figure 1).

Caractérisation de la souche et tests de 
résistance antivirale

En raison de la faible circulation de la grippe au Canada, 
seulement cinq virus de la grippe ont été caractérisés cette 
saison, ce qui était considérablement inférieur à ce qui 
est typiquement caractérisé par le Laboratoire national de 
microbiologie pendant une saison de surveillance de la grippe 
(n = 1 171 à 3 857 de 2014–2015 à 2019–2020). Parmi ces cinq 
virus, l’un était un virus de la grippe saisonnière B et les quatre 
autres étaient des infections zoonotiques. Tous les virus soumis 
provenaient de l’Alberta et du Manitoba.

Le virus de la grippe B caractérisé était antigéniquement lié à la 
souche B/Washington/02/2019 (Victoria). Les quatre infections 
zoonotiques étaient les variants H1N2v (n = 2), H3N2v (n = 1) et 
H1N1v (n = 1) (11–14).

Syndromique
Les deux programmes de surveillance syndromique d’ÉpiGrippe 
ont montré une activité plus faible que la normale, ce qui 
n’est pas inattendu étant donné l’absence de circulation 
communautaire de la grippe. Tout au long de la saison, il y a 
eu de petites fluctuations des activités de syndrome grippal 
(figure 2). Ces fluctuations de l’activité étaient probablement 
des signaux d’une autre activité virale respiratoire comme 
l’entérovirus, le rhinovirus, le virus respiratoire syncytial, 
l’adénovirus et le coronavirus du syndrome respiratoire aigu 
sévère 2 (SRAS-CoV-2).

Système de surveillance du syndrome grippal 
des praticiens sentinelles 

Le système de surveillance du syndrome grippal des praticiens 
sentinelles a rapporté des pourcentages inférieurs à la 
moyenne des consultations attribuables au syndrome grippal 
comparativement aux saisons précédentes. Les pourcentages 
hebdomadaires de consultations attribuables au syndrome 
grippal ont varié de 0,06 % à 0,49 % (comparativement à 
la moyenne sur six ans de 0,41 % à 3,32 %). Cela n’est pas 
inattendu compte tenu des changements dans le comportement 
de recherche de soins, des options de soins supplémentaires 
pour les personnes présentant des symptômes de syndrome 
grippal, d’une réduction du nombre de signalements de 
sentinelles et du nombre moyen de patients examinés chaque 
semaine. Au cours de la saison précédente, une moyenne 
hebdomadaire de 94 sentinelles ont fait des déclarations et une 
moyenne de 8 775 patients ont été examinés, comparativement 

Figure 2 : Pourcentage de consultations pour des maladies de type grippal signalées par les praticiens du système 
de surveillance sentinelle du syndrome grippal et les praticiens sentinelles participants pour la fièvre et la touxa, 
par semaine de surveillance au Canada, saison 2020–2021, comparativement à la moyenne historique
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Remarque : Les données de la 11e semaine de la saison 2019–2020 sont exclues de la comparaison historique en raison de la pandémie de COVID-19
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à la moyenne hebdomadaire de 62 déclarations de sentinelles 
pour la saison en cours et à une moyenne de 5 503 patients 
examinés.

Pendant la majeure partie de la saison, le pourcentage 
hebdomadaire le plus élevé de visites liées au syndrome grippal 
a été déclaré chez les personnes de moins de 20 ans. Le plus 
faible pourcentage de visites liées au syndrome grippal a été 
déclaré chez les adultes de 65 ans et plus. Cette tendance était 
semblable à celle observée au cours des saisons précédentes, 
malgré le nombre réduit de patients et les pourcentages plus 
faibles de visites attribuables au syndrome grippal.

ActionGrippe
Les participants au programme ActionGrippe ont signalé des 
pourcentages inférieurs à la moyenne de participants ayant 
déclaré avoir de la fièvre et de la toux par rapport aux saisons 
précédentes. Le pourcentage hebdomadaire de rapports de 
fièvre et de toux a varié de 0,1 % à 0,5 %, comparativement 
à la moyenne sur quatre ans de 1,5 % à 4,0 %. En moyenne, 
12 048 participants se sont présentés chaque semaine (plage 
de 9 290 à 12 831), soit environ 3,5 fois plus que la saison 
précédente. Les signalements du programme ActionGrippe ne 
sont pas affectés par les changements dans les services de santé 
ou les comportements de recherche de la santé; toutefois, ces 
faibles signalements de toux et de fièvre peuvent être un effet 
direct des mesures de santé individuelles ou publiques adoptées 
pour réduire la propagation de la COVID-19.

Comme dans le cas de la surveillance sentinelle syndromique par 
les praticiens de la santé, pendant la majeure partie de la saison, 
les pourcentages hebdomadaires les plus élevés de participants 
ayant déclaré tousser et faire de la fièvre étaient chez les jeunes 
de moins de 20 ans. Les pourcentages hebdomadaires les plus 
faibles de participants déclarant tousser et faire de la fièvre 
étaient chez les adultes de 65 ans et plus. Cette tendance est 
semblable à celle des saisons précédentes.

Éclosions
Toutes les éclosions signalées pendant la saison (n = 138) 
étaient des éclosions de syndrome grippal dans les écoles et 
les garderies. Le nombre d’éclosions de syndrome grippal dans 
les écoles et les garderies était plus élevé comparativement 
aux deux saisons précédentes. Cela n’est pas inattendu compte 
tenu des changements apportés à la surveillance des éclosions, 
en particulier la vigilance accrue dans les écoles pour surveiller 
et signaler l’absentéisme en raison du syndrome grippal, et les 
restrictions accrues sur la présence des enfants qui présentent 
des symptômes de maladie respiratoire virale.

Aucune éclosion de grippe confirmée en laboratoire n’a été 
signalée cette saison.

Cas graves
Aucune hospitalisation liée à la grippe n’a été déclarée par 
les provinces et les territoires participants (Alberta, Manitoba, 
Nouveau-Brunswick, Terre-Neuve-et-Labrador, Territoires du 
Nord-Ouest, Nouvelle-Écosse, Île-du-Prince-Édouard et Yukon).

Aucune hospitalisation liée à la grippe n’a été signalée par 
le réseau sentinelle d’hospitalisation pour adultes (Réseau 
canadien de recherche sur l’immunisation) et moins de cinq 
hospitalisations liées à la grippe ont été signalées par le réseau 
sentinelle d’hospitalisation pour enfants (Programme de 
surveillance active des effets secondaires associés aux vaccins).

Surveillance des vaccins
L’Organisation mondiale de la Santé a recommandé que le vaccin 
contre la grippe à base d’œufs de l’hémisphère Nord de  
2020–2021 contienne les souches suivantes (15) :
•	 Virus de type A/Guangdong-Maonan/SWL1536/2019  

(H1N1)pdm09
•	 Virus de type A/Hong Kong/2671/2019 (H3N2)
•	 Virus de type B/Washington/02/2019 (lignée B/Victoria)
•	 Virus de type B/Phuket/3073/2013 (lignée B/Yamagata) 

(vaccin quadrivalent uniquement)

Couverture vaccinale
La couverture vaccinale pour la saison de la grippe 2020–2021 
était semblable à celle de la saison précédente. Trente-deux 
pour cent des adultes de 18 à 64 ans ont reçu leur vaccin 
antigrippal (10). La couverture vaccinale était plus élevée chez les 
personnes âgées de 65 ans et plus (70 %) et les adultes ayant des 
problèmes médicaux chroniques (40 %). La couverture vaccinale 
globale était plus élevée chez les femmes que chez les hommes.

Efficacité du vaccin
En raison de l’absence de diffusion saisonnière de la grippe, 
aucune estimation de l’efficacité du vaccin contre la grippe 
n’a pu être produite pour le Canada ni pour aucun pays de 
l’hémisphère Nord ou Sud depuis la saison de la grippe de 
l’hémisphère Nord 2019–2020.

Discussion

La saison canadienne de la grippe 2020–2021 a été caractérisée 
par une détection sporadique de la grippe et l’absence d’une 
circulation soutenue du virus dans la collectivité. Au Canada, 
des mesures de santé publique non pharmaceutiques (i.e. 
fermetures d’écoles, restrictions de déplacement, masque 
obligatoire et augmentation du lavage des mains) ont été 
mises en œuvre en mars 2020 et maintenues tout au long de la 
saison de la grippe 2020–2021 afin de réduire la transmission 
de la COVID-19. L’analyse épidémiologique des données de 
laboratoire sur la grippe a démontré que ces mesures étaient 
efficaces pour réduire l’incidence et l’impact de la grippe 
au Canada (3,4). Malgré des tests de dépistage de virus 
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respiratoires élevés cette saison, seulement 69 virus de la grippe 
ont été détectés, et le pourcentage de positivité à la grippe n’a 
pas dépassé 0,1 %. Historiquement, en moyenne, 52 169 virus de 
la grippe ont été détectés au cours d’une saison, le pourcentage 
de positivité variant de 0,8 % à 25,1 %. On a également observé 
une diminution de la circulation grippale dans d’autres pays du 
monde. Les données de laboratoire soumises au programme 
FluNet de l’Organisation mondiale de la Santé ont montré que 
pendant les saisons de la grippe de l’hémisphère Sud de 2020, 
de l’hémisphère Nord de 2020–2021 et de l’hémisphère Sud de 
2021, l’Australie, le Chili, l’Afrique du Sud, les États-Unis et les 
pays d’Europe ont également connu une diminution de l’activité 
grippale pendant la majeure partie de leur saison de surveillance. 
En date de la semaine 34 de 2021 (semaine 27 pour le Chili), les 
données de laboratoire de la saison de la grippe de l’hémisphère 
Sud de 2021 ont montré que l’activité grippale est demeurée 
faible, car les mesures de santé publique visant à atténuer la 
transmission de la COVID-19 sont demeurées en place ou ont 
été rétablies lorsque les cas de COVID-19 ont augmenté.

L’absence d’épidémies de grippe a des répercussions qui 
nécessiteront une vigilance accrue. En raison de la diminution 
de la circulation de la grippe au cours des deux saisons 
précédentes, un faible niveau d’immunité au sein de la 
population, en particulier chez les nourrissons et les enfants plus 
jeunes, pourrait entraîner des taux d’infection plus élevés une 
fois que la circulation de la grippe sera rétablie à des niveaux 
réguliers (15,16). De plus, compte tenu de la diminution de la 
circulation de la grippe, il pourrait y avoir une possibilité accrue 
de non-concordance entre les vaccins contre la grippe (15). Les 
recommandations sur la composition des virus du vaccin contre 
la grippe chaque année sont faites en prédisant quels virus 
circuleront au cours de la prochaine saison de surveillance (17). 
Ces prévisions sont fondées sur des données de surveillance en 
laboratoire qui indiquent quels virus circulent actuellement (17). 
Compte tenu de la rareté des données de surveillance en 
raison de la réduction de la surveillance et de la circulation 
de la grippe, la capacité de prédire avec précision quels virus 
circuleront peut être réduite (15). Par ailleurs, à mesure que la 
couverture vaccinale contre la COVID-19 augmente et que les 
pays commencent à assouplir les mesures de santé publique, 
des souches grippales semblables à celles des années avant 
la pandémie ou de nouvelles souches peuvent apparaître, 
entraînant des épidémies de grippe plus importantes que la 
normale (15). Bien qu’il soit actuellement difficile de prédire si 
la circulation de la grippe demeurera faible au Canada et dans 
le monde pour la saison de la grippe 2021–2022, les autorités 
de la santé publique doivent demeurer vigilantes et continuer 
de planifier la circulation saisonnière de la grippe et maintenir 
la capacité de diagnostic et de surveillance des laboratoires. La 
vaccination contre la grippe et les mesures de santé publique 
non pharmaceutiques demeurent les meilleures méthodes 
pour prévenir la propagation et l’impact de la grippe, surtout 
compte tenu de l’incertitude quant à la gravité et à l’intensité 
de la circulation des virus respiratoires au cours des prochaines 
saisons.
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Résumé

Contexte : Le Canada a maintenu une faible incidence de la diphtérie toxigène depuis les 
années 1990 grâce à un engagement continu envers les programmes de vaccination financés 
par l’État.

Objectif : Déterminer si les données d’hospitalisation, complétées par les données sur les 
maladies à déclaration obligatoire, peuvent décrire le fardeau de la diphtérie respiratoire et 
cutanée toxigène au Canada, ainsi qu’estimer si le Canada est en voie d’atteindre sa cible de 
réduction des maladies évitables par la vaccination pour la diphtérie, qui est de zéro cas par 
année de diphtérie respiratoire transmise localement.

Méthodes : Les données sur les congés des personnes hospitalisées liés à la diphtérie de 
2006 à 2017 ont été extraites de la base de données sur les congés des patients (BDCP), 
et les données sur les cas de diphtérie pour la même période ont été extraites du Système 
canadien de surveillance des maladies à déclaration obligatoire (SCSMDO), afin de procéder à 
des analyses descriptives. Étant donné que les données de la province du Québec ne sont pas 
incluses dans la BDCP, les cas du SCSMDO du Québec ont été exclus de l’analyse.

Résultats : Au total, 233 hospitalisations liées à la diphtérie ont été enregistrées dans la BDCP. 
De ce nombre, la diphtérie était le diagnostic principal dans 23 cas. La moitié des patients 
étaient des hommes (52 %) et 57 % étaient âgés de 60 ans et plus. La région centrale (Ontario) 
comptait le plus grand nombre d’enregistrements de congés des patients (61 %), suivie 
de la région des Prairies (Alberta, Manitoba et Saskatchewan [23 %]). La diphtérie cutanée 
représentait 43 % des enregistrements, la diphtérie respiratoire 3 %, et le reste était d’autres 
complications liées à la diphtérie ou la diphtérie dont la localisation n’était pas spécifiée. 
Deux patients pour lesquels la diphtérie était le diagnostic principal ont entraîné le décès des 
patients hospitalisés. Dix-huit cas de diphtérie ont été déclarés par l’entremise du SCSMDO. 
Les cas étaient observés dans tous les groupes d’âge, dont la plus grande proportion de cas 
chez ceux de 20 à 59 ans (39 %) et ceux de 19 ans et moins (33 %). Les cas n’ont été rapportés 
que dans les Prairies (89 %) et les régions de la côte Ouest (Colombie-Britannique [11 %]).

Conclusion : Les données administratives des hôpitaux sont conformes à la faible incidence de 
diphtérie déclarée dans le SCSMDO et le faible fardeau de la diphtérie respiratoire au Canada. 
Bien que le Canada semble en bonne voie pour atteindre sa cible de réduction des maladies, 
l’information sur la transmission endémique n’est pas disponible.
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Introduction

La diphtérie est une maladie évitable par la vaccination (MEV) 
désormais rare et associée à un large éventail de manifestations 
cliniques, selon le site d’infection et la toxigénicité de la bactérie. 
La diphtérie respiratoire classique se traduit par la maladie 
respiratoire pseudomembraneuse induite par une toxine, 
comportant une inflammation de la gorge, des taux de mortalité 
élevés et des complications graves au cœur et au système 
nerveux (1). Des séries de cas du Canada, cohérentes avec les 
données de surveillance mondiale, ont révélé que le fardeau de 
la maladie est de plus en plus attribuable à la diphtérie cutanée, 
respiratoire et non pseudomembraneuse et systémique, due 
aux souches toxigènes et non toxigènes de Corynebacterium 
diphtheriae et C. ulcerans (2–8). En plus du fardeau de la 
maladie, d’autres Corynebacteria toxigènes (C. ulcerans ou 
C. pseudotuberculosis) et C. diphtheriae non toxigènes peuvent 
servir à maintenir un réservoir pour la diphtérie respiratoire 
toxigène (2,4,8).

Les pays qui ont une couverture vaccinale contre la diphtérie 
semblable au Canada ont déclaré une activité sporadique de 
la diphtérie respiratoire toxigène associée principalement aux 
voyages dans des pays endémiques (2,5,9,10). Le dernier décès 
dû à la diphtérie connu au Canada, décrit dans un rapport de 
cas publié en 2021, s’est produit chez un voyageur dont la 
vaccination n’était pas complète (10).

Le Canada a maintenu une faible incidence de diphtérie 
toxigène, tant respiratoire que cutanée, depuis les années 1990, 
avec 0 à 5 cas de diphtérie respiratoire ou cutanée toxigène 
déclarés annuellement de 1991 à 2017 (11). Les programmes 
d’immunisation universelle contribuent sans doute au faible 
fardeau de la diphtérie. En 2017, 76 % des enfants canadiens de 
deux ans et 81 % des enfants de sept ans ont été complètement 
vaccinés contre l’anatoxine diphtérique (12). Conformément à 
son engagement à l’égard des objectifs en matière d’élimination 
des maladies de l’Organisation mondiale de la Santé, les cibles 
canadiennes de réduction des MEV visent à atteindre zéro cas 
annuel de diphtérie respiratoire résultant d’une exposition au 
Canada d’ici 2025 (13). Toutefois, l’information sur les sites 
d’infection et les antécédents de voyage ne sont pas disponibles 
dans les données nationales sur les maladies à déclaration 
obligatoire actuelles. Il est donc difficile de déterminer si le 
Canada a atteint sa cible de réduction du nombre de cas de 
diphtérie respiratoire.

Cette étude vise à déterminer si les données administratives 
d’hospitalisation, incluant l’information sur le site d’infection, 
peuvent complémenter aux données du Système canadien de 
surveillance des maladies à déclaration obligatoire (SCSMDO) 
afin de mieux comprendre le fardeau de la diphtérie respiratoire 
et cutanée toxigène au Canada. Cela nous permettrait d’estimer 
plus efficacement si le Canada est en voie d’atteindre sa cible de 
réduction des MEV pour la diphtérie.

Méthodes

Sources de données

Hospitalisations
Les enregistrements sur les congés des patients admis pour la 
diphtérie dans un hôpital canadien de soins de courte durée, 
entre le 1er janvier 2006 et le 31 décembre 2017, ont été extraits 
en janvier 2020 de la base de données sur les congés des 
patients (BDCP) de l’Institut canadien d’information sur la santé. 
Ces dates ont été sélectionnées pour couvrir la période allant 
de la mise en œuvre complète des codes de la Classification 
statistique internationale des maladies, dixième révision 
(CIM-10-CA) par l’ensemble des provinces et des territoires 
jusqu’en 2017, et ainsi correspondre à la période pour laquelle 
les données sur les maladies à déclaration obligatoire sont 
actuellement disponibles. La BDCP couvre environ 75 % de 
toutes les sorties des patients ayant reçu des soins de courte 
durée au Canada puisque les données provenant du Québec ne 
sont pas incluses (14).

Les hospitalisations en raison de la diphtérie ont été définies 
comme celles ayant un diagnostic posé au congé d’hôpital 
correspondant à la diphtérie, conformément à la CIM-10-CA 
(A36.0, A36.1, A36.2, A36.3, A36.8 ou A36.9). Tous les niveaux 
de diagnostic ont été utilisés dans cette étude, y compris le 
diagnostic principal (le diagnostic qui contribue le plus à la 
durée du séjour à l’hôpital) et d’autres diagnostics (diagnostics 
secondaires, comorbidités avant ou après admission). La 
diphtérie respiratoire correspond aux codes A36.0 à A36.2, et 
la diphtérie « sans autre indication » correspond au code A36.9 
associé aux codes de maladie des voies respiratoires supérieures 
(J00 à J06 et J30 à J39). La diphtérie cutanée correspond au 
code A36.3. La diphtérie associée à d’autres complications 
correspond au code A36.8. Les complications comprennent 
la cardiomyopathie diphtérique, la radiculomyélite, la 
polyneuropathie, la néphropathie tubulo-interstitielle, la cystite, 
la conjonctivite et autres complications diphtériques.

Les codes de la CIM-10-CA ont été attribués à partir de notes 
de congé de l’hôpital et réalisés par des personnels médicaux 
formés en matière de codage. Ces codes ne distinguent pas la 
maladie toxigène de celle non toxigène.

Les numéros de carte de santé ont servi à identifier les 
hospitalisations répétées.

Nombre de cas à l’échelle nationale
Le SCSMDO collecte les données nationales sur les maladies 
à déclaration obligatoire auprès des autorités de santé 
publique provinciales et territoriales, qui à leur tour obtiennent 
les données des autorités locales et régionales de santé 
publique (15). Les cas confirmés de diphtérie de 2006 à 
2017 ont été extraits de la base de données du SCSMDO en 
décembre 2019 (11), et les cas rapportés par le Québec ont été 
exclus.
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Avant 2008, la définition nationale d’un cas de diphtérie se 
limitait à l’isolement de l’espèce C. diphtheriae d’un échantillon 
clinique approprié (16). En mai 2008, la définition nationale des 
cas a été révisée afin de limiter la confirmation en laboratoire 
à l’espèce toxigène C. diphtheriae ou autres espèces de 
Corynebacterium (C. ulcerans or C. pseudotuberculosis) isolées 
d’un spécimen clinique approprié, qui comprend désormais 
les blessures et autres zones cutanées (17,18). Consulter 
l’appendice A pour les deux versions des définitions de cas 
confirmés.

Les données de chaque observation provenant de la BDCP et 
du SCSMDO ne comprennent pas de renseignements sur les 
résultats de l’enquête sur les cas pour déterminer la source de 
l’exposition.

Analyse
Les enregistrements ont été regroupés par année d’admission 
dans la BDCP et par année de déclaration dans le SCSMDO. 
Nous avons effectué des analyses descriptives des 
enregistrements d’hospitalisation et des rapports de cas par 
année, groupe d’âge, sexe et région. Les données ont été 
regroupées par région : côte Ouest (Colombie-Britannique), 
Prairies (Alberta, Manitoba et Saskatchewan), Centre (Ontario), 
Atlantique (Nouvelle-Écosse, Nouveau-Brunswick, Terre-Neuve-
et-Labrador et Île-du-Prince-Édouard) et Nord (Yukon, Territoires 
du Nord-Ouest et Nunavut). En raison du faible nombre de cas, 
les groupes d’âge étaient limités à 0 à 19 ans, 20 à 59 ans et 
60 ans et plus.

Les dénominateurs pour le calcul des taux ont été obtenus 
à partir des projections du recensement et intercensitaires 
publiées par Statistique Canada, et excluent les estimations de 

la population du Québec (19). La moyenne des taux annuels 
bruts d’hospitalisation et la moyenne des taux annuels bruts de 
l’incidence des cas ont servi à comparer l’hospitalisation associée 
à la diphtérie et les cas selon l’âge, le sexe et la région. Le taux 
annuel d’hospitalisation et le taux d’incidence des cas ont été 
utilisés pour la comparaison temporelle, selon la source de 
données. La situation à la sortie du patient (vivant ou décédé) et 
l’admission à une unité de soins spéciaux (comme une unité de 
soins pour malades hautement dépendants, une unité de soins 
intensifs ou une unité de soins critiques) ont été utilisées pour 
décrire la sévérité de la maladie pour les enregistrements où la 
diphtérie était le diagnostic principal. Les réadmissions ont été 
définies comme des hospitalisations qui se sont produites plus 
d’une fois pour le même patient de 2006 à 2017. L’analyse a été 
effectuée à l’aide de Microsoft Excel. Les petits nombres sont 
plus susceptibles de changer et ainsi les taux correspondants 
doivent donc être interprétés avec prudence.

Résultats

Distribution des cas
Au total, 233 hospitalisations liées à la diphtérie pour 
230 patients ont été enregistrées dans la BDCP de 2006 à 2017. 
Environ la moitié des enregistrements étaient des hommes (52 %) 
et 57 % étaient des patients âgés de 60 ans et plus. Au cours 
de la période d’étude, la région centrale (excluant le Québec) 
a représenté 61 % (n = 141) de tous les enregistrements, suivie 
de la région des Prairies (23 %, n = 54), de la côte Ouest (8 %, 
n = 19) et de l’Atlantique (7 %, n = 16) (tableau 1).

Tableau 1 : Hospitalisations liées à la diphtérie et cas déclarés selon la source de données, de 2006 à 2017

Caractéristiques

Hospitalisations liées à la diphtérie
SCSMDO (n = 18)

Tous les diagnostics (n = 233) Diagnostic principal (n = 23)

n %

Taux annuel 
brut moyen 

d’hospitalisation pour 
100 000 habitants

n %

Taux annuel 
brut moyen 

d’hospitalisation pour 
100 000 habitants

n %

Taux annuel  
brut moyen 

d’incidence pour 
100 000 habitants

Âge médian (écart) 64 (< 1–97) 47 (1–92) 16.5 (< 1–42)a

Groupes 
d’âge en 
années

0 à 19 18 8 0,019 –b –b 6 33 0,006

20 à 59 82 35 0,035 11 48 0,005 7 39 0,003

60 ou plus 133 57 0,157 9 39 0,010 5 28 0,006

Sexe
Femmes 112 48 0,054 11 48 0,010 7 39 0,005

Hommes 121 52 0,059 12 52 0,011 11 61 0,003

Région

Côte Ouest 19 8 0,035 –b –b 2 11 0,004

Prairies 54 23 0,073 7 30 0,009 16 89 0,022

Centrale 141 61 0,089 12 52 0,008 0 0 0

Atlantique 16 7 0,056 –b –b 0 0 0

Nord –b –b 0 0 0 0 0 0
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Le nombre annuel d’hospitalisations se situait entre 13 et 31, 
avec une moyenne de 19 hospitalisations (tableau 1).

La diphtérie cutanée représentait la plus grande proportion des 
enregistrements d’hospitalisation (43 %, avec une moyenne 
annuelle de huit hospitalisations), suivie par la diphtérie autre 
avec complications (33 %, avec une moyenne annuelle de six 
hospitalisations) et diphtérie non spécifiée (21 %, avec une 
moyenne annuelle de quatre hospitalisations). Aucune diphtérie 
autre ou diphtérie non spécifiée n’était codée simultanément 
qu’un code de maladie des voies respiratoires supérieures. 
La diphtérie respiratoire représentait 3 % de toutes les 
hospitalisations liées à la diphtérie, avec une moyenne annuelle 
d’une hospitalisation (figure 1).

Au cours de la période d’étude, trois patients ont eu deux 
enregistrements de congés d’hospitalisation liés à la diphtérie. 
Parmi ces trois patients, deux avaient un diagnostic de diphtérie 
cutanée et un, de diphtérie non spécifiée. Les codes de 

diagnostic pour chacun de ces cas et ainsi le type de diphtérie 
qui leur sont attribués n’ont pas changé entre les sorties de 
l’hôpital.

De 2006 à 2017, 18 cas de diphtérie ont été déclarés par le 
SCSMDO et 61 % étaient des hommes (tableau 1). Le nombre 
annuel de cas se situait entre 0 et 4, avec une moyenne de 1,5. 
La plus grande proportion de cas du SCSMDO a été observée 
chez ceux de 20 à 59 ans (39 %), suivie de ceux de 19 ans et 
moins (33 %). Bien que la plus faible proportion de cas du 
SCSMDO ait été observée chez ceux de 60 ans et plus (28 %), 
ce groupe représentait respectivement le plus élevé (57 %) et 
le deuxième plus élevé (39 %) des hospitalisations liées à la 
diphtérie pour tous les diagnostics et les diagnostics principaux. 
Contrairement aux données sur l’hospitalisation, les cas se sont 
surtout produits dans la région des Prairies, soit 89 % de tous les 
cas ayant été déclarés de 2006 à 2017. Les autres cas (11 %) ont 
été déclarés dans la région de la côte Ouest.

Indicateurs de la sévérité de la maladie
Sur les 233 hospitalisations liées à la diphtérie, 23 (10 %) 
ont reçu la diphtérie comme diagnostic principal. Parmi les 
23 hospitalisations, la diphtérie non spécifiée et la diphtérie autre 
représentaient la majorité (65 %, n = 15) (tableau 1). Toutes les 
hospitalisations liées à la diphtérie respiratoire et cutanée étaient 
des adultes de 20 ans et plus.

La durée médiane du séjour dans un établissement de soins 
de courte durée était de trois jours (allant de 1 à 24 jours) 
pour les hospitalisations avec diphtérie respiratoire et six jours 
(allant de 2 à 39 jours) pour les hospitalisations avec diphtérie 
cutanée comme diagnostic principal (tableau 2). Sur les 
23 hospitalisations avec la diphtérie comme diagnostic principal, 
cinq ont été admises dans des unités de soins spéciaux et deux 
ont entraîné le décès de patients hospitalisés. Les deux décès 
se sont produits chez les adultes avec un diagnostic de diphtérie 
avec des complications ou une diphtérie non spécifiée.

Figure 1 : Distribution des hospitalisations liées à la 
diphtérie pour tous les niveaux de diagnostic selon le 
site d’infection et l’année, de 2006 à 2017
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Caractéristiques

Hospitalisations liées à la diphtérie
SCSMDO (n = 18)

Tous les diagnostics (n = 233) Diagnostic principal (n = 23)

n %

Taux annuel 
brut moyen 

d’hospitalisation pour 
100 000 habitants

n %

Taux annuel 
brut moyen 

d’hospitalisation pour 
100 000 habitants

n %

Taux annuel  
brut moyen 

d’incidence pour 
100 000 habitants

Type de 
diphtérie

Respiratoire 8 3 s.o. –b s.o. s.o. s.o.

Cutané 100 43 s.o. 5 22 s.o. s.o. s.o.

Autre (avec 
complications) 76 33 s.o. 6 26 s.o. s.o. s.o.

Non spécifié 49 21 s.o. 9 39 s.o. s.o. s.o.

Tableau 1 : Hospitalisations liées à la diphtérie et cas déclarés selon la source de données, de 2006 à 2017 (suite)
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De 2006 à 2017, le nombre d’hospitalisations avec diphtérie 
comme diagnostic principal se situait dans le même ordre de 
grandeur (moyenne annuelle de 1,9 cas, de 0 à 4 cas) que 
le nombre de cas de diphtérie déclarés par l’entremise du 
SCSMDO, bien que la distribution selon l’âge et la région 
diffèrent. En ventilant les données d’hospitalisation par 
type de diphtérie, le nombre d’hospitalisations liées à la 
diphtérie respiratoire pour tous les niveaux de diagnostic 
(0 à 3 hospitalisations par année) et comme diagnostic principal 
(0 à 1 hospitalisation par année) ne diffère pas considérablement. 
Cela se traduit par un taux d’incidence moyen de moins de 
0,01 hospitalisation pour 100 000 personnes pour la diphtérie 
respiratoire. Le taux d’incidence moyen des cas de diphtérie 
déclarés dans le SCSMDO au cours de la même période était de 
moins de 0,01 cas pour 100 000 habitants (figure 2).

Tableau 2 : Durée médiane du séjour à l’hôpital et 
nombre d’admissions aux unités de soins spécialisés 
pour les congés de l’hôpital dont la diphtérie constitue 
le diagnostic principal, selon le groupe d’âge et le type 
de diphtérie, de 2006 à 2017

Caractéristiques 
(nombre de cas)

Durée moyenne 
du séjour à 

l’hôpital en jours

Nombre 
d’admissions 
à une unité 

de soins 
spécialisésNombre Écart

Groupe 
d’âge en 
années

0 à 19 (n = 3) 3 3–5 –a

20 à 59  
(n = 11) 3 1–24 –a

Plus de 60  
(n = 9) 14 5–39 –a

Total (n = 23) 6 1–39 5

Type de 
diphtérie

Diphtérie 
respiratoirea 3 1–24 –a

Diphtérie 
cutanée (n = 5) 6 2–39 0

Autre (avec 
complications) 
(n = 6)

5,5 1–35 –a

Diphtérie non 
spécifiée  
(n = 9)

8 2–37 –a

a Supprimé en raison de la petite taille des cellules (n < 5)

Figure 2 : Taux d’hospitalisation liée à la diphtérie pour 
tous les niveaux de diagnostic (A) et les diagnostics 
principaux (B) déclarés dans la BDCP ainsi que le taux 
d’incidence des cas de diphtérie dans le SCSMDO (C), 
par année, de 2006 à 2017
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Discussion

Avec la présente étude, nous avons tenté de décrire le fardeau 
de la diphtérie respiratoire et cutanée toxigène au Canada. 
Nous avons également tenté, en utilisant une combinaison 
de données administratives d’hospitalisation et de données 
sur les maladies à déclaration obligatoire, de déterminer si 
nous atteignons la cible de réduction des MEV du Canada 
pour la diphtérie. Dans l’ensemble, les taux de diphtérie sont 
demeurés constamment faibles au Canada, à moins de 0,06 pour 
100 000 habitants par année. La base de données sur les congés 
des patients a enregistré 233 hospitalisations liées à la diphtérie. 
Parmi celles‑ci, 23 présentaient la diphtérie comme diagnostic 
principal. La moitié des patients étaient des hommes (52 %) et la 
plupart (57 %) étaient âgés de 60 ans et plus. La région centrale 
comptait le plus grand nombre d’enregistrements (61 %), 
suivie de la région des Prairies (23 %). La diphtérie cutanée 
représentait 43 % des cas et la diphtérie respiratoire 3 %, le reste 
correspondant à la diphtérie autre avec complications ou dont 
la localisation n’était pas spécifiée. Dix-huit cas de diphtérie 
toxigène ont été déclarés par l’entremise du SCSMDO au cours 
de la même période. Les cas étaient représentés dans tous les 
groupes d’âge, et les 20 à 59 ans (39 %) et les 19 ans et moins 
(33 %) représentaient la plus grande proportion des cas. Les cas 
n’ont été déclarés que dans les Prairies (89 %) et les régions de 
la côte Ouest (11 %).

Le nombre d’hospitalisations liées à la diphtérie est beaucoup 
plus élevé que le nombre de cas déclarés par l’entremise du 
SCSMDO. La distribution selon l’âge et géographique diffère 
également. Cela suggère que ces ensembles de données 
n’incluent pas nécessairement les mêmes groupes de population, 
bien qu’une comparaison de la distribution géographique des 
cas laisse entendre que jusqu’à 50 % des cas du SCSMDO 
peuvent être représentés dans les hospitalisations de la base 
de données sur les congés des patients, pour lesquelles la 
diphtérie est le diagnostic principal. Savage et al. ont constaté 
que les données administratives sur la santé en Ontario étaient 
de 69 % à 86 % sensibles et de 0,3 % à 41,3 % de valeur 
prédictive positive pour l’hépatite A, la fièvre typhoïde et 
le paludisme (20). La BDCP compte les cas de diphtérie en 
fonction des renseignements cliniques dans le dossier médical 
et peut inclure des maladies non toxigènes, qui ne sont pas à 
déclaration obligatoire, mais qui nécessitent une hospitalisation, 
ou encore dont le diagnostic a été établi avant ou pendant 
l’hospitalisation (6,7). En revanche, le SCSMDO est axé sur les 
espèces toxigènes de Corynebacterium dont la production 
de toxines est confirmée par des analyses de laboratoires 
spécialisées afin d’identifier les possibles MEV associées à la 
toxine diphtérique. Par conséquent, les hospitalisations dans la 
BDCP peuvent être moins spécifiques pour la diphtérie toxigène 
et inclure plus de personnes avec la diphtérie non toxigène, 
notamment les personnes âgées et les personnes présentant 
des comorbidités (14,18). Ceci est illustré par le fait que les 
personnes de plus de 60 ans étaient surreprésentées, que 
les hospitalisations liées à une diphtérie cutanée ou diphtérie 

autre avec complications (myocardite, névrite) n’étaient 
pas catégorisées comme diagnostic principal (diagnostics 
secondaires, comorbidités avant ou après l’admission), et par 
l’absence de codes de diagnostic d’affectations des voies 
respiratoires concomitants (75,5 %; tableau 1). Le nombre plus 
élevé de cas de diphtérie enregistrés dans la base de données 
sur les congés des patients comparativement à celui dans le 
SCSMDO laisse entendre que ce système inclut les cas non 
toxigènes en plus des cas toxigènes capturés par le SCSMDO.

La plupart des cas de diphtérie enregistrés dans la BDCP et 
le SCSMDO sont des adultes (67 % et 92 %; tableau 1), ce 
qui est cohérent avec la couverture vaccinale nationale élevée 
pour les enfants. Une recherche plus approfondie sur les 
données d’immunisation relatives aux cas pourrait déterminer 
si la diminution de l’immunité chez les adultes constitue une 
préoccupation (21,22).

La distribution géographique diffère entre les données sur 
l’hospitalisation et les données sur les maladies à déclaration 
obligatoire : toutes les régions (sauf le Nord) ont déclaré au 
moins une hospitalisation avec la diphtérie comme diagnostic 
principal, alors que tous les cas de diphtérie dans le SCSMDO 
ont été rapportés par les régions des Prairies et de la côte 
Ouest. Il peut également y avoir des différences dans la 
façon dont les codes de la CIM-10-CA pour la diphtérie sont 
appliqués entre les provinces ou entre les établissements (23). 
Le Laboratoire national de microbiologie a observé que la 
plupart des isolats de C. diphtheriae et C. ulcerans reçus de 
2006 à 2019 pour des tests de toxigénicité provenaient de la 
Colombie-Britannique, de l’Alberta, de la Saskatchewan et du 
Manitoba (4), ce qui concorde avec les données sur les cas du 
SCSMDO. La proportion élevée d’hospitalisations liées à la 
diphtérie rapportée en Ontario est quelque peu surprenante, 
malgré le très petit nombre d’isolats envoyés de l’Ontario 
au Laboratoire national de microbiologie pour des tests de 
toxigénicité (4). Des collègues de Santé publique Ontario ont 
confirmé que, à leur connaissance, leur laboratoire avait effectué 
la plupart, sinon l’ensemble, des tests de diphtérie de la province 
et que le nombre d’échantillons positifs pour la C. diphtheriae 
et la C. ulcerans qui en ont résulté ne correspondait pas à celui 
que les données sur les congés de l’hôpital de l’Ontario laissent 
entendre (communication personnelle, J. V. Kus et S. E. Wilson, 
janvier et mars 2021). Cette divergence suggère que la 
BDCP surestimerait les cas de diphtérie. Il est possible qu’un 
antécédent de diphtérie ou que la présence d’un diagnostic 
différentiel pouvant inclure la diphtérie malgré une culture 
négative, contribue à coder la diphtérie comme diagnostic dans 
la BDCP. 

Cette étude est la première à décrire les données administratives 
sur la santé relative à la diphtérie au Canada. Étant donné 
que le SCSMDO ne fait pas de distinction entre la diphtérie 
respiratoire et la diphtérie cutanée, l’analyse des tendances des 
hospitalisations avec des codes de diphtérie de la CIM-10-CA 
au fil du temps à partir de la base de données sur les congés 
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des patients est utile pour décrire la sévérité de la maladie. Cela 
permet aussi décrire la fréquence à laquelle les cas de diphtérie 
respiratoire sont observés dans les hôpitaux, même s’il n’est pas 
possible de distinguer les cas respiratoires qui sont toxigènes. 
L’inclusion de la base de données sur les congés des patients 
à cette analyse décrit également le fardeau des maladies non 
toxigènes, et présentant ainsi un portrait plus large que celui 
fourni par les données du SCSMDO.

Forces et faiblesses
Cette étude présente plusieurs limites. En premier lieu, le 
faible nombre de cas de diphtérie a limité la capacité de 
mener des analyses ajustées pour l’âge, le sexe, la distribution 
géographique et le temps, de façon simultanée. En deuxième 
lieu, la BDCP et le SCSMDO utilisent des définitions de cas 
différentes, ce qui mène à des estimations différentes du 
fardeau de la maladie. En troisième lieu, la représentativité de 
cette étude sur le fardeau national de la diphtérie pourrait être 
améliorée en incluant des données du Québec. Au cours de 
la période d’étude, de 2006 à 2017, un cas a été déclaré au 
Québec par l’entremise du SCSMDO. Il s’agissait d’un cas de 
diphtérie cutanée causée par la C. ulcerans (9).

L’étude a également été limitée par l’absence de lien au niveau 
individuel entre les ensembles de données. Par conséquent, 
nous n’avons pas pu procéder à l’attribution de la source de la 
diphtérie ou quantifier le fardeau de la maladie par l’entremise 
de la méthode « capture-recapture » (20).

La surveillance de la diphtérie par l’entremise de la BDCP et 
le SCSMDO montre des taux faibles et stables dans le temps, 
sans effet important suite aux changements dans la définition 
des cas du SCSMDO en 2008–2009, aux changements apportés 
au système de codage de la CIM-10-CA dans la base de 
données sur les congés des patients de 2001 à 2005 ni aux des 
changements dans les méthodes de détection en laboratoire 
pour les Corynebacteriae (4,15,16,23). Zéro à une hospitalisation 
liée à la diphtérie respiratoire comme diagnostic principal par 
année a été observée, ce qui laisse entendre que le Canada 
est en voie d’atteindre la cible relative aux MEV de zéro cas 
annuel de diphtérie respiratoire résultant d’une exposition au 
Canada. Toutefois, comme ni le SCSMDO ni la base de données 
sur les congés des patients ne collectent les données sur les 
expositions, d’autres travaux sont nécessaires pour collecter 
l’information sur le contexte d’exposition afin de démontrer 
pleinement que le Canada atteint sa cible de réduction pour la 
diphtérie. Bien que les cas associés aux voyages n’aient pas été 
étudiés en détail, de nombreux pays où la diphtérie n’est pas 
endémique rapportent des cas sporadiques liés aux voyages 
dans des pays endémiques (3,5,8). Nous nous attendons à des 
tendances semblables au Canada malgré les rapports de petites 
grappes localisées de diphtérie cutanée au sein des populations 
vulnérables avec des comorbidités comme l’hépatite C, le 
diabète, l’alcoolisme, l’utilisation de drogues injectables, la 
pauvreté et l’insécurité sur le plan du logement (6–8).

Conclusion
Une brève analyse des données administratives d’hospitalisation 
et des données sur les maladies à déclaration obligatoire 
confirme la faible et stable incidence de la diphtérie rapportée 
dans le SCSMDO, ainsi que le faible fardeau de la diphtérie 
respiratoire au Canada. Bien que cette étude indique que 
le Canada est sur la bonne voie pour atteindre sa cible de 
réduction de la maladie de zéro cas annuel de diphtérie 
respiratoire résultant de l’exposition au Canada, l’information sur 
la transmission endémique des cas de diphtérie est limitée.

L’étude plus approfondie des récentes souches de C. diphtheriae 
et l’amélioration des rapports pour inclure les antécédents 
de voyage et les sites d’infection pourraient améliorer notre 
compréhension de la situation actuelle au Canada et fournir un 
meilleur outil pour s’assurer que le Canada atteint ses cibles de 
réduction de MEV d’ici 2025.
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Appendice A

Définition nationale de cas de diphtérie avant 
mai 2008 (11)

Cas confirmé
Confirmation en laboratoire de l’infection :
•	 Isolement de la Corynebacterium diphtheriae à partir  

d’un échantillon clinique approprié
OU
•	 Diagnostic histopathologique de la diphtérie
OU

Lien épidémiologique (contact dans les deux semaines précédant 
le début des symptômes) à un cas confirmé en laboratoire 
EN PLUS d’au moins un des éléments suivants :
•	 Infection des voies respiratoires supérieures 

(rhino‑pharyngite, laryngite ou amygdalite) avec ou sans 
membrane et au moins une des manifestations suivantes :

	o Stridor de plus en plus marqué
	o Atteinte cardiaque (myocardite) ou neurologique 
(paralysie motrice ou sensorielle) 1 à 6 semaines après  
le début

	o Décès sans cause connue
•	 Manifestations systémiques compatibles avec la diphtérie 

chez une personne atteinte d’une infection des voies 
respiratoires supérieures ou d’une infection à un autre site

Définition nationale de cas de diphtérie à 
compter de mai 2008 (12)

Cas confirmé
Maladie clinique (se reporter à la section Manifestations 
cliniques) ou manifestations systémiques évocatrices de la 
diphtérie chez une personne présentant une infection des voies 
respiratoires supérieures ou un autre site d’infection (e.g. plaie, 
peau, etc.), plus au moins un des critères suivants : 

•	 Confirmation en laboratoire de l’infection :
	o Isolement de la Corynebacterium diphtheriae avec 
confirmation de la présence de la toxine dans un 
échantillon clinique approprié, y compris la membrane 
exsudative 
OU

	o Isolement d’autres espèces toxigènes de la 
Corynebacterium (C. ulcerans ou C. pseudotuberculosis) 
dans un échantillon clinique approprié, y compris la 
membrane exsudative 
OU

	o Diagnostic histopathologique de la diphtérie
OU
•	 Lien épidémiologique (contact dans les deux semaines 

précédant le début des symptômes) à un cas confirmé en 
laboratoire

Laboratoire – Commentaires 
Pour l’isolement des espèces de Corynebacterium capables 
de produire la toxine diphtérique (C. diphtheriae, C. ulcerans 
ou C. pseudotuberculosis), il convient d’utiliser le test ELEK 
modifié OU le test de détection du gène tox de la diphtérie; si 
ce gène est détecté, il faut effectuer le test ELEK modifié afin de 
déterminer si le gène exprime la toxine diphtérique.

Manifestations cliniques 
La maladie clinique se caractérise par une infection des 
voies respiratoires supérieures (rhino-pharyngite, laryngite 
ou amygdalite) avec ou sans membrane et au moins une des 
manifestations suivantes :
•	 Stridor de plus en plus marqué
•	 Atteinte cardiaque (myocardite) et/ou neurologique 

(paralysie motrice et/ou sensorielle) une à six semaines après 
le début

•	 Décès sans cause connue 
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Résumé

Contexte : La Loi sur les agents pathogènes humains et les toxines et le Règlement sur les 
agents pathogènes humains et les toxines exigent que les incidents de laboratoire soient 
signalés au système de surveillance de déclaration des incidents en laboratoire au Canada 
de l’Agence de la santé publique du Canada. L’objectif du présent rapport est de décrire 
les incidents de laboratoire concernant des expositions survenues au Canada en 2020 et les 
personnes affectées par ces incidents.

Méthodes : Les incidents survenus en laboratoire en 2020 dans des laboratoires canadiens 
autorisés ont été analysés. Le taux d’incidents d’exposition a été calculé et des statistiques 
descriptives ont été effectuées. Les incidents d’exposition ont été analysés selon le secteur, 
type d’activité, type d’événement, cause fondamentale et agent pathogène ou toxine. Les 
personnes affectées ont été analysées selon l’éducation, la voie d’exposition, le secteur, le 
rôle et l’expérience en laboratoire. Le temps écoulé entre l’incident et la date du rapport a 
également été analysé.

Résultats : Quarante-deux incidents touchant 57 personnes ont été signalés au système de 
surveillance de déclaration des incidents en laboratoire au Canada en 2020. Aucune infection 
contractée en laboratoire n’a été soupçonnée ou confirmée. Le taux d’exposition annuel était 
de 4,2 incidents pour 100 permis en vigueur. La plupart des cas d’exposition sont survenus 
pendant les activités de microbiologie (n = 22, 52,4 %) ou ont été signalés par le secteur 
hospitalier (n = 19, 45,2 %). L’erreur de procédure (n = 16, 27,1 %) et les incidents liés à un 
objet tranchant ou pointu (n = 13, 22,0 %) étaient les incidents les plus fréquemment signalés. 
La plupart des personnes touchées ont été exposées par inhalation (n = 28, 49,1 %). Ils 
travaillaient à titre de techniciens ou de technologues (n = 36, 63,2 %). Les problèmes liés aux 
procédures opératoires normalisées étaient la cause fondamentale la plus courante (n = 24, 
27,0 %), suivie des interactions humaines (n = 21, 23,6 %). Le nombre médian de jours entre les 
cas d’exposition et la date de déclaration était de six jours.

Conclusion : Le taux d’incidents en laboratoire était plus faible en 2020 qu’en 2019, quoique 
la pandémie en cours ait pu contribuer à cette diminution en raison de la fermeture de lieux 
de travail non essentiels, notamment des laboratoires, pendant une partie de l’année. Le 
type d’incident le plus fréquent était l’erreur de procédure, tandis que les problèmes liés au 
non‑respect des procédures opératoires normalisées et les interactions humaines étaient les 
causes fondamentales les plus citées.
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Introduction

Lorsqu’on travaille en laboratoire avec des agents pathogènes 
humains et des toxines, il y a un risque inhérent pour la sécurité 
du personnel de laboratoire. Bien que les pratiques et la 
réglementation en matière de sécurité des agents pathogènes 
humains et des toxines aient évolué considérablement au fil 
des ans, l’exposition accidentelle ou délibérée à des agents 
pathogènes humains et à des toxines en laboratoire demeure 
une préoccupation en matière de biosûreté, tant au Canada qu’à 
l’étranger.

En réponse aux exigences de déclaration pour les incidents 
mettant en cause des agents pathogènes humains et des toxines 
décrits dans la Loi sur les agents pathogènes humains et les 
toxines (LAPHT) de 2009 (1), le système de surveillance des 
déclarations des incidents en laboratoire au Canada a été mis 
sur pied en décembre 2015. Le système de surveillance des 
déclarations des incidents en laboratoire au Canada est unique 
en ce sens qu’il est l’un des premiers systèmes de surveillance 
nationaux complets à fournir un cadre systématique pour la 
déclaration des expositions aux agents pathogènes humains 
et aux toxines et des infections contractées en laboratoire par 
exposition dans divers contextes. Au total, 247 cas d’exposition 
ont été signalés entre 2016 et 2019, mettant en cause un total de 
539 personnes dans des laboratoires des secteurs privé, public, 
hospitalier et universitaire (2–5). Toutefois, dans d’autres pays, 
les exigences nationales en matière de déclaration des infections 
contractées en laboratoire sont souvent sur une base volontaire 
ou menées au moyen d’une enquête rétrospective (6–9).

Le Centre de la biosûreté de l’Agence de la santé publique 
du Canada a pour mandat de protéger la santé et la sécurité 
du public contre les risques posés par les agents pathogènes 
humains et les toxines par l’administration et l’application de 
la LAPHT et du Règlement sur les agents pathogènes humains 
et les toxines (RAPHT). En vertu de la LAPHT, toutes les 
installations de laboratoire canadiennes qui mènent des activités 
réglementées avec des agents pathogènes humains et des 
toxines doivent obtenir un permis, à moins d’en être exemptées. 
En vertu de la LAPHT, toutes les installations autorisées sont 
tenues de déclarer les incidents en laboratoire mettant en cause 
des pathogènes du groupe de risque 2 ou d’un groupe supérieur 
dans les cas suivants :
•	 Expositions et infections ou intoxications contractées en 

laboratoire
•	 Possession, production ou libération involontaire d’un agent 

pathogène humain ou d’une toxine
•	 Agent pathogène humain ou toxine manquant, perdu ou 

volé, y compris un agents biologique à cote de sécurité 
élevée (ABCSE) non reçu dans les 24 heures suivant l’arrivée 
prévue

•	 Changements dans le confinement biologique

La deuxième édition de la Norme canadienne sur la biosécurité 
classe les pathogènes dans quatre groupes de risque, en 
fonction du risque que présente un agent pathogène pour la 
personne et la collectivité (10). Les pathogènes du groupe de 
risque 2 présentent un faible risque pour la santé publique, mais 
un risque modéré pour la santé d’une personne. Ces pathogènes 
peuvent causer de graves maladies chez les humains, mais il 
est peu probable qu’ils le fassent. Les pathogènes du groupe 
de risque 3 présentent un faible risque pour la santé publique, 
mais un risque élevé pour la santé d’une personne et sont 
susceptibles de causer de graves maladies chez les humains. 
Enfin, les pathogènes du groupe de risque 4 présentent un 
risque élevé pour la santé publique et individuelle et sont 
susceptibles de causer des maladies graves chez les humains, qui 
entraînent souvent la mort.

Le rapport annuel de 2020 marque la cinquième année du 
programme et serait normalement l’année où une base de 
référence sur la déclaration des incidents est établie. Toutefois, 
en raison de la réponse sans précédent de l’Agence de la santé 
publique du Canada à la pandémie du coronavirus du syndrome 
respiratoire aigu sévère 2 (SRAS-CoV-2) et de la réaffectation des 
ressources connexes, l’élaboration d’une base de référence aura 
lieu dans le rapport annuel de 2022, qui sera publié en 2023.

Comme les années précédentes, le présent rapport annuel vise 
à décrire la répartition des incidents de laboratoire signalés 
au système de surveillance des déclarations des incidents en 
laboratoire au Canada au cours des années, en portant une 
attention particulière aux expositions, aux infections contractées 
en laboratoire et aux facteurs associés à ces expositions au 
permis (par secteur d’exposition, agents pathogènes humains 
et des toxines, type d’incident) et par personne (nombre de 
personnes touchées, niveau de scolarité, rôle principal, type 
d’activité, années d’expérience, voie d’exposition, causes 
fondamentales).

Méthodes

Source de données
Le portail de la biosûreté, l’interface externe du système de 
surveillance des déclarations des incidents en laboratoire au 
Canada, reçoit des avis et des rapports de suivi des incidents 
en laboratoire, qui sont ensuite saisis par le système interne 
de gestion des relations avec la clientèle. Pour le présent 
rapport, les incidents d’exposition survenus du 1er janvier au 
31 décembre 2020 ont été extraits du système de gestion des 
relations avec la clientèle. Les incidents qui n’avaient pas de 
date d’occurrence connue étaient également inclus s’ils étaient 
signalés au cours de cette période. Les données des rapports de 
suivi les plus récents ont été utilisées pour l’analyse, tandis que 
les données des rapports initiaux ont été utilisées lorsque les 
rapports de suivi ou les données correspondantes n’étaient pas 
présents à la date d’extraction des données, le 8 février 2021. 
Les données extraites ont été nettoyées en inspectant les valeurs 
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aberrantes et en supprimant les entrées en double. Il convient de 
noter que, bien que les installations autorisées soient tenues de 
déclarer les incidents en laboratoire, le taux de non-déclaration 
est actuellement inconnu et représente un facteur de confusion 
dans cette analyse.

Dans le cadre de la LAPHT et du RAPHT, un incident 
d’exposition a été défini comme un incident de laboratoire qui 
aurait pu entraîner une intoxication ou une infection, ou avoir 
entraîné une infection contractée en laboratoire soupçonnée 
ou confirmée (1,10). Un incident sans exposition a trait à la 
possession, à la production ou à la libération involontaire d’un 
agent pathogène ou d’une toxine (auquel aucun membre du 
personnel de laboratoire n’est exposé), à un agent pathogène ou 
à une toxine disparus, perdus ou volés, ou à un agent pathogène 
ou une toxine à cote de sécurité élevée qui n’a pas été reçu dans 
les 24 heures suivant l’arrivée prévue.

Analyse
Les données des rapports dans le système de surveillance des 
déclarations des incidents en laboratoire au Canada ont été 
extraites vers Microsoft Excel 2016 pour analyse et R 4.0.1 a 
été utilisée pour effectuer des statistiques descriptives avec 
validation croisée à l’aide de SAS EG 7.1. Tous les incidents 
d’exposition ont d’abord été subdivisés en incidents exclus 
et en incidents confirmés, les infections contractées en 
laboratoire confirmées et soupçonnées étant incluses dans 
ces derniers. Les rapports peuvent être exclus pour diverses 
raisons, notamment si aucune exposition n’a été constatée, 
si l’exposition impliquait un agent pathogène humain ou une 
toxine de groupe de risque 1 ou un agent pathogène humain 
ou une toxine dans son environnement naturel comme un 
spécimen primaire (ces situations ne doivent pas être déclarées 
en vertu de la LAPHT et ces rapports sont considérés comme 
volontaires) ou si des duplicatas sont reçus. Les personnes 
touchées par des incidents confirmés ont également été 
subdivisées en personnes confirmées ou exclues. Parmi les 
incidents d’exposition confirmés, le nombre d’incidents a été 
analysé en fonction de paramètres obtenus à deux niveaux de 
déclaration. Au niveau du titulaire du permis en vigueur, on a 
examiné la répartition des incidents signalés par secteur, activité 
principale, cause fondamentale, type d’occurrence et pathogène 
ou toxine concerné, ainsi que les retards de déclaration. Au 
niveau des personnes touchées par ces incidents, on a examiné 
la répartition de leur niveau d’instruction le plus élevé, les années 
d’expérience, la voie d’exposition, le secteur et le rôle principal. 
Une attention particulière a été accordée aux expositions 
au SRAS-CoV-2 en raison de son statut d’agent pathogène 
émergent et de son rôle dans la pandémie de maladie à 
coronavirus 2019 (COVID-19).

Une comparaison des incidents d’exposition et une mesure du 
taux d’incidents d’exposition par 100 permis en vigueur de 2016 
à 2020 ont également été effectuées. Le taux d’incidents a été 
décrit plus en détail dans un rapport précédent (5). Les permis 
considérés comme étant en vigueur sont ceux qui étaient en 

vigueur en 2020 et pour lesquels un incident a pu être signalé. 
Compte tenu de la non-disponibilité du nombre de permis 
en vigueur au 31 décembre 2020 en raison de l’impact de la 
pandémie sur les opérations normales, et compte tenu de la 
faible fluctuation au cours de l’année (25 à 50 permis chaque 
année), le nombre de permis en vigueur en avril 2020 a été utilisé 
pour le calcul du taux d’incidence de l’exposition. Le temps 
médian entre la date de l’événement et la date de présentation 
des incidents d’exposition a également été calculé. Les valeurs 
médianes ont été choisies par rapport aux valeurs moyennes en 
raison de la présence de valeurs aberrantes extrêmes.

Résultats

Entre le 1er janvier 2020 et le 31 décembre 2020, le système 
de surveillance des déclarations des incidents en laboratoire 
au Canada a reçu 96 rapports d’incidents de laboratoire : 
56 rapports d’exposition, 27 rapports sans exposition et 
13 autres rapports (figure 1). Les 13 autres rapports décrivaient 
des changements au sein du laboratoire qui pourraient avoir une 
incidence sur le confinement biologique. Il y a eu 14 rapports 
d’exposition et un rapport sans exposition a été exclu, pour un 
total de 42 incidents d’exposition et 26 incidents sans exposition 
(figure 2). Il n’y a pas eu d’infection contractée en laboratoire 
soupçonnée ou confirmée en 2020. D’après les rapports 
d’exposition, 79 personnes ont été exposées lors d’incidents 
en laboratoire. Après une enquête plus approfondie, 22 de ces 
personnes ont été exclues, ce qui laisse un total de 57 personnes 
exposées en 2020.

En 2020, 999 permis en vigueur étaient détenus au Canada 
permettant l’utilisation d’agents pathogènes humains et de 
toxines. Le taux d’incidents d’exposition était de 4,2 incidents 
par 100 permis en vigueur en 2020. Le nombre total d’incidents 
et le taux d’incidents par 100 permis en vigueur étaient inférieurs 
en 2020 par rapport à 2019 (60 incidents d’exposition et 6,0 par 
100 permis en vigueur) (figure 2).

Figure 1 : Types d’incidents signalés au système 
de surveillance des déclarations des incidents en 
laboratoire au Canada et incidents d’exposition inclus 
dans l’analyse, au Canada, en 2020

96 incidents de laboratoire
signalés à la DILC

56 incidents 
d’exposition

42 incidents d’exposition
confirmés

 

42 expositions

0 ICL soupçonnée ou
confirmée

14 incidents d’exposition
exclus

27 incidents sans 
exposition

26 incidents sans 
exposition confirmés

1 incident sans
exposition exclu

13 autres incidents

Abréviations : DILC, déclaration des incidents en laboratoire au Canada; ICL, infections 
contractées en laboratoire
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Incidents d’exposition par activité principale 
et par secteur

La microbiologie était la principale activité exécutée pendant 
la plupart des incidents d’exposition (n = 22; 52,4 %) suivis 
de la recherche in vivo sur les animaux (n = 5; 11,9 %). Les 
autres activités comprennent la culture cellulaire, l’autopsie 
ou la nécropsie, l’entretient, les soins aux animaux, les études 
moléculaires, la microscopie ou autre (n = 15, 35,7 %). Les 
définitions des activités se trouvent à l’appendice A1.

La plupart des incidents d’exposition sont survenus dans le 
secteur hospitalier (n = 19, 45,2 %), suivi du secteur universitaire 
(n = 16, 38,1 %) (figure 3). Le secteur hospitalier affichait le 
plus grand nombre d’incidents d’exposition par 100 permis en 
vigueur (10,4 pour 100), tandis que le secteur de l’hygiène de 
l’environnement affichait le plus faible nombre d’incidents, aucun 
n’ayant été signalé en 2020.

Agents pathogènes humains et toxines 
concernés

Parmi les 42 agents biologiques concernés, la plupart n’étaient 
pas des ABCSE (n = 37, 88,1 %) et le groupe de risque pour 
l’humain était de 2 (n = 23, 54,8 %) (tableau 1). Les bactéries 
étaient l’agent le plus souvent concerné (n = 17, 40,5 %), tandis 
que les parasites et les prions étaient les moins fréquemment 
concernés (n = 1, 2,3 % chacun). Neisseria meningitidis était 
l’agent de groupe de risque 2 le plus fréquent (n = 6, 14,3 %), 
suivi des vecteurs lentiviraux (n = 3, 7,1 %). Blastomyces 
dermatitidis (Ajellomyces) était l’agent de groupe de risque 3 le 
plus fréquent (n = 7, 16,7 %), suivi du SRAS-CoV-2 (n = 4, 9,5 %) 
(données non indiquées).

Tableau 1 : Agents pathogènes humains ou toxines 
concernés dans les incidents d’exposition signalés 
par niveau de groupe de risque et statut de cote de 
sécurité élevé, au Canada, en 2020 (N = 42)

Type d’agent 
biologique par 

groupe de risque

Non ABCSE ABCSE Total

n % n % n %

Groupe de risque 2 23 55 0 0 23 55
Bactérie 12 29 0 0 12 29

Champignons 0 0 0 0 0 0

Parasite 1 2 0 0 1 2

Prion 1 2 0 0 1 2

Toxine 3 7 0 0 3 7

Virus 6 14 0 0 6 14

Inconnu 0 0 0 0 0 0

Groupe de risque 3 14 33 4 10 18 43
Bactérie 2 5 3 7 5 12

Champignons 7 17 1 2 8 19

Parasite 0 0 0 0 0 0

Prion 0 0 0 0 0 0

Toxine 0 0 0 0 0 0

Virus 5 12 0 0 5 12

Inconnu 0 0 0 0 0 0

Inconnu 0 0 0 0 1 2
Bactérie 0 0 0 0 0 0

Champignons 0 0 0 0 0 0

Parasite 0 0 0 0 0 0

Prion 0 0 0 0 0 0

Toxine 0 0 0 0 0 0

Virus 0 0 0 0 0 0

Inconnu 0 0 0 0 1 2

Total 37 88 4 10 42 100
Abréviation : ABCSE, agents biologiques à cote de sécurité élevée

Figure 2 : Incidents d’exposition confirmés, incidents 
d’infection contractée en laboratoire confirmés et 
soupçonnés et permis en vigueur, au Canada, de  
2016 à 2020
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Figure 3 : Incidents d’exposition confirmés signalés au 
système de surveillance des déclarations des incidents 
en laboratoire au Canada et permis en vigueur par 
secteur, au Canada, en 2020
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Types d’incidents
Les 42 rapports d’exposition mentionnaient 58 types d’incidents. 
Les types d’incidents les plus fréquemment signalés étaient ceux 
liés à une procédure (n = 16; 27,1 %) et liés à un objet tranchant 
ou pointu (n = 13; 22,0 %) (figure 4). Les définitions figurent à 
l’appendice B1.

Personnes exposées
Au total, 57 personnes ont été exposées dans le cadre de 
42 incidents d’exposition confirmée signalés au système de 
surveillance des déclarations des incidents en laboratoire au 
Canada. La plupart des personnes exposées avaient un diplôme 
technique/professionnel (n = 24, 42,1 %), un baccalauréat 
(n = 12, 21,1 %) ou une maîtrise (n = 11, 19,3 %). Les autres 
niveaux d’enseignement les plus élevés comprennent les études 
secondaires (n = 2, 3,5 %), les études de doctorat (n = 1, 1,8 %) 
et les études postdoctorales (n = 1, 1,8 %). Les six autres 
personnes avaient un autre niveau de scolarité (n = 3, 5,3 %) ou 
inconnu (n = 3, 5,3 %) (données non indiquées).

Par conséquent, la plupart des personnes exposées travaillaient 
comme techniciens ou technologues (n = 36, 63,2 %), étudiants 
(n = 9, 15,8 %) et chercheurs (n = 4, 7,0 %). Une personne 
exposée était un superviseur ou un gestionnaire (1,8 %), et les 
autres avaient d’autres rôles (n = 7, 12,3 %) (figure 5).

Parmi les 57 personnes exposées (non indiquées), la plupart ont 
été exposées par inhalation (n = 32, 56,1 %) ou par injection par 
un objet tranchant (n = 9, 15,8 %). Les autres voies d’exposition 
comprennent l’absorption (n = 3, 5,3 %) et l’ingestion 
(n = 2, 3,5 %). Les autres étaient d’autres voies d’exposition 
(n = 11, 19,3 %) (données non indiquées).

Causes fondamentales et points d’amélioration 
de la sécurité des laboratoires

Au total, 89 causes fondamentales ont été identifiées dans les 
rapports d’exposition de 42 cas (tableau 2). Les problèmes 
liés aux procédures opératoires normalisées étaient la 
cause principale la plus courante (n = 24, 27,0 %), suivie des 
interactions humaines (n = 21, 23,6 %) et des problèmes 
d’équipement (n = 12, 13,5 %).

Figure 4 : Types d’incidents rapportés lors des incidents 
d’exposition signalés, au Canada, en 2020 (N = 58)
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Figure 5 : Personnes touchées par des incidents 
d’exposition signalés, selon le nombre d’années 
d’expérience en laboratoire et le rôle principala, au 
Canada, en 2020 (N = 57)
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a Les autres rôles comprenaient des vétérinaires cliniciens, des aides-soignants et un préposé aux 
services d’équipement de laboratoire

Tableau 2 : Causes fondamentales signalées dans 
les rapports de suivi des incidents d’exposition, 
Canada 2020 (N = 89)

Cause 
fondamentale Exemples de point préoccupant

Citations

n %a

Communications

La communication n’a pas eu lieu, mais 
aurait dû

8 9
La communication n’était pas claire, 
ambiguë, etc.

Équipement

Le contrôle de la qualité des 
équipements doit être amélioré

12 13Défaillance de l’équipement

L’équipement n’était pas adapté aux 
besoins

Interaction 
humaine

Une violation (prendre un raccourci, ne 
pas suivre la procédure correcte, dévier 
de la procédure opératoire normalisée)

21 24
Une erreur (une erreur, un défaut 
de concentration, ou un dérapage 
quelconque)
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Délai entre l’incident et la date du rapport
Les rapports d’incident d’exposition doivent être soumis au 
système de surveillance des déclarations des incidents en 
laboratoire au Canada sans délai. En 2020, sur les 41 rapports 
d’exposition à un incident qui comprenaient la date de l’incident, 
23 (56,1 %) ont été soumis au système de surveillance des 
déclarations des incidents en laboratoire au Canada dans la 
semaine suivant l’incident. Le nombre médian de jours entre 
l’incident et la date de déclaration était de six jours en 2020, 
en légère hausse par rapport à la médiane de quatre jours en 
2019 (figure 6).

Discussion

En 2020, 42 expositions en laboratoire aux agents pathogènes 
humains et des toxines ont été signalées au système de 
surveillance des déclarations des incidents en laboratoire au 
Canada, soit une diminution par rapport aux 60 expositions 
signalées en 2019. Les rapports ne comprenaient aucune 
infection contractée en laboratoire et ont été soumis dans 
un délai médian de six jours. Les rapports sur les groupe de 
risque 2, les agents non ABCSE et les bactéries étaient les types 
les plus courants d’agents pathogènes humains et de toxines 
concernés dans les incidents d’exposition. Neisseria meningitides 
et les expositions aux vecteurs lentiviraux étaient plus courantes 
chez les agents pathogènes humains et les toxines du groupe de 
risque 2, tandis que Blastomyces dermatitidis (Ajellomyces) et les 
expositions au SRAS-CoV-2 étaient plus fréquents pour le groupe 
de risque 3.

Comme en 2019, les expositions étaient principalement 
attribuables à des violations de procédures et à des incidents 
liés à un objet tranchant qui se sont produits principalement 
dans les secteurs universitaire et hospitalier pendant les activités 
de microbiologie. Au total, 57 personnes, principalement des 
techniciens ou des technologues, ont été exposées à un agent 
pathogène humain ou une toxines. Le manque de sensibilisation 
ou de conformité aux procédures opératoires normalisées 
et les interactions humaines ont été les principales causes 
fondamentales identifiées.

Le nombre d’expositions et le taux d’incidents 
d’exposition ont suivi la même tendance au 
cours des cinq dernières années

Au début du programme de déclaration des incidents en 
laboratoire au Canada en 2016, le nombre d’incidents 
d’exposition signalés avait augmenté, et un sommet a été atteint 
en 2018. L’augmentation a été concomitante à l’augmentation 
du nombre de permis accordés aux laboratoires au cours de 
la même période. Après 2018, malgré le maintien du nombre 
de permis, le nombre d’incidents a commencé à diminuer. Le 
taux d’incidents d’exposition suivait une tendance semblable 
au nombre de permis, ce qui signifie que l’augmentation de 
2016 à 2018 et la diminution de 2018 à 2020 n’étaient pas 
attribuables à un changement du nombre de permis accordés 
aux laboratoires. L’augmentation initiale du taux d’incidents 
d’exposition de 2016 à 2018 est probablement le résultat 
des mesures prises dans le cadre du système de surveillance 
des déclarations des incidents en laboratoire au Canada pour 
faciliter la production de rapports et clarifier les exigences 
réglementaires (5). En ce qui concerne la diminution de 
2018 à 2020, lorsqu’un incident d’exposition se produit dans 
un laboratoire autorisé, une intervention en cas d’incident 
est mise en œuvre par le Centre de la biosûreté dans le but 
de déterminer les causes fondamentales et d’encourager des 
mesures correctives. Ces commentaires ont peut-être sensibilisé 
davantage les titulaires de permis et peuvent être en partie 

Figure 6 : Délai entre la date de l’incident et la date de 
présentation du rapport au système de surveillance des 
déclarations des incidents en laboratoire au Canada, 
Canada, de 2016 à 2020
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Cause 
fondamentale Exemples de point préoccupant

Citations

n %a

Gestion et 
supervision

La supervision a besoin d’amélioration

10 11
Une absence de contrôle des normes, 
politiques et procédures

Amélioration de l’évaluation des 
risques

Formation

Formation non en place, mais qui aurait 
dû l’être

9 10La formation ne convient pas à la tâche 
ou à l’activité

Le personnel n’était ni qualifié ni 
compétent dans l’exécution de la tâche

Procédure 
opératoire 
normalisée

Les documents ont été suivis tels qu’ils 
étaient écrits, mais ils n’étaient pas 
corrects pour l’activité ou la tâche

24 27Procédures non en place, mais qui 
aurait dû l’être

Les documents n’ont pas été 
correctement suivis

Autres Ne s’applique pas 5 6
a Les pourcentages sont arrondis au nombre entier le plus près

Tableau 2 : Causes fondamentales signalées dans 
les rapports de suivi des incidents d’exposition, 
Canada 2020 (N = 89) (suite)
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responsables de la diminution du nombre de rapports au cours 
des dernières années. De plus amples renseignements sur les 
détails de la déclaration des incidents se trouvent dans les lignes 
directrices sur la déclaration des incidents publiées en 2017 (11). 
De plus, les décrets de confinement à domicile et d’autres 
interventions pendant la pandémie ont probablement entraîné 
une réduction des activités de laboratoire pour une partie de 
2020, ce qui pourrait entraîner une diminution du nombre de 
déclarations.

Les incidents d’exposition liés au SRAS‑CoV-2 
signalés au système de surveillance des 
déclarations des incidents en laboratoire 
au Canada n’incluaient pas les incidents 
d’exposition survenus pendant les activités de 
diagnostic
La LAPHT n’exige pas de signalement des incidents d’exposition 
en laboratoire dans le cadre d’activités mettant en cause 
des agents pathogènes humains et des toxines dans leur 
environnement naturel. Les agents pathogènes et les toxines 
sont considérés comme étant dans leur environnement naturel 
s’ils sont prélevés directement chez les humains ou les animaux 
(e.g. sang, sérum, tissus, urine, matières fécales, salive, lait, 
etc.) ou dans l’environnement (e.g. eau, sol). Par conséquent, 
les incidents d’exposition survenus pendant les activités de 
diagnostic du SRAS-CoV-2 n’ont pas été systématiquement 
signalés au programme des déclarations des incidents en 
laboratoire au Canada et n’ont pas été inclus dans le présent 
rapport. Sur les 42 incidents d’exposition signalés au système 
de surveillance des déclarations des incidents en laboratoire au 
Canada, quatre concernaient le SRAS-CoV-2. Ces incidents se 
sont produits pendant les activités de recherche et étaient donc 
obligatoires. Bien que la déclaration de ce type soit volontaire, 
les travailleurs de laboratoire sont encouragés à signaler les 
incidents d’exposition mettant en cause des agents pathogènes 
humains et des toxines dans leur environnement naturel. Ces 
rapports permettent la collecte de données à l’échelle nationale 
qui peuvent être utilisées pour détecter les tendances en temps 
réel et les tendances préoccupantes potentielles, et pour faciliter 
les interventions précoces afin de prévenir et d’atténuer les 
risques pour la biosûreté.

Le délai de notification des incidents 
d’exposition s’est amélioré au cours des cinq 
dernières années

Selon la ligne directrice sur la déclaration et le signalement en 
vertu de la LAPHT et du RAPHT et la LAPHT, les déclarations 
d’incidents d’exposition doivent être soumises au système de 
surveillance des déclarations des incidents en laboratoire au 
Canada sans délai (11). De 2016 à 2019, la durée médiane de 
présentation des incidents d’exposition est passée de deux 
semaines à quatre jours. Cette diminution s’explique peut-être 
par les mesures du système de surveillance des déclarations 
des incidents en laboratoire au Canada visant à faciliter la 

production de rapports et à informer les laboratoires au sujet 
des recommandations relatives à la rapidité de présentation. 
Toutefois, au cours de la dernière année (2020), la période 
médiane de présentation des rapports a légèrement augmenté, 
passant de quatre à six jours. Ce changement était peut-être 
attribuable à une augmentation de la charge de travail dans 
les laboratoires et à des interruptions de travail causées par 
la pandémie en cours. Aucune comparaison de la période de 
présentation n’a été effectuée à l’échelle internationale, puisque 
les rapports d’exposition dans d’autres pays ont été faits sur une 
base volontaire ou au moyen d’enquêtes (8,12,13).

Forces et faiblesses
La principale force de cette étude est le processus de déclaration 
centralisé et obligatoire des expositions en laboratoire dans 
les laboratoires partout au Canada. De plus, le système de 
surveillance des déclarations des incidents en laboratoire au 
Canada permet de déterminer presque en temps réel les 
causes des incidents et les points à améliorer qui pourraient 
être abordés en collaboration avec les laboratoires afin de 
s’assurer que les risques sont atténués en temps opportun. Par 
exemple, on a constaté que les personnes les plus exposées 
étaient des techniciens, en raison du manque de conformité 
aux procédures opératoires normalisées. Ces renseignements 
pourraient être utilisés par les installations ayant un permis pour 
examiner les protocoles de sécurité actuels concernant cette 
activité afin de réduire le risque d’exposition des travailleurs 
de laboratoire à l’avenir. Les bulletins (14) et le publipostage 
électronique préparés par l’équipe des déclarations des incidents 
en laboratoire au Canada traitent des problèmes de sécurité 
communs et des points à améliorer au fur et à mesure qu’ils se 
présentent, qui sont ensuite communiqués aux intervenants. De 
plus, il y a une communication constante entre le Centre de la 
biosûreté et les parties réglementées. Un suivi supplémentaire 
auprès des parties réglementées est prévu pour communiquer 
ces résultats afin de s’assurer que les incidents mettant en cause 
la conformité aux procédures opératoires normalisées sont 
traités et respectés.

Cette étude comporte plusieurs limites. Premièrement, la 
non‑déclaration est un facteur de confusion possible dans cette 
analyse. L’ampleur et l’importance de la non-déclaration ne 
sont actuellement pas mesurées; toutefois, nous encourageons 
continuellement les titulaires de permis à signaler sans délai les 
incidents d’exposition en laboratoire. Deuxièmement, l’exclusion 
des rapports dont les dates sont manquantes de l’analyse du 
calcul du « délai de présentation des rapports » est une autre 
limite. Étant donné que la proportion de valeurs manquantes 
était inférieure à 10 %, l’estimation du temps médian avant la 
déclaration n’a probablement eu qu’une incidence mineure. Une 
autre limite est que le nombre de permis a été utilisé comme 
approximation de la main-d’œuvre du laboratoire pour le calcul 
du taux d’incidence d’exposition (5). De plus, le nombre de 
permis en vigueur de décembre 2020 n’était pas disponible en 
raison des répercussions de la pandémie. On a plutôt utilisé le 
nombre de permis en vigueur pour avril 2020, car le nombre de 
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permis fluctue habituellement très peu tout au long de l’année. 
Nous continuerons de répondre à ces limites en communiquant 
constamment avec les intervenants, au moyen de bulletins 
d’information, de publipostages électroniques et d’avis sur la 
biosûreté.

Conclusion
Le taux d’incidents d’exposition en laboratoire était plus faible 
en 2020 qu’en 2019. La pandémie en cours pourrait avoir 
contribué à cette diminution en raison de la fermeture de 
laboratoires (et d’autres lieux de travail non essentiels) pendant 
une partie de l’année. Le type d’événement le plus courant 
était de nature procédurale, tandis que les problèmes de 
non‑conformité aux procédures opératoires normalisées et les 
interactions humaines étaient les causes fondamentales les plus 
citées.
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Appendices

Appendice A1 : Définitions de l’activité 
principale

L’activité principale Définitions

Soins aux animaux Activités telles que les soins quotidiens 
aux animaux et l’offre de traitement aux 
animaux

Autopsie ou nécropsie Examens chirurgicaux post mortem à 
des fins telles que la détermination de 
la cause du décès ou l’évaluation de la 
maladie ou des blessures dans un but de 
recherche ou d’éducation

Culture cellulaire Le processus de croissance des cellules 
dans des conditions contrôlées; il peut 
également s’agir de l’prélèvement de 
cellules d’un animal ou d’une plante

Éducation ou formation Éducation ou formation des étudiants 
ou du personnel sur les techniques et 
procédures de laboratoire

Recherche animale in vivo Expérimentation avec des animaux 
vivants non humains

Maintenance Entretien, réparation ou nettoyage 
régulier et général de l’équipement et 
des installations

Microbiologie Activités concernant la manipulation, 
l’isolement ou l’analyse de 
microorganismes dans leur état viable ou 
infectieux

Enquêtes moléculaires Activités concernant la manipulation 
de matériel génétique à partir de 
microorganismes ou d’autres matières 
infectieuses en vue d’une analyse plus 
approfondie

Sérologie Examen diagnostique ou étude 
scientifique des réactions 
immunologiques et des propriétés du 
sérum sanguin

Hématologie Étude scientifique de la physiologie du 
sang

Appendice B1 : Définitions du type 
d’événement

Type d’événement Définitions

Déversement Toute libération involontaire d’un agent 
de son contenant

Perte de confinement Comprend le mauvais fonctionnement 
ou le mauvais usage des dispositifs ou de 
l’équipement de confinement et d’autres 
types de défaillances qui entraînent le 
déversement de l’agent à l’extérieur 
de l’enceinte de confinement ou sa 
libération

Lié à un objet pointu et 
tranchant

Piqûre d’aiguille, coupure avec un 
scalpel, une lame ou un autre objet 
pointu ou tranchant (i.e. verre brisé)

Lié à un animal Comprend les morsures ou griffures 
d’animaux, ainsi que d’autres 
incidents d’exposition résultant d’un 
comportement animal (i.e. déplacement 
d’un animal entraînant une piqûre 
d’aiguille)

Lié à un insecte Comprend les morsures d’insectes

Lié à l’ÉPI Comprend soit de l’ÉPI inadéquat pour 
l’activité ou une défaillance de l’ÉPI 
d’une certaine façon 

Lié à l’équipement Comprend la défaillance de 
l’équipement, le mauvais équipement 
pour l’activité ou le mauvais usage de 
l’équipement

Lié à la procédure Comprend les cas où les procédures 
écrites n’ont pas été suivies, étaient 
inadéquates ou absentes, ou étaient 
incorrectes pour l’activité

Abréviation : ÉPI, équipement de protection individuelle
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Vaccination antigrippale pour la saison 
2019–2020 et risques relatifs à la COVID-19 : une 
étude cas/témoins au Québec
Jacques Pépin1*, Philippe De Wals2, Annie-Claude Labbé3,4, Alex Carignan1, Marie-Elise Parent5, 
Jennifer Yu5, Louis Valiquette1, Marie-Claude Rousseau5

Résumé

Contexte : Nous avons effectué une étude cas/témoins qui a examiné si l’administration du 
vaccin antigrippal inactivé au cours de la saison 2019–2020 a eu une incidence sur les risques 
relatifs à la maladie à coronavirus 2019 (COVID-19), car il y avait une préoccupation à savoir si le 
vaccin pourrait être préjudiciable par interférence virale.

Méthodes : Au total, 920 cas d’infection par le coronavirus du syndrome respiratoire aigu 
sévère 2 (SRAS-CoV-2) (diagnostiquée entre mars et octobre 2020) et 2 123 témoins non 
infectés ont été recrutés parmi les personnes nées au Québec entre 1956 et 1976 et qui avaient 
reçu des services de diagnostic dans deux hôpitaux (Montréal et Sherbrooke, Québec). Après 
avoir obtenu le consentement, un questionnaire a été passé par téléphone. Les données ont 
été analysées par régression logistique.

Résultats : Chez les travailleurs de la santé, le vaccin antigrippal inactivé reçu au cours de la 
saison grippale précédente n’était pas associé à un risque accru de COVID-19 (rapport de 
cotes ajusté [RCA] : 0,99, intervalle de confiance [IC] à 95 % : 0,69–1,41). Parmi les participants 
qui n’étaient pas des travailleurs de la santé, la vaccination antigrippale était associée à des 
probabilités plus faibles de COVID-19 (RCA : 0,73, IC à 95 % 0,56–0,96).

Conclusion : Nous n’avons trouvé aucune preuve que le vaccin contre la grippe saisonnière 
augmentait le risque de développer la COVID-19.
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Introduction

Au début de la pandémie de maladie à coronavirus 2019 
(COVID-19), certains ont émis l’hypothèse que le vaccin 
antigrippal inactivé pourrait paradoxalement accroître le 
risque de développer la COVID-19, et cette suggestion a été 
reprise par des mouvements anti-vaccins sur Internet. Une 
telle interférence virale a été décrite entre le vaccin antigrippal 
et les coronavirus (autres que le coronavirus du syndrome 
respiratoire aigu sévère 2; SRAS-CoV-2) bien que la validité de 
ces constatations ait été mise en doute (1,2). Cette interférence 
a été signalée plus fréquemment chez les personnes qui avaient 
reçu le vaccin contre la grippe au cours de la saison 2017–2018. 
Une autre préoccupation a été qu’une surveillance sentinelle et 
trois autres études observationnelles ont montré que la réception 

du vaccin antigrippal trivalent pendant la saison 2008–2009 avait 
multiplié de 1,4 à 2,5 fois le risque d’infection avec le virus H1N1 
pandémique et nécessitant un suivi médical au printemps-été 
2009. Les auteurs ont proposé plusieurs mécanismes possibles 
pour leurs constatations (3).

L’objectif de la présente étude était de déterminer s’il y avait 
une interférence virale nuisible entre le vaccin antigrippal et 
l’infection par le SRAS-CoV-2 de sorte que la première augmente 
le risque de la seconde. Si tel était le cas, il faudrait en tenir 
compte dans la planification des prochaines campagnes de 
vaccination contre la grippe saisonnière.

Cette oeuvre est mise à la disposition selon
les termes de la licence internationale
Creative Commons Attribution 4.0
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Méthodologie

Au milieu et à la fin de 2020, nous avons effectué une grande 
étude cas/témoins afin de déterminer si le vaccin BCG (bacille 
de Calmette-Guérin) (vaccin contre la tuberculose) administré 
pendant la petite enfance ou l’enfance, par son effet non 
spécifique sur l’immunité innée, offrait une protection à long 
terme contre l’infection par le SRAS-CoV-2 (les résultats de 
cette étude seront publiés ailleurs). Nous avons également 
inclus dans notre questionnaire une question exploratoire 
concernant la vaccination antigrippale au cours de la 
saison 2019–2020. Ces autodéclarations sont considérées 
comme fiables pour la saison la plus récente (4). Au total, 
920 cas d’infection par le SRAS‑CoV-2 confirmée par la réaction 
en chaîne de la polymérase (diagnostiquée entre mars et 
octobre 2020) et 2 123 témoins non infectés (personnes qui 
n’ont jamais eu de test de réaction en chaîne de la polymérase 
du SRAS‑CoV-2, positif ou négatif) ont été recrutés chez des 
personnes nées au Québec entre 1956 et 1976. L’identification 
des participants potentiels a été effectuée à l’aide des bases 
de données des laboratoires de microbiologie de l’Hôpital 
Maisonneuve‑Rosemont à Montréal et du Centre Hospitalier 
Universitaire de Sherbrooke (CHUS). Les comités d’examen 
institutionnels de ces deux hôpitaux ont autorisé cette étude.

Pour les contrôles seulement, les critères d’exclusion ont été 
utilisés pour s’assurer qu’ils étaient relativement représentatifs 
de la population de l’ensemble des deux hôpitaux plutôt que de 
sa fraction la plus malade. Pour ce faire, nous avons exclu comme 
témoins potentiels les personnes qui ont été hospitalisées 
(pour une raison quelconque) ou qui sont allées aux urgences 
pendant la période d’étude, ainsi que celles qui fréquenté des 
cliniques où les patients immunodéprimés sont souvent reçus 
(hématologie, oncologie, rhumatologie, VIH, greffes rénales, 
dialyse, etc.). Les personnes vivant dans des établissements 
de soins de longue durée ont également été exclues en tant 
que cas ou contrôles, car la plupart n’auraient pu donner 
un consentement éclairé. Nous avons utilisé l’appariement 
fréquentiel sur le sexe et l’année de naissance, en visant deux 
contrôles par cas à l’Hôpital Maisonneuve-Rosemont et trois au 
CHUS.

Les personnes consentantes ont reçu par téléphone un 
questionnaire qui, après avoir vérifié leur admissibilité, a recueilli 
des données sociodémographiques et des renseignements sur la 
profession — travailleur de la santé (TdeS) ou non. Nous avons 
également vérifié le code postal à six caractères ensuite utilisé 
pour obtenir un indice de défavorisation matérielle fondé sur 
le recensement, conformément à une application élaborée par 
l’Institut national de santé publique du Québec (5). D’autres 
variables recueillies n’étaient pas liées à l’étude actuelle (e.g. 
cicatrice autodéclarée de BCG/variole, âge lors du BCG, etc.).

Des analyses univariées et multivariées ont été effectuées par 
régression logistique inconditionnelle, en utilisant la version 
R 4.0.2 (6). Les facteurs de confusion possibles, qui auraient 

pu être liés à la vaccination contre le SRAS-CoV-2 et la grippe, 
comprenaient l’âge (en tant que variable continue), le sexe, 
l’hôpital de recrutement, le quintile de défavorisation matérielle 
fondé sur le recensement et le statut de travailleur de la santé. 
Nous avons choisi d’ajuster pour tous ces facteurs de confusion 
a priori, indépendamment de leur contribution au modèle. On a 
évalué la modification des effets selon le statut TdeS, le sexe et 
l’âge en incluant un terme d’interaction dans trois modèles de 
régression distincts, comprenant tous les facteurs de confusion 
possibles (statut du TdeS*vaccin antigrippal, sexe*vaccin 
antigrippal, groupe d’âge*vaccin antigrippal) afin d’obtenir 
une valeur p pour chaque terme d’interaction. Des analyses 
stratifiées selon le statut TdeS, le sexe et le groupe d’âge ont 
également été effectuées pour estimer les rapports de cotes 
et les intervalles de confiance de 95 % pour l’association entre 
la vaccination antigrippale et le SRAS-CoV-2 dans ces sous-
groupes.

Il manquait des données sur la vaccination antigrippale pour 
42 cas et 16 témoins. L’échantillon analytique comprenait 
donc 878 cas et 2 107 témoins pour lesquels cette information 
était disponible.

Il manquait des données pour l’indice de défavorisation 
matérielle (indisponibles pour les récents développements 
résidentiels et les codes postaux où plus de 15 % de la 
population vivait dans un établissement) pour 6,3 % des 
participants (56 cas et 132 témoins). Afin de régler ce problème 
et éviter d’exclure les sujets ayant un statut de vaccination 
antigrippale connue, on a effectué une imputation multiple 
par équations chaînées pour cette variable (20 ensembles de 
données imputées).

Résultats

Les caractéristiques des cas et des témoins sont présentées au 
tableau 1. Comme on pouvait s’y attendre, étant donné que 
l’étude a été menée avant la disponibilité des vaccins contre le 
SRAS-CoV-2, il y avait plus de TdeS dans les cas que dans les 
témoins. 

Tableau 1 : Caractéristiques des cas et des témoins

Caractéristiques
Cas 

n = 878
Témoins 

n = 2 107

n % n %

Sexe

Hommes 333 37,9 814 38,6

Femmes 545 62,1 1 293 61,4

Âge (années)

44 à 49 213 24,3 525 24,9

50 à 54 213 24,3 465 22,1

55 à 59 250 28,5 579 27,5

60 à 64 202 23,0 538 25,5
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Un tiers des travailleurs de la santé et un cinquième des autres 
travailleurs avaient été vaccinés contre la grippe. Les résultats de 
la régression logistique univariée et multivariée sont présentés 
au tableau 2. Le vaccin antigrippal inactivé au cours de la 
saison 2019–2020 n’était pas associé à la COVID-19 chez les 
TdeS. Parmi les participants qui n’étaient pas des travailleurs 
de la santé, il était associé à des probabilités plus faibles de 
COVID-19. Cependant, il n’y avait aucune indication d’interaction 
au moment d’examiner le terme d’interaction. L’association 
entre la vaccination antigrippale et la COVID-19 ne différait pas 
selon le sexe ou le groupe d’âge en fonction des estimations 
de l’association ou des valeurs p ou des termes d’interaction 
(tableau 2).

Discussion

Nous avons constaté que parmi les participants qui ne sont pas 
des TdeS, le vaccin contre la grippe saisonnière était associé 
à des probabilités plus faibles d’infection par le SRAS-CoV-2 
et non à un risque accru, comme nous l’avions initialement 
envisagé. Aucun effet du vaccin contre la grippe saisonnière 
sur les probabilités d’infection par le CoV-2 du SRAS n’a été 

Caractéristiques
Cas 

n = 878
Témoins 

n = 2 107

n % n %

Hôpital

Maisonneuve-
Rosemont 591 67,3 1 226 58,2

CHUS 287 32,7 881 41,8

Défavorisation matérielle

Inférieur 149 17,0 292 13,9

Bas 159 18,1 386 18,3

Moyenne 163 18,6 442 21,0

Haut 202 23,0 460 21,8

Plus élevé 149 17,0 395 18,7

Manquant 56 6,4 132 6,3

Travail

Milieux de soins de 
santé 425 48,4 231 11,0

Tous les autres 453 51,6 1 876 89,0

Tableau 2 : Vaccin contre la grippe au cours de la saison 2019–2020 parmi les cas de COVID-19 et les témoins non 
infectés

Caractéristiques

Cas 
n = 878

Témoins 
n = 2 107 Brut Ajusté

valeur p pour 
l’interactiona

N % N % Rapport 
des cotes IC à 95 % Rapport 

des cotes IC à 95 %

Tous les participants

Non vacciné 649 73,9 1 626 77,2 1,00 s.o 1,00 s.o.
s.o.

Vacciné 229 26,1 481 22,8 1,19 0,99–1,43 0,81 0,66–1,00b

Travailleur de la santé

Non vacciné 273 64,2 149 64,5 1,00 s.o. 1,00 s.o.
0,14

Vacciné 152 35,8 82 35,5 1,01 0,72–1,42 0,99 0,69–1,41c

Pas travailleur de la santé

Non vacciné 376 83,0 1 477 78,7 1,00 s.o. 1,00 s.o.
0,14

Vacciné 77 17,0 399 21,3 0,76c 0,58–0,99c 0,73 0,56–0,96c,d

Hommes

Non vacciné 252 75,7 645 79,2 1,00 s.o. 1,00 s.o.
0,73

Vacciné 81 24,3 169 20,8 1,23 0,90–1,66 0,87 0,62–1,23e

Femmes

Non vacciné 397 72,8 981 75,9 1,00 s.o. 1,00 s.o.
0,73

Vacciné 148 27,2 312 24,1 1,17 0,93–1,47 0,78 0,60–1,01e

Entre 44 et 54 ans

Non vacciné 321 75,4 812 82,0 1,00 s.o. 1,00 s.o.
0,86

Vacciné 105 24,6 178 18,0 1,49c 1,13–1,96c 0,85 0,62–1,17f

Entre 55 et 64 ans

Non vacciné 328 72,6 814 72,9 1,00 s.o. 1,00 s.o.
0,86

Vacciné 124 27,4 303 27,1 1,02 0,79–1,30 0,82 0,62–1,08f

Tableau 1 : Caractéristiques des cas et des témoins
 (suite)

Abréviations : COVID-19, maladie à coronavirus 2019; IC, intervalle de confiance; s.o., sans objet
a Une valeur p pour le terme d’interaction entre le statut vaccinal contre l’influenza et chacune des trois variables de stratification (statut des travailleurs de la santé, sexe ou groupe d’âge) obtenues à 
partir de modèles incluant la variable de stratification, le statut vaccinal contre l’influenza, le terme d’interaction et les facteurs de confusion potentiels
b Ajusté pour tenir compte de l’âge en tant que variable continue, du sexe, de l’hôpital de recrutement, du quintile de défavorisation matérielle fondé sur le recensement et du statut de travailleur de 
la santé
c p  <  0,05
d Ajusté pour tenir compte de l’âge en tant que variable continue, du sexe, de l’hôpital de recrutement, du quintile de défavorisation matérielle fondé sur le recensement
e Ajusté pour tenir compte de l’âge en tant que variable continue, de l’hôpital de recrutement, du quintile de défavorisation matérielle fondé sur le recensement et du statut de travailleur de la santé
f Ajusté pour tenir du sexe, de l’hôpital de recrutement, du quintile de défavorisation matérielle fondé sur le recensement et du statut de travailleur de la santé

Abréviation : CHUS, Centre hospitalier universitaire de Sherbrooke
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observé chez les TdeS. Il n’y a aucune raison de croire que le 
vaccin antigrippal pourrait offrir une protection croisée contre le 
SRAS‑CoV-2 au moyen de mécanismes immunitaires adaptatifs, 
étant donné la dissimilarité des protéines superficielles de 
ces deux virus. Une hypothèse possible pour expliquer cet 
effet protecteur apparent chez ceux qui ne sont pas des 
TdeS est que la protection dérivée du vaccin contre la grippe 
au printemps 2020 (son efficacité au Canada a été estimée 
à 58 %) (7) pourrait avoir réduit les chances de consulter pour 
des symptômes d’infection des voies respiratoires supérieures 
liés à la grippe permettant à une infection concomitante au 
SRAS-CoV-2 d’être diagnostiquée, ou pourrait avoir réduit le 
risque d’un SRAS plus grave (donc mieux détecté) en présence 
d’une double infection. De telles co-infections sont cependant 
assez rares. Au Royaume-Uni, au cours de la première vague 
de COVID-19 (janvier-avril 2020), sur 19 256 personnes 
testées, seulement 58 avaient une double infection, alors 
que 992 n’avaient qu’une grippe et 4 442 n’avaient qu’une 
infection par le SRAS-CoV-2 (8). Des résultats semblables ont été 
rapportés en Californie (9). De plus, au Canada, la circulation du 
virus de la grippe a pris fin en mars 2020, et la grande majorité 
de nos cas COVID-19 ont été signalés après cette date (10).

Il est plus plausible que les personnes qui ne sont pas des TdeS 
et qui reçoivent le vaccin antigrippal saisonnier, dont certaines 
ont des maladies chroniques, se préoccupent davantage de 
leur santé en général, de sorte qu’elles ont peut-être été 
plus conformes à la distanciation physique et à l’utilisation de 
masques, ou qu’elles aient réduit leur exposition potentielle en 
restant à la maison. Ces mesures de santé publique auraient 
réduit leur risque d’infection par le SRAS-CoV-2; une variante 
du phénomène connu sous le nom de biais du vacciné sain (11). 
Cela n’a peut-être pas été le cas des TdeS qui se savaient être à 
risque élevé de contracter la COVID-19 professionnelle, et qui, 
par conséquent, auraient été très prudents de façon consistante 
afin de réduire leur exposition au SRAS-CoV-2.

Dans un examen systématique datant d’octobre 2020, Del Riccio 
a identifié sept études méthodologiquement solides qui avaient 
examiné cette association, et les personnes vaccinées contre la 
grippe étaient moins susceptibles d’avoir la COVID-19 dans cinq 
de ces études (12). Des publications plus récentes ont également 
montré que le vaccin antigrippal était associé à des probabilités 
plus faibles d’infection par le SRAS-CoV-2 aux États-Unis (13–15) 
et en Israël (16), alors qu’une étude américaine plus petite 
n’a pas documenté les effets (17). La plus grande étude, qui 
compte 137 037 personnes de la base de données électronique 
sur les dossiers de santé de la Mayo Clinic, a montré une faible 
probabilité de développer la COVID-19 non seulement chez les 
personnes vaccinées contre la grippe, mais aussi chez celles qui 
ont reçu des vaccins conjugués contre la polio, l’Haemophilus 
influenzae de type B, la rougeole, les oreillons et la rubéole, 
la varicelle, l’hépatite B, l’hépatite A ou le pneumocoque (15). 
De telles associations avec des produits vaccinaux multiples et 
non apparentés suggèrent un effet « d’utilisateur sain » ou « de 
vacciné sain ».

Une limite de l’étude était que nous n’avons pas recueilli de 
données sur les comorbidités puisque cela ne pouvait pas 
confondre l’association entre le BCG et la COVID-19, l’objectif 
principal de cette étude (cela aurait exigé que ces maladies 
soient associées à l’administration du BCG quatre à six décennies 
plus tôt, un scénario très improbable). Cependant, parmi les 
participants qui n’étaient pas TdeS, les indications pour le vaccin 
antigrippal comprennent certaines maladies (diabète, obésité, 
maladies cardiaques ou pulmonaires, etc.) qui sont elles-mêmes 
associées à des formes graves de la COVID-19, et donc plus 
sujettes à être testées. Un ajustement pour ces facteurs de 
confusion potentiels aurait pu modifier légèrement la mesure de 
l’association entre le vaccin contre la grippe et la COVID-19 vers 
la valeur nulle si l’atténuation des risques chez les vaccinés était 
plus marquée chez les patients atteints de comorbidité.

Une autre limite de notre étude est que nous avons étudié des 
personnes âgées de 44 à 64 ans, alors que la principale cible 
de la vaccination contre la grippe saisonnière est le groupe âgé 
de 65 ans ou plus. Il semble toutefois peu probable qu’une 
interférence virale entre le SRAS-CoV-2 et le vaccin antigrippal 
saisonnier varie en fonction de l’âge.

Enfin, comparativement aux témoins, une proportion beaucoup 
plus élevée de cas (48 %) étaient des TdeS. Cela reflétait le 
portrait épidémiologique global de la COVID-19 au Québec au 
cours de la première vague, lorsque les TdeS étaient très à risque 
d’infection professionnelle et représentaient 41 % des cas chez 
les personnes de 18 à 59 ans (18). Dans ce contexte, un biais de 
sélection semble peu probable, mais nous ne pouvons exclure 
la possibilité que les TdeS aient différé des autres participants 
dans leur souvenir de la vaccination antigrippale au cours de la 
saison précédente en raison d’un biais de désirabilité sociale. 
Toutefois, un tel biais semble peu probable étant donné que 
seulement 36 % des TdeS ont rapporté avoir été vaccinés, ce 
qui est comparable aux données de surveillance courante de 
la vaccination antigrippale dans les établissements de soins de 
santé du Québec.

Conclusion
Nous n’avons trouvé aucune preuve que le vaccin antigrippal 
saisonnier augmentait le risque de développer la COVID-19 et la 
stratégie de vaccination habituelle n’a pas besoin d’être modifiée 
pour la saison 2021–2022.
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L’auto-test du VIH à Ottawa, Canada, utilisé par 
les personnes à risque de contracter le VIH : 
l’étude GetaKit
Patrick O’Byrne1*, Alexandra Musten2, Amanda Vandyk1, Nikki Ho1, Lauren Orser1, 
Marlene Haines1, Vickie Paulin3

Résumé

Contexte : L’Agence de la santé publique du Canada estime qu’environ 87 % des personnes 
vivant avec le virus de l’immunodéficience humaine (VIH) au Canada ont été diagnostiquées, 
ce qui est bien en deçà de l’objectif du Programme commun des Nations Unies sur le VIH/sida 
de faire diagnostiquer 95 % des personnes séropositives. La recherche a montré que l’auto-test 
du VIH peut aider à augmenter ces diagnostics, en particulier parmi les populations les plus 
touchées par le VIH. L’objectif de l’étude était de déterminer les résultats de l’adoption et du 
diagnostic associés à l’auto-test gratuit du VIH.

Méthodes : Nous avons élaboré le premier programme d’auto-test du VIH gratuit en ligne au 
Canada et l’avons mis en œuvre à Ottawa. Ce projet a été réalisé en collaboration avec le site 
Web www.GetaKit.ca. Nous avions l’intention de recruter de 150 à 400 participants sur une 
période de 6 à 12 mois, en estimant que ce nombre donnerait de 0 à 1 résultats positifs (le taux 
de positivité prévu est de 0,08 %).

Résultats : Entre le 20 juillet 2020 et le 1er avril 2021, 1 268 personnes ont consulté le site Web 
de GetaKit et vérifié leur admissibilité. Au total, 600 personnes étaient admissibles et 405 ont 
commandé une trousse de dépistage du VIH. Parmi ceux qui ont commandé une trousse, 399 
ont rempli un questionnaire de référence. Dans l’ensemble, 71 % de ces participants étaient 
membres des groupes prioritaires de lutte contre le VIH. Pour ce qui est des résultats de test, 
228 personnes ont déclaré des résultats de test, dont un était positif, soit un taux de positivité 
de 0,24 % au total et de 0,44 % des résultats déclarés. Ces taux dépassent ceux qui sont 
normalement observés à Ottawa.

Conclusion : L’auto-test du VIH peut être efficacement mis en œuvre par l’accès à un site Web. 
Une telle intervention sera également utilisée par les personnes atteintes d’infections non 
diagnostiquées et il semble que cette utilisation se fasse à un taux supérieur à celui observé par 
les autres moyens de dépistage. L’auto-test du VIH pourrait donc aider le Canada à atteindre 
les cibles 95-95-95 des Nations Unies.
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Introduction

Les cibles 95-95-95 du Programme commun des Nations Unies 
sur le VIH/sida visent à ce que 95 % des personnes vivant 
avec le virus de l’immunodéficience humaine (VIH) soient 
diagnostiquées, que 95 % des personnes diagnostiquées soient 
prises en charge et que 95 % des personnes prises en charge 

atteignent une charge virale du VIH supprimée et maintiennent 
cet état d’ici 2030 (1). Toutefois, l’Agence de la santé publique 
du Canada (l’Agence) (2) estime qu’en 2018, seulement 87 % 
des personnes séropositives au Canada ont été diagnostiquées. 
De plus, les données de l’Agence soulignent qu’en plus 
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d’environ 13 % des personnes qui ne sont pas diagnostiquées, 
le VIH continue d’affecter de façon inégale les mêmes groupes 
prioritaires, soit les gais, les bisexuels et les autres hommes qui 
ont des rapports sexuels avec des hommes (gbHARSAH); les 
personnes transgenres; les personnes d’origine africaine, les 
ethnies caribéennes ou noires, les membres des communautés 
autochtones et les personnes qui consomment des drogues (3,4). 
Un facteur qui contribue probablement à cette transmission 
continue et à la raison pour laquelle les personnes ignorent 
leur séropositivité est la persistance d’obstacles aux méthodes 
actuelles de dépistage du VIH, notamment au niveau individuel 
(peur des résultats, préoccupations concernant la confidentialité, 
etc.), au niveau des prestataires de soins de santé (stigmatisation, 
réticence au dépistage, etc.), et au niveau institutionnel et 
politique (criminalisation du comportement, ressources limitées, 
etc.) (5).

Étant donné que l’autodépistage du VIH, comparativement au 
dépistage par les pairs et en clinique, correspond souvent à une 
augmentation du dépistage, du diagnostic et de la satisfaction 
déclarée des utilisateurs parmi les membres des groupes 
prioritaires de lutte contre le VIH (6–9), nous avons étudié 
les résultats associés à l’auto-test gratuit du VIH à domicile à 
Ottawa. Pour ce faire, nous avons lancé le projet GetaKit  
(www.GetaKit.ca), qui était le premier programme d’envoi par la 
poste en ligne au Canada grâce auquel les personnes pouvaient 
commander un test de dépistage INSTIMD autoadministré du VIH 
et le faire livrer à leur domicile ou à un autre point de ramassage 
désigné. Alors que d’autres études ont observé des patients 
se soumettre à des tests autoadministrés dans des contextes 
cliniques contrôlés, nos objectifs étaient les suivants en mettant 
en œuvre le test GetaKit : 1) évaluer l’auto-test du VIH dans des 
contextes réels; 2) faciliter le dépistage du VIH; 3) identifier les 
personnes atteintes d’une infection au VIH non diagnostiquée 
et 4) mettre les personnes en relation avec les services de 
soins ou de prévention en fonction des résultats de leur test 
de dépistage du VIH. Nous avons détaillé le processus de mise 
en œuvre de GetaKit ailleurs, toutefois, nous présentons ici les 
résultats obtenus entre le 20 juillet 2020 et le 1er avril 2021, en 
plus de décrire nos participants, notamment le nombre de ceux 
qui appartenaient à un groupe prioritaire ou qui s’identifiaient 
comme des femmes; nous présentons également les corrélations 
entre les personnes qui passaient un test pour la première fois et 
celles qui ont communiqué leurs résultats.

Méthodes

Conception
GetaKit est une étude d’observation prospective de cohorte 
ouverte comportant trois phases. La phase 1 a consisté en 
un projet pilote de tests autoadministrés du VIH à domicile 
à Ottawa. Étant donné que le taux de séropositivité au VIH 
était de 0,1 % en Ontario et de 0,08 % à Ottawa (données 
non publiées—disponibles sur demande), une période de 
6 à 12 mois a été jugée suffisante pour inscrire de 150 à 

400 adultes qui pouvaient se soumettre au test jusqu’à trois 
fois chacun; nous nous attendions à un résultat positif de 0 à 1 
pour cet échantillon. La phase 2 a consisté à la livraison de tests 
autoadministrés dans d’autres emplacements en Ontario. La 
phase 3 comprenait l’ajout de tests complets de dépistage des 
infections transmissibles sexuellement. Le présent document fait 
état de la phase 1.

Collecte de données
Pour être admissibles, les personnes doivent être séronégatives 
ou ne pas connaître leur état sérologique, avoir au moins 18 ans, 
vivre à Ottawa ou dans les environs et avoir un téléphone 
cellulaire. Les critères d’exclusion comprenaient la prophylaxie 
pré-exposition (PrEP), la participation à un essai de vaccin contre 
le VIH et le diagnostic d’un trouble de saignement.

Pour le recrutement, nous avons créé GetaKit.ca et nous 
nous sommes engagés dans la sensibilisation du public au 
moyen d’affiches dans les lieux publics et les centres de soins 
de santé et dans les médias sociaux. Nous avons travaillé 
avec des organisations locales de services liés au syndrome 
d’immunodéficience acquise pour faire de la promotion auprès 
des groupes prioritaires.

La collecte des données s’est faite par l’entremise de GetaKit.ca. 
Par étapes, les participants potentiels devaient d’abord passer 
un test de sélection anonyme, pour lequel toutes les questions 
étaient obligatoires. Les personnes non admissibles ont été 
aiguillées vers d’autres ressources à des fins de dépistage et 
de soutien. Les personnes admissibles pouvaient s’inscrire, ce 
qui demandait de fournir un nom, une date de naissance et 
un numéro de téléphone cellulaire (pour une authentification 
à deux facteurs). Une fois inscrits, les participants ont été 
invités à répondre à une enquête, qui a permis de recueillir des 
renseignements sur le pays de naissance, l’origine ethnique, le 
sexe, le genre, l’orientation sexuelle, le genre et les pratiques 
de consommation de drogues, ainsi que sur les antécédents 
de dépistage du VIH; les participants avaient l’option de 
sélectionner « préfère ne pas répondre » dans l’enquête. Une 
fois terminé, les participants pouvaient commander un test de 
dépistage du VIH, qui était livré en un à trois jours ouvrables. 
Le test et l’expédition étaient gratuits. Nous avons demandé 
aux participants de déclarer leurs résultats de test du VIH par 
l’entremise de GetaKit.ca.

Le Réseau ontarien de traitement du VIH a financé GetaKit et le 
Conseil d’éthique de la recherche de l’Université d’Ottawa ont 
approuvé le projet (H-12-20-6450).

Analyse des données
Les données ont été extraites de Getakit.ca dans un fichier Excel. 
Les caractéristiques des participants ont été déclarées pour 
l’échantillon total à l’aide de fréquences et de pourcentages. 
Nous avons stratifié par sexe, décrit les participantes qui se sont 
identifiées comme étant des femmes en utilisant des fréquences 
et des pourcentages, et utilisé X2 à deux variables pour 

http://www.GetaKit.ca
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déterminer quelles caractéristiques différaient considérablement 
d’un groupe à l’autre. Pour les résultats d’intérêt, nous avons 
cherché à comprendre quels participants 1) avaient déjà passé 
un test de dépistage du VIH, 2) avaient déclaré leur résultat 
d’auto-test du VIH et 3) avaient effectué l’auto-test du VIH de 
façon appropriée (i.e. avaient reçu un résultat valide). Chaque 
résultat était dichotomique, et des variables indépendantes 
(i.e. caractéristiques des participants) ont été catégorisées 
pour assurer une taille de cellule adéquate. Les relations entre 
les variables indépendantes et les résultats ont d’abord été 
explorées à l’aide de la régression logistique binaire bivariée. Si 
une relation significative (dans n’importe quelle direction) a été 
déterminée à p < 0,1, la variable a été retenue pour l’analyse 
multivariable au moyen de la régression logistique binaire 
hiérarchique. Chaque résultat a été examiné séparément, et 
seules les variables significatives à p < 0,05 ont été incluses 
dans les modèles finaux. La qualité de l’ajustement a été 
évaluée à l’aide du test Hosmer-Lemeshow. Les cas de données 
manquantes ont été supprimés dans la liste. Le logiciel SPSS v.26 
a été utilisé pour l’analyse.

Résultats

La phase 1 de notre étude s’est déroulée du 20 juillet 2020 au 
1er avril 2021. Au cours de cette période, 1 268 personnes ont 
passé le test de présélection de l’admissibilité, et une moyenne 
de 160 accès par mois; 47,3 % (n = 600) étaient admissibles 
à un test autoadministré. En particulier, 59,1 % (n = 395) des 
personnes étaient inadmissibles après avoir présenté des 
données incomplètes. Parmi les 273 personnes ayant des 
données complètes, 14,3 % (n = 39) étaient inadmissibles pour 
de multiples raisons, et le reste l’était pour des raisons uniques. 
Comme le résume le tableau 1, résider à l’extérieur d’Ottawa 
était la raison la plus courante d’inadmissibilité, suivie de 
l’utilisation de la prophylaxie pré-exposition.

Sur les 600 participants admissibles, 67,5 % (n = 405) ont 
répondu à l’enquête et ont commandé un test de dépistage 
du VIH. Six participants ont choisi « préfère ne pas déclarer 
» pour toutes les réponses et ont été retirés de l’analyse. Les 
399 participants restants étaient en moyenne âgés de 32 ans, 
66 % (n = 264) ayant déclaré être de race blanche, 68 % (n = 270) 
s’identifiant comme des hommes, 57,4 % (n = 229) indiquant être 
du groupe gbHARSAH. De plus, 57,1 % (n = 228) ont déclaré 
un revenu de plus de 40 000 $ et 77 % ont déclaré avoir fait des 
études collégiales ou universitaires (continues ou terminées). 
Au total, 70,9 % (n = 283) des participants présentaient une ou 
plusieurs caractéristiques d’un groupe prioritaire du VIH, qui est 
passé à 76,4 % (n = 305) lorsque toutes les personnes racialisées 
ont été incluses dans la présente analyse (tableau 2).

Cent quinze participants se sont identifiés comme des femmes, 
dont 24 % (n = 28) appartenaient à un groupe prioritaire, qui est 
passé à 39 % (n = 45) lorsqu’on inclut les femmes de toute

Tableau 2 : Caractéristiques des participants admissibles 
au programme Getakit.ca

Caractéristique Description n %

Membre d’une 
population prioritaire 
(n = 399)

Oui 283 71

Non 116 29

Âge (années) (n = 395)

25 ans ou moins 110 28

26 à 49 ans 257 65

50 ans et plus 28 7

Origine ethnique  
(n = 399)

Arabe 16 4

Noir 23 6

Autochtones 16 4

Latin 13 3

Mixte 22 6

Asie du Sud 13 3

Asie du Sud-Est 25 6

Caucasien 264 66

Genre (n = 395)

Hommes (y compris les 
hommes transgenres) 270 68

Femmes (y compris les 
femmes transgenres) 115 29

Non-conformités de genre 10 3

Orientation sexuelle  
(n = 390)

Gais (tous genres) 287 74

gbHARSAH 229 59

Hétérosexuel 103 26

Tableau 1 : Raisons pour lesquelles les participants 
ne sont pas admissibles à l’auto-test du VIH pour le 
programme Getakit.ca

Raison de 
l’inadmissibilité

Nombre 
de 

personne 
(non 

exclusif)a

% de 
personnes 

(non 
exclusif)a

Nombre 
de 

personnes 
(exclusif)

% de 
personnes 
(exclusif)

Vivre à l’extérieur 
d’Ottawa 150 49 125 51

Utilisent la PrEP 85 28 67 27

Pas de téléphone 
cellulaire 32 10 26 11

Moins de 18 ans 17 6 10 4

Résultat du test 
de dépistage du 
VIH (indéterminéb/
positif)

10 3 7 3

Trouble de 
saignement 9 3 7 3

Participation à un 
essai de vaccin 
contre le VIH

4 1 2 1

Abréviations : PrEP, prophylaxie pré-exposition VIH, virus de l’immunodéficience humaine
a Non exclusif indique que c’est l’une des nombreuses raisons pour lesquelles un participant a 
été exclu; exclusif indique que c’était la seule raison pour laquelle cette personne a été jugée 
inadmissible
b Les personnes dont les résultats sont positifs ou indéterminés devraient passer un test 
sérologique à titre de suivi
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Caractéristiques

Hommes Femmes Bivarié Multivariablea  
[réf. = premier]

n % n % X2 p OR
IC à 95 %

Plus bas Plus 
haut

Population prioritaire

Membre d’une population prioritaire 244 90 28 24 167,404 < 0,001 0,04 0,02 0,08

Ethnicité

Caucasien 177 65 79 69

3,977 NS s.o. s.o. s.o.Noir ou Autochtone 23 9 15 13

Autres 71 26 21 18

Orientation sexuelle

Gay 229 85 53 47
58,970 < 0,001 NS s.o. s.o.

Hétérosexuel 41 15 60 53

Tableau 3 : Caractéristiques des participants admissibles qui avaient déjà passé un test de dépistage du VIH

minorité raciale. Lorsqu’on compare les participants qui se sont 
identifiés comme des hommes ou des femmes, on constate 
des associations significatives (bivariées) entre le sexe et huit 
caractéristiques. Les femmes et les hommes différaient selon 
ce qui suit : 1) s’ils étaient membres d’un groupe prioritaire 
(p < 0,001); 2) s’ils s’identifiaient comme hétérosexuels ou gais 
(p < 0,001); 3) s’ils avaient un fournisseur de soins primaires 
(p = 0,005); 4) s’ils avaient déjà subi un test de dépistage du 
VIH (p < 0,001); 5) s’ils ont été testés dans une clinique de 
santé publique (p < 0,001); 6) s’ils ont déclaré avoir consommé 
de la drogue (p = 0,002); 7) s’ils avaient plus d’un partenaire 
sexuel (p < 0,001); ou 8) leur âge (p = 0,029). Lorsque toutes les 
caractéristiques significatives ont été saisies dans un modèle de 
régression logistique binaire, seul le statut de groupe prioritaire 
et le nombre de partenaires sexuels sont demeurés significatifs, 
les femmes étant moins susceptibles d’appartenir à des groupes 
racialisés, de consommer des drogues injectables et d’être 
une minorité sexuelle (OR = 0,04; IC à 95 % = 0,02–0,08). Les 
femmes étaient également plus susceptibles de déclarer avoir 
moins de partenaires sexuels que les hommes (OR = 0,47;  
IC à 95 % = 0,25–0,92) (tableau 3).

En ce qui concerne les antécédents de dépistage du VIH, 
parmi tous les participants, 23,9 % (n = 95) n’ont déclaré aucun 
dépistage préalable et 3,3 % (n = 13/398) n’étaient pas certains 
s’ils avaient déjà subi un test de dépistage du VIH. Parmi les 
290 participants qui ont déclaré avoir déjà subi un test de 
dépistage du VIH, 59,6 % (n = 174) l’ont fait il y a moins de 
12 mois. En ce qui concerne l’endroit du dépistage (n = 281 
déclaré), 54,8 % (n = 154) ont indiqué qu’ils avaient été testés 
pour la dernière fois dans une clinique de santé publique ou 
de lutte contre les infections transmissibles sexuellement, 
33,6 % (n = 98) auprès d’un fournisseur de soins primaires et 
2,1 % (n = 6) à l’urgence ou dans un autre contexte hospitalier 
(tableau 2).

Tableau 2 : Caractéristiques des participants admissibles 
au programme Getakit.ca (suite)

Caractéristique Description n %

Revenu (n = 348)

Moins de 20 000 $ par 
année 60 17

De 20 000 $ à 75 000 $ par 
année 176 51

Plus de 75 000 $ par année 112 32

Études (n = 391)

École secondaire ou niveau 
inférieur 89 23

Diplôme collégial ou 
baccalauréat 219 56

Diplôme universitaire 
supérieur 83 21

A un fournisseur de 
soins primaires  
(n = 392)

Oui 264 67

Non 128 33

A déjà subi un test de 
dépistage du VIH  
(n = 398)

Oui 290 73

Non 108 27

Emplacement des 
tests de dépistage du 
VIH antérieurs  
(n = 281)

Bureau du médecin 
généraliste 98 35

Clinique de santé publique 154 55

Service des urgences ou 
autre milieu hospitalier 6 2

Autres 29 10

Nombre de 
partenaires sexuels  
(n = 382)

0 ou 1 191 50

2 à 5 165 43

6 ou plus 26 7

État sérologique des 
partenaires (n = 389)

Séronégatif (ou pas de 
partenaire) 280 72

Séropositif 16 4

Inconnu 93 24

A des antécédents 
de consommation de 
substances (n = 364)

Oui 194 53

Non 170 47

Abréviations : gbHARSAH, gais bisexuels et hommes ayant des rapports sexuels avec des 
hommes; VIH, virus de l’immunodéficience humaine
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Les participants qui ont déjà passé un test de dépistage du 
VIH étaient plus susceptibles d’être plus âgés (p < 0,005), 
de s’identifier comme des hommes (p < 0,005), d’avoir de 
2 à 5 partenaires sexuels (p < 0,005) et de connaître l’état 
sérologique de leurs partenaires sexuels (tableau 4). Alors 
que 46 % (n = 50) des personnes qui ont passé un test pour 
la première fois faisaient partie d’une population prioritaire, 
82 % de tous les membres des populations prioritaires ont 

déclaré avoir déjà passé un test de dépistage du VIH. De plus, 
les participants qui ne faisaient pas partie d’une population 
prioritaire étaient près de cinq fois plus susceptibles d’être testés 
pour le VIH dans une clinique de soins primaires que dans une 
clinique de santé publique (p < 0,001; OR 4,71;  
IC à 95 % = 2,39–9,27). Ces résultats ont révélé des différences 
dans l’accès aux soins de santé entre les femmes et les hommes.

Abréviations : NS, non significatif; s.o., sans objet; VIH, virus de l’immunodéficience humaine
a Test de Hosmer-Lemeshow p = 0,104
b Non saisi, taille de cellule insuffisante après suppression du cas dans le sens de la liste

Caractéristiques

Hommes Femmes Bivarié Multivariablea  
[réf. = premier]

n % n % X2 p OR
IC à 95 %

Plus bas Plus 
haut

Revenu

Moins de 20 000 $ par année 38 16 20 20

0,757 NS s.o. s.o. s.o.De 20 000 $ à moins de 75 000 $ par 
année 120 51 48 48

Plus de 75 000 $ par année 78 33 32 32

Éducation

École secondaire 54 20 34 30

4,262 NS s.o. s.o. s.o.Collège ou université 153 58 57 50

Diplôme d’études supérieures 59 22 22 20

Fournisseur de soins de santé

A un fournisseur de soins de santé 
primaires 168 63 88 78 7,837 0,005 NS s.o. s.o.

Dépistage du VIH

Antécédents de tests de dépistage du 
VIH 216 80 63 55 25,705 < 0,001 NS s.o. s.o.

Emplacement des tests

Clinique de santé publique 131 63 16 26

28,076 < 0,001 s.o.b s.o. s.o.Bureau du médecin généraliste 57 27 38 62

Autres 21 10 7 12

Nombre de partenaires sexuels

0 ou 1 102 39 80 72

34,334 < 0,001 0,47 0,25 0,882 à 5 133 51 29 26

6 ou plus 24 7 2 < 1

État sérologique du partenaire

Aucun partenaire ou partenaire 
séronégatif 187 71 84 75

4,435 NS s.o. s.o. s.o.Séropositif 15 6 1 < 1

Inconnu 63 24 27 24

Consommation de substances

Consommation déclarée de substances 146 59 44 42 9,244 0,002 NS s.o. s.o.

Âge

Moins de 25 ans 63 24 42 37

7,097 0,029 NS s.o. s.o.26 à 49 ans 182 68 67 58

Plus de 50 ans 22 8 6 2

Tableau 3 : Caractéristiques des participants admissibles qui avaient déjà passé un test de dépistage du VIH (suite)
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Dans l’ensemble, 57,1 % (n = 228) des participants ont déclaré 
leurs résultats de test de dépistage du VIH par l’entremise de 
GetaKit.ca, 77,6 % (n = 177) étaient négatifs, 20,6 % (n = 47) 
étaient invalides, 1,3 % (n = 3) étaient « préfère ne pas déclarer 
» et 0,4 % (n = 1) étaient positifs. Le taux de positivité était 
de 0,24 % pour tous les tests (n = 1) et de 0,44 % pour les 
résultats déclarés (n = 1). Il n’y avait pas de liens importants 
entre les caractéristiques des participants et les résultats des 
tests de dépistage du VIH. Les participants qui se sont déclarés 
hétérosexuels étaient moins susceptibles de déclarer leurs 
résultats de test de dépistage du VIH que les participants qui se 
sont déclarés gbHARSAH (p < 0,05; OR 0,58;  
IC à 95 % = 0,37–0,91).

Discussion

Au cours de la phase 1 du projet GetaKit, 1 268 personnes 
ont évalué leur admissibilité; la moitié d’entre elles étaient 
admissibles, et un tiers ont commandé un test. La raison la plus 
courante d’inadmissibilité était de vivre à l’extérieur d’Ottawa. 
Près des trois quarts des participants admissibles (environ le 
quart des femmes admissibles) appartenaient à des groupes 
prioritaires et près de la moitié des personnes qui passaient 
un test pour la première fois appartenaient à des groupes 
prioritaires. Les participants des groupes prioritaires étaient plus 
susceptibles de déclarer des résultats, comparativement aux 
participants de groupes non prioritaires. Environ le quart des 
participants admissibles (près de la moitié des participantes) 

Tableau 4 : Caractéristiques des participants au projet GetaKit admissibles qui ont déjà fait l’objet d’un test de 
dépistage du VIH

Caractéristique Interprétation

Bivarié Multivariablea [réf. = premier]

p OR
IC à 95 %

p OR
IC à 95 %

Plus bas Plus 
haut

Plus 
bas

Plus 
haut

Population 
prioritaire

Les membres des populations 
prioritaires sont plus 
susceptibles

< 0,05 4,74 2,95 6,64 NS s.o. s.o. s.o.

Âge
26 à 49 ans 

<0.05
4,85 2,96 7,93

< 0,005
4,58 2,63 8,00

Plus susceptibles d’avoir 50 
ans ou plus 4,86 1,72 13,71 9,13 2,64 31,49

Ethnie Aucune différence NS NS NS NS NS NS NS NS

Genre Les femmes sont moins 
susceptibles < 0,05 0,30 0,19 0,49 NS s.o. s.o. s.o.

Orientation 
sexuelle

Les personnes qui s’identifient 
comme hétérosexuelles sont 
moins susceptibles

< 0,05 0,25 0,15 0,40 < 0,005 0,33 0,18 0,58

Revenu

Les personnes dont le 
revenu annuel se situe entre 
20 000 $ et 75 000 $ sont plus 
susceptibles

< 0,05 2,07 1,07 3,97 NS s.o. s.o. s.o.

Éducation

Personnes ayant fait des 
études collégiales ou 
universitaires

< 0,05

2,62 1,56 4,43

NS s.o. s.o. s.o.
Les personnes détenant un 
diplôme d’études supérieures 
sont plus susceptibles

3,92 1,93 8,00

Soins primaires Aucune différence NS NS NS NS NS NS NS NS

Nombre de 
partenaires

2 à 5

< 0,05

3,16 1,91 5,24 < 0,005

2,89 1,57 5,32Les personnes qui ont 6 
partenaires et plus sont plus 
susceptibles

3,4 1,13 10,27 NS

État sérologique 
du partenaire

Les personnes qui ne 
connaissent pas leur état 
sérologique sont moins 
susceptibles 

< 0,05 0,39 0,24 0,65 < 0,005 0,28 0,15 0,53

Consommation de 
substances

Les personnes ayant des 
antécédents de consommation 
sont plus susceptibles

< 0,05 2,34 1,45 3,76 NS s.o. s.o. s.o.

Résultat déclaré Aucune différence NS NS NS NS NS NS NS NS
Abréviations : NS, non significatif; s.o., sans objet
a Test de Hosmer-Lemeshow p = 0,387
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ont déclaré n’avoir passé aucun test de dépistage du VIH. Plus 
de la moitié des participants ont rapporté leurs résultats de 
tests autoadministrés sur le site Web de GetaKit; la plupart 
des résultats étaient négatifs et un était positif, pour un 
taux de positivité de 0,24 % (0,44 % pour les tests déclarés), 
comparativement à un taux de positivité de référence de 0,08 % 
pour le VIH à Ottawa.

Conformément à des études publiées précédemment, nos 
résultats soulignent qu’un système de commande en ligne 
pour l’auto-test gratuit du VIH peut faciliter le dépistage pour 
certaines personnes affectées par le VIH (10–15). À l’appui de 
cette affirmation, près des trois quarts de nos participants étaient 
membres d’un groupe prioritaire et nos taux de positivité étaient 
de 3 à 5,5 fois plus élevés que le taux de référence à Ottawa. En 
particulier, les données du bureau de santé local ont indiqué que, 
pendant la période de l’étude, 32 personnes ont déclaré avoir 
le VIH, dont 13 avaient déjà été diagnostiquées dans d’autres 
pays et étaient au courant de leur séropositivité. Par conséquent, 
GetaKit représentait 5,2 % (n = 1) des nouveaux diagnostics 
à Ottawa au cours de la phase 1 de l’étude. Ce résultat est 
probablement lié au fait que plus de la moitié de nos participants 
se sont identifiés comme appartenant à la communauté 
gbHARSAH, qui représente plus des trois quarts des nouvelles 
infections au VIH (définies comme ayant été contractées au cours 
des 12 mois précédents) à Ottawa (16).

Limites
Nos résultats ont également mis en lumière un accès facilité 
au dépistage pour les femmes qui n’avaient jamais été 
testées auparavant pour le VIH. En effet, près de la moitié des 
participantes qui se sont identifiées comme étant des femmes 
ont indiqué n’avoir passé aucun test au préalable. Cependant, 
aucune femme n’a reçu un résultat séropositif au VIH et 
seulement le quart des femmes appartenaient à des groupes 
prioritaires, ce qui indique qu’il faut redoubler d’efforts pour 
cibler le dépistage chez les femmes les plus à risque et les plus 
touchées par le VIH. Cela comprendrait les femmes qui sont 
africaines, caribéennes ou noires, autochtones, qui consomment 
des drogues, qui sont transgenres et qui ont d’autres facteurs 
socioéconomiques qui augmentent leur vulnérabilité au VIH. Le 
risque de violence associé à l’auto-test du VIH à la maison (17) 
est peut-être l’une des raisons pour lesquelles le taux de 
participation était plus faible chez les femmes. Une autre raison 
pour laquelle la participation à GetaKit a diminué est peut-
être que les femmes avaient accès à des tests de dépistage 
par des établissements de soins de santé traditionnels. Le fait 
que les services de prévention du VIH soient souvent ciblés 
sur la communauté gbHARSAH peut également avoir affecté 
la participation des femmes. La phase 2 du projet GetaKit 
comprend la collecte et la commande en bordure des rues à des 
endroits communautaires distincts, ce qui permettra de traiter les 

cas d’inaccessibilités involontaires chez les femmes à risque élevé 
d’être infectées par le VIH.

Une autre limite importante de cette étude est qu’elle s’est 
produite pendant la pandémie de maladie à coronavirus 2019 
(COVID-19), lorsque l’accès aux services de dépistage du VIH 
était limité. Ainsi, les gens pourraient avoir utilisé GetaKit à 
un taux plus élevé parce que les établissements de soins de 
santé étaient moins accessibles. À l’inverse, il se peut que 
la nécessité d’avoir accès à des tests pendant la période 
d’étude ait été moindre si les personnes avaient restreint leurs 
pratiques sexuelles en raison des protocoles d’isolement liés à 
la COVID-19. De plus, nos constatations au sujet des femmes 
ont peut-être été influencées par le processus de suppression 
progressive, car cela a réduit l’échantillon analytique pour les 
femmes en raison de données manquantes. Pour résoudre ce 
problème, à la phase 2, nous avons ajouté d’autres questions 
concernant les personnes transgenres et non conformes au 
genre. Ensuite, la proportion de femmes appartenant à des 
groupes prioritaires peut avoir été plus élevée que ce que 
nous avons déterminé, puisque notre enquête de phase 1 ne 
portait pas sur les travailleurs du sexe. Cela a été corrigé pour 
la phase 2. Enfin, le fait que le projet GetaKit fonctionnait 
exclusivement par l’entremise d’un site Web a probablement 
limité l’accès aux personnes peu alphabétisées sur le plan 
technologique ou à celles qui n’avaient pas facilement accès à 
des ordinateurs. Bien que les restrictions liées à la COVID-19 
n’aient pas permis l’inscription en personne, des sondages sur 
papier ont été produits pour la phase 2 et seront disponibles à 
certains endroits sur place.

Conclusion
L’étude GetaKit est la première étude sur des tests 
autoadministrés sur le VIH à être envoyée gratuitement par 
la poste au Canada. Au cours de la phase 1, les membres des 
groupes les plus touchés par le VIH au Canada et les personnes 
n’ayant jamais fait l’objet d’un test de dépistage du VIH se sont 
montrés très intéressées à participer. Tout en obtenant de tels 
résultats, le projet GetaKit semblait néanmoins avoir atteint 
des populations de gbHARSAH plus instruites et à revenu plus 
élevé, plutôt que l’ensemble des groupes prioritaires de lutte 
contre le VIH. Par conséquent, nos conclusions soulignent 
l’importance d’offrir le test autoadministré du VIH de cette 
manière, tout en identifiant le besoin urgent d’étendre GetaKit 
à un plus grand nombre de régions et de réduire les obstacles 
à l’accès (qui seront abordés dans la phase 2). Nos conclusions 
soulignent également la nécessité d’élargir l’accès aux femmes 
les plus à risque de contracter le VIH. Cela pourrait se faire 
par la sensibilisation directe et par des mécanismes plus 
discrets de commande et de ramassage (phase 2). Grâce à ces 
améliorations, nous pourrions réduire la proportion de personnes 
qui ne savent pas qu’elles sont séropositives et aider le Canada à 
atteindre les cibles 95-95-95 des Nations Unies.
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