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Vaccin contre le SRAS-CoV-2 : défis et 
considérations
Ruchi Chaube1*

Résumé

Il est essentiel de tenir compte des défis auxquels nous avons déjà été confrontés et auxquels 
nous avons répondu dans le cadre de la mise au point d’un vaccin contre le coronavirus du 
syndrome respiratoire aigu sévère 2 (SRAS-CoV-2). Compte tenu de la gravité de la crise 
sanitaire que le SRAS-CoV-2 a causée à l’échelle mondiale, et compte tenu du fait que nous 
en savons très peu sur le virus, nous devrions nous concentrer sur des approches qui peuvent 
améliorer les résultats en matière de développement dans un laps de temps relativement 
court. Ce commentaire traite de l’utilisation des vaccins à base d’acide nucléique (acide 
désoxyribonucléique et acide ribonucléique) contre les infections virales et les contextes de 
pandémie. Les avantages potentiels des vaccins à base d’acide nucléique par rapport aux 
vaccins conventionnels sont présentés, puis nous discuterons des vaccins à base d’acide 
nucléique en développement contre les infections virales ainsi que des défis relatifs à ces 
vaccins au début des essais cliniques.
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Introduction

Un nouveau coronavirus, le coronavirus du syndrome respiratoire 
aigu sévère 2 (SRAS-CoV-2), causant la maladie du coronavirus 
2019 (COVID-19), a été introduit dans la population humaine 
et s’est rapidement répandu dans le monde au début de 2020, 
causant une pandémie mondiale. Cette pandémie, tel que défini 
par l’Organisation mondiale de la Santé, est « une épidémie qui 
sévit dans le monde entier, ou sur une très vaste zone, traversant 
les frontières internationales et touchant habituellement 
un grand nombre de personnes » (1), a amené les milieux 
scientifiques et médicaux à entreprendre de sérieux efforts pour 
limiter la vague de propagation virale en mettant au point des 
vaccins préventifs.

Un vaccin (ou plusieurs) contre le SRAS-CoV-2 aiderait à 
développer l’immunité communautaire contre le virus et 
ainsi prévenir la propagation et la réapparition de la maladie 
au niveau de la population. Il y a eu une augmentation du 
nombre de vaccins-candidats depuis le début de la pandémie; 
toutefois, la protection contre le SRAS-CoV-2 repose sur deux 
questions, à savoir, premièrement, à quel moment un vaccin 
peut être disponible et, deuxièmement, si les vaccins offriront 
une protection suffisante pour empêcher complètement la 
propagation du virus. Bien que le premier point soit temporel et 
que, à l’heure actuelle, nous sommes très en avance en ce qui 
concerne les vaccins contre la COVID-19, le deuxième point est 
fondamental pour le développement d’un vaccin définissant une 
réponse immunologique forte et durable.

Au cours des dernières décennies, il y a eu une propagation 
rapide de nombreuses infections virales graves, y compris le 
virus de l’immunodéficience humaine (VIH), l’influenza A, le 
syndrome respiratoire aigu sévère (SRAS), le virus Ebola et le 
virus Zika. Ces infections ont nécessité le développement rapide 
et la distribution complète de vaccins, mais le développement 
de ces vaccins s’est révélé extrêmement difficile. De plus, 
plusieurs de ces virus représentent des zoonoses (maladies 
zoonotiques), ce qui augmente le risque d’introduire un virus 
aux propriétés immunogéniques complètement nouvelles dans 
la population humaine. Il est également impossible de prédire 
les caractéristiques de ces virus, la gravité des maladies qu’ils 
peuvent provoquer et l’ampleur des éclosions qu’ils peuvent 
causer. Par exemple, le virus de l’influenza A/H1N1 a mené à 
une alerte pandémique de phase 6 en 2009, mais il a causé des 
symptômes relativement légers comparativement à la pandémie 
de 1918 (la « grippe espagnole »), qui a entraîné la mort de 50 
millions de personnes (2).

Vaccins

Vaccins conventionnels
Les vaccins conventionnels – vivants atténués ou inactivés – se 
sont révélés bénéfiques contre plusieurs maladies infectieuses 
par le passé. Toutefois, ils ne conviennent pas toujours dans 
les situations d’éclosion, car ils présentent un risque de recul 

mailto:ruchi.chaube%40canada.ca?subject=


RMTC • mars 2021 • volume 47 numéro 3 Page 142 

COMMENTAIRE

et peuvent causer des effets indésirables graves, ce qui rend 
cette approche défavorable pour les organismes hautement 
pathogènes. Ce recul a été observé avec le vaccin contre le virus 
Ebola (3). De plus, les vaccins conventionnels posent des défis en 
matière de production commerciale, car ils nécessitent la culture 
et la propagation de pathogènes entiers, ce qui exige l’utilisation 
de laboratoires de biosécurité.

Comme ces virus sont en grande partie non caractérisés 
avant qu’une éclosion ne se produise, le temps devient un 
facteur crucial pour la mise au point d’un vaccin efficace. 
À l’heure actuelle, le délai moyen de développement des 
vaccins conventionnels à partir du stade préclinique est de 
plus de 10 ans (4), ce qui souligne le besoin urgent d’explorer 
des méthodes qui permettent un développement rapide 
pour empêcher qu’une éclosion émergente ne devienne une 
pandémie.

Vaccins à base de vecteur viral
Une solution de rechange précieuse à un vaccin conventionnel 
est un vaccin à base de vecteur viral, car cette technique 
représente une plateforme très polyvalente. Les vecteurs viraux 
peuvent être exploités pour encoder les antigènes hétérologues 
qui peuvent être introduits dans les cellules hôtes. À l’intérieur 
de l’hôte, ils expriment les antigènes codés, incitant l’hôte à 
induire une réponse immunitaire. Cette plateforme semblait 
efficace contre le virus Ebola, et le rVSV ZEROV représente 
actuellement le candidat le plus prometteur pour un vaccin 
homologué (5). Toutefois, les vecteurs viraux ne sont pas 
largement utilisés, car ils sont considérés comme des risques 
pour la santé humaine et l’environnement étant donné qu’ils sont 
des organismes génétiquement modifiés. De plus, ces vecteurs 
présentent toujours un risque d’intégration dans le génome 
de l’hôte, et une réplication trop élevée ou persistante dans 
l’hôte soulève des préoccupations quant à leur utilisation chez 
l’homme (6).

Vaccins d’acide nucléique
Les vaccins d’acide nucléique, à la fois l’acide 
désoxyribonucléique (ADN) et l’acide ribonucléique (ARN), 
présentent des avantages potentiels par rapport aux vaccins 
conventionnels, car ils sont plus stables, plus rentables, faciles 
à fabriquer et à manipuler, fournissent une immunité à large 
spectre (ce qui signifie qu’un vaccin à plusieurs antigènes 
peut être conçu pour cibler efficacement des souches de 
virus en constante évolution) et peuvent induire des réponses 
immunitaires humorales et cellulaires (7,8). Les vaccins d’acide 
nucléique ont également un avantage par rapport aux vaccins 
à base de vecteurs viraux, car ils sont dérivés de plasmides 
recombinants d’origine bactérienne, et la réplication persistante 
et l’intégration du génome hôte, bien qu’une possibilité, 
demeure un faible risque (9,10). De plus, la Food and Drug 
Administration des États-Unis a recommandé qu’il n’est pas 
nécessaire de mettre fin à une étude si l’ADN plasmide reste 

inférieur à 30 000 copies par µg d’ADN hôte dans les tissus 
hôtes (11).

Les vaccins d’ADN contre le coronavirus du syndrome 
respiratoire du Moyen-Orient (MERS-CoV) ont donné des 
résultats prometteurs dans les essais précliniques et sont ensuite 
passés à des essais cliniques de phase I. Toutefois, les vaccins 
n’ont pas progressé davantage, principalement parce que cette 
maladie est caractérisée par une épidémiologie changeante, 
ce qui signifie qu’au moment où les essais cliniques ont 
commencé pour le vaccin-candidat, l’incidence de la maladie 
avait considérablement diminué, ce qui présentait un obstacle 
potentiel à l’efficacité des essais (12). En 2016, pendant la crise 
du virus Zika, une étude préclinique menée chez des primates 
non humains à l’aide d’un vaccin contenant des structures 
d’ADN exprimant la protéine précurseur de la membrane et 
de l’enveloppe du virus a démontré la corrélation entre les 
niveaux d’anticorps et la protection. Avec ce succès, une étude 
clinique de phase I a été entreprise et les résultats préliminaires 
ont montré que le vaccin était sûr. Il a induit des anticorps 
neutralisants chez 62 % des participants (13). Fait important, 
cette initiative a été entreprise peu après le décodage des 
séquences d’ADN des antigènes viraux, ce qui indique la vitesse 
à laquelle les vaccins d’ADN peuvent être produits.

Au printemps 2009, alors que le nouveau virus influenza H1N1 
est devenu une pandémie mondiale, un essai clinique de phase I 
a été entrepris. En août 2009, une approche fondée sur l’ADN 
a été mise au point pour coder la protéine d’hémagglutinine 
A/California/04/2009 (H1N1pdm09). Bien que le vaccin contre 
l’ADN ait pu générer des niveaux d’anticorps contre l’inhibition 
de l’hémagglutination chez seulement 30 % des sujets, les 
niveaux ont été portés à 72 % dans les quatre semaines suivant 
la stimulation au moyen d’un vaccin antigrippal conventionnel 
homologué. Ces données suggèrent que le virus peut être 
contrôlé en utilisant l’ADN comme agent d’amorçage initial, 
suivi d’une stimulation par un vaccin conventionnel (14). Il a 
été difficile de développer un vaccin contre le VIH en raison de 
la nature changeante du virus. Sur les six essais d’efficacité du 
vaccin contre le VIH-1 menés à ce jour, un seul (le RV144) s’est 
bien déroulé et est entré dans l’essai d’efficacité de la phase 
III. La mise au point de ce vaccin a été réalisée après plusieurs 
ratés en adoptant une strate d’amorçage avec des concepts 
d’ADN exprimant la variante C gp120 et la variante B gp41, 
des protéines GAP et de protéase et en le stimulant avec le 
complexe protéique bivalent C gp120 du virus (15).

Le vaccin d’ARN (utilisant l’ARN messager [ARNm]) semble avoir 
certains avantages par rapport à ses homologues de vecteurs 
viraux et d’ADN. Comme l’ARNm n’interagit pas avec l’ADN de 
la cellule hôte, les vaccins d’ARNm ne présentent aucun risque 
d’intégration au génome de l’hôte. Par ailleurs, les vaccins 
d’ARNm ont une structure vectorielle simple contenant un cadre 
de lecture ouvert codant l’antigène cible comportant des gènes 
régulateurs spécifiques et ne sont donc pas capables d’induire 
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une immunité anti-vectorielle (16). À l’heure actuelle, les vaccins 
contre le virus Zika, le chikungunya et certaines souches du virus 
de l’influenza font l’objet d’essais cliniques de phase I (11).

Enjeux propres au coronavirus

Les coronavirus sont des virus d’ARN à détection positive à 
simple brin. Ces virus sont de quatre genres (coronavirus alpha, 
bêta, gamma et delta); le SRAS-CoV-2 est un coronavirus bêta. 
Il se compose de quatre protéines structurales, à savoir un 
spicule, une enveloppe, une membrane et une nucléocapside, 
qui seraient impliqués dans l’invasion des cellules hôtes. Bien 
que des études soient toujours en cours pour mieux comprendre 
la biologie du SRAS-CoV-2, un éventail de vaccins-candidats 
ont commencé des essais cliniques et certains ont déjà été 
approuvés pour utilisation dans le monde entier. Les vaccins 
mis au point par Pfizer, AstraZeneca et Moderna se sont révélés 
efficaces dans une proportion de 90 %, et il est intéressant 
de noter qu’il s’agit de vaccins d’acide nucléique. En dépit 
de l’utilisation répandue de ces vaccins, il reste encore à 
répondre à certaines questions critiques, à savoir 1) les anticorps 
neutralisants et la réponse des lymphocytes T spécifiques du 
SRAS-CoV-2 sont-ils suffisants pour prévenir la maladie et sa 
propagation ultérieure; 2) combien de temps dure l’immunité 
protectrice après l’infection ou la vaccination; 3) quels sont 
les facteurs responsables de la réaction immunitaire déréglée 
chez les patients qui ont des symptômes graves; et 4) le vaccin 
cause-t-il des réactions indésirables graves. Jusqu’à maintenant, 
aucun des vaccins contre la COVID-19 approuvée n’a soulevé 
de graves préoccupations en matière de sécurité; cependant, il 
reste des questions au sujet de leur sécurité relativement à leur 
utilisation à long terme et à leur efficacité contre les variants 
du SRAS-CoV-2. Habituellement, lorsqu’un vaccin est approuvé 
pour utilisation par le grand public, il fait l’objet d’évaluations 
d’innocuité rigoureuses afin de détecter les problèmes en 
effectuant des tests chez des dizaines de milliers de participants 
à l’étude, soit des études qui s’étendent sur plusieurs années. 
Apparemment, ce n’est pas ce qui s’est produit avec les vaccins 
contre la COVID-19; ces vaccins ont fait l’objet d’essais cliniques 
auprès de petits échantillons de participants et, en moins d’un 
an, leur utilisation chez les humains a été approuvée. Cette 
approche a été utilisée car nous étions au beau milieu d’une 
pandémie mondiale et qu’il était urgent de contrôler le virus, 
ce qui a entraîné le transfert de certains problèmes de sécurité 
et d’efficacité à régler principalement au moyen d’études post-
commercialisation.

À l’avenir, que ce soit avec une modification des vaccins contre 
la COVID-19 actuellement approuvés ou avec un nouveau 
vaccin contre la COVID-19, il sera prudent de tenir compte des 
défis de développement expérimentés par d’autres vaccins 
viraux dans la mise au point des vaccins contre la COVID-19. Il 
vaudrait la peine d’explorer une approche à multiples facettes, 
comme la stratégie de primo-immunisation qui a été utilisée 

pour les vaccins contre l’influenza et le VIH ou les orientations 
dérivées des études précliniques. Par exemple, dans une étude 
préclinique récente (17), six conceptions d’ADN exprimant 
différentes formes de protéines de spicule du SRAS-CoV-2 ont 
été utilisées pour vacciner des macaques rhésus. Les macaques 
présentaient des réponses immunitaires humorales et cellulaires 
et une réduction importante de la charge virale à la suite de 
la vaccination contre le SRAS-CoV-2. Bien que la taille de 
l’échantillon était petite (n = 4) pour chacun des groupes de 
vaccins-candidats, l’étude a laissé croire que la neutralisation des 
anticorps et le dépôt d’un complément dépendant des anticorps 
pourraient être des points de repère utiles à étudier pendant la 
mise au point d’un vaccin contre le SRAS-CoV-2.

Conclusion

Le temps est un facteur crucial dans la lutte contre les 
pandémies, mais l’efficacité et l’innocuité de tout vaccin 
sont également fondamentales. Lors de la conception d’un 
vaccin contre l’infection virale, il est particulièrement essentiel 
d’examiner quelles approches ont fonctionné et lesquelles n’ont 
pas fonctionné avec d’autres vaccins viraux.
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Le caractère saisonnier du coronavirus et 
d'autres virus au Canada : les conséquences de la 
COVID-19
Philippe Lagacé-Wiens1,2*, Jared Bullard1,3,4, Roy Cole3, Paul Van Caeseele1,3,4

Résumé

Contexte : Comme les coronavirus endémiques, on croit que le coronavirus du syndrome 
respiratoire aigu sévère 2 (SRAS-CoV-2) est apparu chez l’homme à partir d’une source 
zoonotique et pourrait ultimement développer un modèle saisonnier. Le caractère saisonnier, 
surtout s’il est combiné à d’autres éclosions saisonnières d’infections virales respiratoires, 
peut avoir des répercussions considérables sur le système de soins de santé. Nous avons 
évalué le profil saisonnier des coronavirus endémiques existants et de plusieurs autres virus 
respiratoires communs afin de déterminer la charge de morbidité des maladies respiratoires si 
le SRAS-CoV-2 établissait un caractère saisonnier.

Méthodes : Des données nationales de surveillance pour confirmations en laboratoire 
sur les coronavirus endémiques, de virus grippaux A et B, de rhinovirus/entérovirus, de 
métapneumovirus humains, de virus respiratoire syncytial et de virus parainfluenza au cours 
des 10 dernières années ont été obtenues à l’aide de données ouvertes du gouvernement 
du Canada et ÉpiGrippe. Les courbes épidémiologiques ont été générées à partir du nombre 
total de cas et du pourcentage d’échantillons testant positifs pour chaque virus respiratoire par 
semaine épidémiologique.

Résultats : Au Canada, les coronavirus endémiques et d’autres virus respiratoires courants 
provoquent des éclosions saisonnières annuelles pendant les mois d’hiver. Si le SRAS-CoV-2 
développait un profil saisonnier semblable aux coronavirus endémiques et aux virus 
respiratoires, la co-circulation devrait atteindre son maximum entre janvier et mars. L’activité 
maximale du coronavirus endémique se produit au cours du nadir de l’activité rhinovirus/
entérovirus et du parainfluenza.

Conclusion : Les établissements de soins de santé, les foyers de soins de longue durée et 
de vie assistée, les écoles et les employeurs de services essentiels devraient se préparer aux 
éventualités des éclosions saisonnières des virus respiratoires du SRAS-CoV-2 et des virus 
respiratoires en co-circulation pendant l’activité maximale. Compte tenu de la probabilité de 
co-circulation, les tests de diagnostic multiplex ciblant les agents pathogènes en co-circulation 
peuvent être plus efficaces que les essais ciblés pour les personnes symptomatiques si la 
maladie à coronavirus 2019 (COVID-19) établissait un profil saisonnier.
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Introduction

En décembre 2019, un nouveau type de coronavirus, 
le coronavirus du syndrome respiratoire aigu sévère 2  
(SRAS-CoV-2), a émergé et s’est répandu rapidement et 
mondialement grâce à une transmission efficace de personne 

à personne (1). On croit actuellement que le virus est sorti d’un 
réservoir zoonotique et qu’il est étroitement lié aux coronavirus 
connus de chauves-souris; toutefois, la voie zoonotique exacte 
d’une transmission efficace de personne à personne demeure 
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inconnue (2). L’émergence zoonotique des coronavirus humains 
n’est guère surprenante et a été l’origine commune de tous 
les coronavirus humains (2). Malgré l’origine zoonotique 
commune à tous les coronavirus, seule une partie a établi 
l’endémicité. Les bêta-coronavirus hautement pathogènes 
et le coronavirus respiratoire aigu sévère 1 (SRAS-CoV-1), 
responsable de l’épidémie soudaine de syndrome respiratoire 
aigu sévère (SRAS) de 2003 et du virus du syndrome respiratoire 
Moyen-Orient (MERS-CoV), sont tous deux issus des coronavirus 
des chauves-souris via des hôtes intermédiaires (civettes et 
chameaux, respectivement). Ils n’ont cependant jamais établi 
l’endémicité. De plus, il y a quatre coronavirus endémiques 
qui circulent chez les humains (bien avant le SRAS-CoV-2); 
chacun d’eux est sorti des réservoirs zoonotiques à des 
moments différents (tableau 1) (2). L’analyse moléculaire des 
génomes de coronavirus a montré que les coronavirus ont 
périodiquement traversé les populations humaines tout au long 
de l’histoire, causant probablement des épidémies au moment 
de l’émergence. Avant l’émergence généralisée du SRAS-CoV-2, 
l’émergence mondiale la plus récente d’un coronavirus humain, 
maintenant endémique, était l’OC43, vers 1890, et coïncidait 
avec la soi-disant « grippe russe » (2,3), remettant sa cause en 
question. Bien que les facteurs associés à un virus établissant 
l’endémicité ne soient pas connus, les virus qui établissent 
l’endémicité ont des caractéristiques communes : une diffusion 
efficace de personne à personne; une expansion mondiale; 
et une gravité limitée (les symptômes graves contribuent 
à un confinement rapide des cas). Le caractère saisonnier 
ajoute probablement un élément de durabilité comme agent 
pathogène viral parce que des épidémies prolongées finissent 
par mener à l’immunité collective, tandis que des épidémies 
intermittentes ou saisonnières permettent le retour d’hôtes 
sensibles en période d’interépidémie.

Ces quatre coronavirus endémiques ont suivi la même voie de 
transmission animaux à humains et ont établi une circulation 
endémique en raison d’une propagation efficace de personnes 
à personnes, d’une symptomatologie modérée et d’un caractère 
saisonnier. Ainsi, nous faisons l’hypothèse que l’émergence 
zoonotique et la propagation pandémique du SRAS-CoV-2 
peuvent entraîner l’établissement de l’endémisme humain, 
et a compréhension du caractère saisonnier des coronavirus 

endémiques dans leur ensemble peut prédire l’éventuel 
caractère saisonnier du SRAS-CoV-2. Nous avons cherché à 
décrire le profil saisonnier des coronavirus endémiques, ainsi que 
d’autres infections virales respiratoires courantes, en utilisant la 
surveillance nationale en laboratoire pour mieux comprendre les 
répercussions possibles du SRAS-CoV-2 devenant une épidémie 
saisonnière. De plus, nous fournissons des conseils sur l’efficacité 
des stratégies d’analyse en laboratoire qui pourraient être utiles 
pour la gestion éventuelle de la grippe, du virus respiratoire 
syncytial (VRS), du SRAS-CoV-2 et d’autres pathogènes 
respiratoires.

Méthodes

La surveillance nationale des virus respiratoires est coordonnée 
par l’Agence de la santé publique du Canada (l’Agence) dans 
le cadre du programme ÉpiGrippe. Les données provenant 
de plusieurs laboratoires sentinelles de santé publique et 
hospitaliers au Canada sont recueillies et publiées chaque 
semaine. Pour les coronavirus et les virus autres que le VRS et 
la grippe A et B, la surveillance épidémiologique par ÉpiGrippe 
est complète à l’échelle nationale et comprend des données 
de tous les principaux laboratoires au Canada qui effectuent 
des essais. Le nombre de détections positives et les volumes de 
tests de chaque virus sont fournis à ÉpiGrippe. Ces laboratoires 
comprennent tous les laboratoires de santé publique provinciaux 
et, en Ontario, ils comprennent les laboratoires hospitaliers 
supplémentaires qui effectuent des diagnostics de virus : le 
Centre hospitalier pour enfants de l’Est de l’Ontario (Ottawa); 
University Health Network/Mount Sinai Hospital (Toronto); Sick 
Kids Hospital (Toronto); Sunnybrook Health Sciences Centre 
et Women's College Hospital (Toronto); St. Joseph's Hospital 
(London); et St. Joseph’s Healthcare (Hamilton). Combinés, 
ces laboratoires sentinelles représentent toutes les détections 
confirmées en laboratoire de coronavirus et de virus respiratoires 
au Canada, à l’exception du SRAS-CoV-2, de l’influenza et du 
VRS. Pour l’influenza et le VRS, les données de laboratoire sont 
complètes pour toutes les provinces, sauf l’Ontario, où des 
détections peuvent se produire à l’extérieur du système de 
surveillance sentinelle. Toutefois, ÉpiGrippe saisit plus de 60 % 
des cas par l’entremise du réseau de laboratoires provinciaux 
de l’Ontario et la majorité des autres cas sont probablement 
captés par les laboratoires d’hôpitaux sentinelles en Ontario. Les 
données sont fournies chaque semaine à l’Agence et validées 
dans un rapport de fin d’année.

Nous avons récupéré les données publiques sur les cas confirmés 
en laboratoire et les volumes d’analyse pour les coronavirus 
endémiques (NL63, 229E, HKU1 et OC43), les virus grippaux A 
et B, le rhinovirus/entérovirus (considérés ensemble, car certains 
essais moléculaires ne peuvent pas les distinguer), le VRS, le 
métapneumovirus humain et le virus parainfluenza. La période 
d’étude de tous les virus couvre la saison des virus respiratoires 
2010 –2011 (à partir de la semaine épidémiologique 35 de 2010, 
à compter du 30 août 2010) jusqu’à la semaine épidémiologique 

Tableau 1 : Coronavirus humains endémiques en 
circulation avant le transfert zoonotique aux humains et 
le calendrier d’émergence basé sur l’analyse moléculaire

Coronavirus 
endémique Réservoir Hôte 

intermédiaire

Émergence 
estimée 

chez 
l’homme

Découverte

NL63 Chauve-
souris Inconnu Il y a 560–

820 ans 2004

229E Chauve-
souris Camélidés Il y a ~ 200 

ans 1966

HKU1 Rongeurs Inconnu Vers 1950 2004

OC43 Rongeurs Bovins Vers 1890 1967
Adapté des références (2–4)
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10 de la saison 2019 à 2020 (à compter du 7 mars 2020). Des 
données de détection et des volumes d’essai ont été obtenus 
sur le site Web canadien de données ouvertes (https://ouvert.
canada.ca/fr/donnees-ouvertes) et dans les rapports ÉpiGrippe 
(https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/maladies/
grippe-influenza/surveillance-influenza.html). Ces ensembles de 
données proviennent de sources à accès libre de la surveillance 
continue de la santé publique et sont exempts d’approbation 
du comité d’éthique de la recherche. Les données étaient 
complètes pour toute la période d’étude. Les données de 2011 
à 2019 ont été finalisées par ÉpiGrippe pour son rapport de 
fin d’année; toutefois, les données de 2020 ont été recueillies 
en temps réel et il peut y avoir eu des retards mineurs dans la 
production de rapports par les provinces. Les données des trois 
semaines les plus récentes ont été ajustées à l’occasion, car 
des renseignements à jour ont été reçus au cours des semaines 
suivantes. Au moment de la présente publication, toutes les 
données jusqu’à la semaine épidémiologique 16 inclusivement 
(le 19 avril 2020) étaient considérées comme définitives.

Les cas hebdomadaires et le pourcentage de tests positifs ont 
été utilisés pour fournir un nombre moyen de cas par semaine et 
un pourcentage moyen de cas positifs par semaine pour chaque 
virus. L’activité maximale de chaque virus a été définie comme 
étant le pourcentage maximal d’échantillons positifs et, si une 
onde épidémique distincte a été observée dans les données 
combinées sur 10 ans, le début et la fin de la saison virale ont été 
définis comme étant la première semaine et la semaine dernière 
où le pourcentage positif dépassait 10 % du pourcentage positif 
maximal, respectivement.

Résultats

Les coronavirus endémiques ont démontré un caractère 
saisonnier fort et prévisible au Canada avec une légère variation 
d’intensité d’année en année. Cela était conforme à d’autres 
descriptions de la périodicité mondiale du coronavirus qui font 
état du caractère saisonnier hivernal (5,6). Le nombre de cas 
de coronavirus endémique et la proportion de tests positifs de 
coronavirus avaient tous deux une périodicité marquée avec 
une variation minimale du début et de la durée de l’épidémie 
saisonnière et ce, d’année en année (figure 1). Le caractère 
saisonnier du coronavirus au Canada, déterminé par la moyenne 
sur dix ans de la proportion d’essais positifs et du nombre 
moyen de cas détectés par semaine épidémiologique, est 
illustré ci-dessous (figure 2). Une saison typique de coronavirus, 
définie ici comme le temps au-dessus de 10 % de la positivité 
la plus élevée pour cent, a commencé autour de la semaine 
épidémiologique 43 (généralement fin octobre), a culminé 
au cours de la semaine cinq (fin janvier) et a duré jusqu’à la 
semaine 23 (début juin), produisant une vague épidémique de 
30 semaines, avec une activité significative entre janvier et mars 
et une activité maximale à la semaine six (début février).

La détection en laboratoire de coronavirus endémiques a 
démontré plusieurs différences par rapport aux épidémies 
saisonnières des autres virus.

Grippe A et B
Au Canada, la moyenne sur dix ans de la saison de la grippe A 
a commencé vers la semaine 44 (début novembre). Bien qu’elle 
soit environ à la même période que la saison des coronavirus, la 
saison grippale A a atteint un seuil maximal considérablement 
plus tôt que la saison des coronavirus.

a Le modèle est clairement saisonnier; avec des épidémies survenant en hiver
Données ouvertes de l’Agence de la santé publique du Canada (https://ouvert.canada.ca/fr/
donnees-ouvertes) et d’ÉpiGrippe (https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/maladies/
grippe-influenza/surveillance-influenza.html)

Figure 1 : Motif saisonnier des détections endémiques 
de coronavirus et pourcentage des tests de coronavirus 
positifs pour les coronavirus endémiques au cours des 
dix dernières annéesa
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Données ouvertes de l’Agence de la santé publique du Canada (https://ouvert.canada.ca/fr/
donnees-ouvertes) et d’ÉpiGrippe (https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/maladies/
grippe-influenza/surveillance-influenza.html)

Figure 2 : Détections hebdomadaires moyennes sur dix 
ans et pourcentage moyen des tests de coronavirus 
positifs pour les coronavirus endémiques au Canadaa
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La saison grippale B a généralement eu lieu plus tard que la 
saison grippale A, avec une moyenne sur 10 ans commençant 
autour de la semaine 48 (fin novembre), culminant autour de la 
semaine 15 (début avril) et se terminant autour de la semaine 25 
(mi-juin). Même si l’activité maximale a été un peu plus tardive 
que les coronavirus, il existe un chevauchement considérable 
entre la saison endémique du coronavirus saisonnier et la saison 
grippale B (figure 3).

Virus respiratoire syncyclique et 
métapneumovirus humain 

Il y a eu un chevauchement presque parfait des saisons 
canadiennes du VRS et du coronavirus endémique (figure 4). Les 
saisons saisonnières du coronavirus et du VRS ont commencé 
environ la semaine 42. Le métapneumovirus humain a également 
des saisons qui se chevauchaient quelque peu avec les 
coronavirus et le VRS, atteignant un sommet huit semaines plus 
tard que le VRS et neuf semaines plus tard que les coronavirus 
endémiques.

Rhinovirus/entérovirus et virus parainfluenza
En contraste marqué avec le profil saisonnier des coronavirus, les 
rhinovirus/entérovirus et les virus parainfluenza ont affichés un 
profil saisonnier bimodal prononcé avec le nadir coïncidant au 
plus fort de la saison des coronavirus (figure 5). Si le SRAS-CoV-2 
adoptait un modèle saisonnier semblable à celui d’autres 
coronavirus endémiques, il devrait y avoir une activité minimale 
du rhinovirus et du virus parainfluenza pendant l’activité 
maximale du coronavirus.

Prévalence de la maladie virale
Le figure 6 montre la proportion de tests positifs pour le 
coronavirus endémique, le VRS, la grippe A ou la grippe B dans 
les laboratoires canadiens déclarants par semaine 

Abréviations : MPVh, métapneumovirus humain; VRS, virus respiratoire syncytial
a L’activité maximale (100 %) est définie comme le pourcentage maximal de tests positifs pour 
chaque virus
Données ouvertes de l’Agence de la santé publique du Canada (https://ouvert.canada.ca/fr/
donnees-ouvertes) et d’ÉpiGrippe (https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/maladies/
grippe-influenza/surveillance-influenza.html)

Figure 4 : L’activité moyenne sur 10 ansa du virus 
respiratoire syncytial, du métapneumovirus humain 
et des coronavirus endémiques par semaine 
épidémiologique
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Figure 3 : Activité moyenne sur 10 ans de la grippe A, 
de la grippe B et des coronavirus endémiques par 
semaine épidémiologique
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Figure 5 : Activité moyenne sur 10 ans du virus 
parainfluenza, du rhinovirus/entérovirus et des 
coronavirus endémiques par semaine épidémiologique
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Figure 6 : La moyenne sur 10 ans de la proportion de 
tests positifs pour le coronavirus endémique, le virus 
respiratoire syncytial, la grippe A ou la grippe B dans 
les laboratoires canadiens déclarants par semaine 
épidémiologique
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épidémiologique. La co-circulation de plusieurs virus entre la fin 
décembre et le début mars a produit une période prolongée 
où plus de 40 % des échantillons étaient positifs pour au moins 
un virus respiratoire, suggérant une charge de morbidité 
considérable des maladies respiratoires virales pendant cette 
période.

Discussion

Les coronavirus endémiques circulants (NL63, 229E, HKU1 et 
OC43) ont établi un profil saisonnier de l’activité maximale à la 
fin de l’hiver canadien. Nonobstant que les essais en laboratoire 
utilisés pour ces données n’aient pas fait de distinction entre 
les espèces de coronavirus, et que le caractère saisonnier 
décrit ici représentait une saison composite pour les quatre 
coronavirus endémiques, ces données démontrent clairement 
un profil global des quatre coronavirus endémiques combinés 
établissant une circulation saisonnière. Nos données suggèrent 
un chevauchement considérable entre les virus respiratoires 
cliniquement importants si le SRAS-CoV-2 établissait un profil 
saisonnier semblable aux coronavirus endémiques existants. Pour 
la grippe A, le pourcentage maximal positif s’est produit au cours 
de la semaine 52 (fin décembre), environ cinq semaines avant 
le coronavirus. Un trait distinctif de la grippe A est la nature 
explosive du début de l’épidémie, avec une période début à 
maximale d’environ huit semaines. Cela contraste avec la lente 
augmentation des détections de coronavirus; il faut compter 
14 semaines entre le début et le seuil d’activité maximale. Cela 
s’explique en partie par la période d’incubation plus courte 
de la grippe A; toutefois, les détections de la grippe A à 
pourcentage positif ont diminué relativement lentement, et la 
saison de la grippe A n’était généralement pas terminée avant la 
semaine 20 (début mai). Par conséquent, on s’attend à ce qu’il y 
ait un chevauchement considérable entre l’épidémie annuelle de 
grippe A et les épidémies saisonnières de coronavirus en raison 
de ce déclin à la traîne dans les cas de grippe A. De même, bien 
que le seuil d’activité maximale de la grippe B se soit produit 
après l’activité saisonnière du coronavirus, on s’attend à un 
chevauchement considérable et la charge de morbidité causée 
par la grippe B chez les personnes âgées sera probablement 
aggravée par la co-circulation du SRAS-CoV-2. Même si le 
SRAS-CoV-2 peut avoir moins de répercussions cliniques au 
sein de la population pédiatrique, la co-circulation du VRS et 
du SRAS-CoV-2 pourrait avoir une incidence importante sur les 
travailleurs de la santé pédiatrique et les adultes qui s’occupent 
d’enfants atteints de COVID-19. La nécessité d’isoler les 
enfants hospitalisés atteints de bronchiolite à VRS comme des 
cas présumés de COVID-19 en attente d’un test de diagnostic 
pourrait également peser sur les mesures de contrôle des 
infections.

Si, comme nous l’avons émis dans notre hypothèse, le 
SRAS-CoV-2 établit éventuellement un modèle saisonnier 
semblable aux coronavirus endémiques actuels, il est alors 
nécessaire de planifier ces charges de morbidité supplémentaires 

pour la saison respiratoire, particulièrement parce que la saison 
des coronavirus chevauche les saisons de la grippe et du VRS. 
La conséquence la plus préoccupante de l’établissement d’un 
caractère saisonnier du SRAS-CoV-2 semblable à celle d’autres 
coronavirus est les charges de morbidité supplémentaires 
attendues sur un système de santé déjà éprouvé par les 
infections courantes des voies respiratoires virales. Cette 
pression se traduit notamment par une pénurie de lits d’hôpitaux 
ordinaires, de lits d’isolement et de lits de soins intensifs, de 
personnel (en partie en raison de l’absentéisme du personnel 
tombé malade), de médicaments et plus encore. De plus, 
le recrutement, les ressources de laboratoire et les chaînes 
d’approvisionnement en réactif peuvent être soumis à une 
augmentation des essais, ce qui entraîne une augmentation du 
temps de traitement ou des interruptions de service d’essai. 
Ces stress peuvent en fin de compte entraîner un retard ou une 
omission du diagnostic de la COVID-19 et d’autres maladies 
respiratoires, rendant les cliniciens moins à l’aise de faire un 
diagnostic clinique lorsque la COVID-19 est dans le diagnostic 
différentiel. Si le SRAS-CoV-2 adopte un modèle saisonnier 
semblable à celui d’autres coronavirus, la co-circulation 
du VRS, de la grippe A, de la grippe B et du SRAS-CoV-2 
pourrait être majeure entre janvier et mars, entraînant une 
charge de morbidité considérable des maladies respiratoires 
pendant cette période. Historiquement, avant l’émergence 
du SRAS-CoV-2, plus de 40 % des échantillons testés dans 
les laboratoires canadiens étaient déjà positifs pour le VRS, 
la grippe A, la grippe B ou les coronavirus saisonniers entre 
début janvier et début mars (figure 6), révélant une charge de 
morbidité préexistante et importante. L’ajout du SRAS-CoV-2 
au profil saisonnier du coronavirus endémique augmenterait 
probablement la charge de morbidité des virus respiratoires 
pendant cette période.

Dans une zone géographique de soins de santé spécifique, 
un SRAS-CoV-2 saisonnier peut atteindre un sommet en 
même temps que le VRS, entraînant une charge de morbidité 
considérable dans les établissements de soins pédiatriques. 
Même si la majorité des cas de ces deux maladies sont 
relativement bénins chez les patients pédiatriques, on peut 
néanmoins s’attendre à une augmentation de la pression sur 
les établissements de soins de santé pédiatriques en raison 
de la faible proportion de cas plus graves et de la possibilité 
d’une gravité accrue en tant que co-infection, y compris 
une augmentation des présentations de bronchiolite et de 
pneumonie virale (6,7).

La co-occurrence potentielle de la grippe A, de la grippe B et du 
SRAS-CoV-2 est potentiellement dévastatrice pour la population 
plus âgée, ayant souvent des comorbidités aggravées de façon 
disproportionnée par ces trois maladies. L’atténuation de 
l’impact de l’épidémiologie saisonnière du SRAS-CoV-2 devrait 
donc être une priorité pour les établissements de soins de 
longue durée et de vie assistée.
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Enfin, on s’attend à ce que la co-circulation de plusieurs virus 
au cours de cette période entraîne un absentéisme important 
chez les jeunes et les adultes d’âge moyen, compte tenu des 
exigences possibles d’isolement et de dépistage des patients 
pour exclure l’infection par le SRAS-CoV-2 des milieux de travail 
et des écoles.

Une autre conséquence possible de l’adoption d’un modèle 
saisonnier par le SRAS-CoV-2 est la nécessité d’une stratégie 
appropriée d’utilisation et de rationalisation des tests de 
diagnostic. L’utilisation d’essais d’acide nucléique à une seule 
cible (simplex) est inefficace en termes d’utilisation du régent 
et de la main-d’œuvre dans les laboratoires. C’est pourquoi 
il faudrait mettre au point des tests multiplexés qui ciblent 
les agents pathogènes à co-circulation afin que les cliniciens 
puissent distinguer avec précision les patients symptomatiques 
afin de mettre en œuvre un traitement approprié et d’instituer 
des mesures appropriées de lutte contre les infections ou 
les maladies. Compte tenu de la possibilité d’épidémies 
saisonnières communes, la priorité devrait être accordée à 
l’élaboration de tests multiplex pour la grippe A, la grippe 
B, le VRS et le SRAS-CoV-2 afin de simplifier les tests et de 
réduire les coûts de main-d’œuvre et de matériel. L’avantage 
du multiplexage supplémentaire (rhinovirus, virus parainfluenza) 
est discutable étant donné le coût supplémentaire et l’activité 
relativement faible de ces virus pendant les activités de pointe 
de la grippe, du VRS et du coronavirus. De plus, l’influenza, 
le VRS et le SRAS-CoV-2 sont tous des agents pathogènes 
prioritaires qui ont un plus grand impact sur les soins de santé 
et qui bénéficient d’un diagnostic et d’une différenciation 
dans les établissements de soins de santé pour les besoins 
thérapeutiques (e.g. l’oseltamivir pour la grippe) et aux fins de 
contrôle des infections (isolement). Le parainfluenza, le rhinovirus 
et l’entérovirus sont des agents pathogènes de faible priorité 
en raison d’une virulence limitée et d’une charge de morbidité 
limitée pour les soins de santé. Malgré les gains d’efficacité 
associés au multiplexage des essais d’amplification de l’acide 
nucléique, il est probable que l’essai simplex SRAS-CoV-2 joue 
encore un rôle dans l’évaluation et le dépistage des individus 
asymptomatiques et des contacts des cas de COVID-19 dirigés 
par les autorités de santé publique, où la détection de la grippe 
et du VRS ne présente aucun avantage.

Limites
Bien qu’elles soient complètes, ces données comportent 
plusieurs limites. Elles ne tiennent pas compte des différences 
dans les algorithmes d’analyse ou les populations de ces virus 
respiratoires qui varient d’une province à l’autre, d’une saison 
à l’autre et d’une année à l’autre. Le nombre de tests effectués 
n’est pas uniforme dans l’ensemble de la population canadienne, 
certains territoires ou provinces étant surreprésentés par un 
taux de tests plus élevé et d’autres étant sous-représentés. 
En raison de ces limites, la proportion positive de tests plutôt 
que le nombre absolu de cas devrait principalement servir 
d’indicateur au caractère saisonnier. Toutefois, compte tenu 

de l’uniformité des résultats et de la cohérence avec d’autres 
rapports publiés, cette limite n’aura vraisemblablement pas 
d’incidence sur l’interprétation des données du caractère 
saisonnier des virus respiratoires. Une autre limite est que 
nous ne pouvons pas prévoir avec certitude si et quand le 
SRAS-CoV-2 établira un profil saisonnier d’infection. Nous 
faisons l’hypothèse que cela se produira en raison de la 
biologie comparable des virus, de la transmission efficace de 
personne à personne, de la sensibilité significative de l’hôte 
et de la prévalence mondiale. Ces facteurs peuvent toutefois 
être considérablement modifiés par les interventions humaines 
telles que les mesures de santé publique, les vaccinations et, 
éventuellement, les traitements. Il est également impossible de 
déterminer si et comment la virulence du SRAS-CoV-2 changera 
au fil du temps. Actuellement, contrairement à la grippe, les 
coronavirus endémiques ont un impact minime sur la charge de 
morbidité dans les hôpitaux et les établissements de soins de 
santé en raison d’une virulence limitée. Nos hypothèses sur la 
charge de morbidité supplémentaire liée à la co-circulation de la 
grippe et du VRS supposent que le SRAS-CoV-2 maintient une 
virulence relativement élevée comparativement aux coronavirus 
endémiques actuels.

Conclusion
Comme le SRAS-CoV-2, les coronavirus endémiques qui infectent 
les humains ont des origines zoonotiques communes et ont 
établi des profils d’épidémie saisonnière dans les populations 
humaines qui coïncident avec l’influenza A, l’influenza B 
et le VRS. Bien qu’il ne soit pas certain que le SRAS-CoV-2 
établisse un profil saisonnier semblable, le virus est clairement 
établi dans la population humaine et il faut présumer que la 
saisonnalité éventuelle est une forte possibilité étant donné le 
profil saisonnier bien établi dans les coronavirus endémiques 
couramment en circulation. La préparation aux éclosions 
saisonnières de SRAS-CoV-2 et d’autres virus respiratoires 
pourrait inclure la gestion appropriée du personnel et des lits 
dans les établissements de soins de santé et d’autres services 
essentiels, ainsi que l’anticipation d’un absentéisme accrue 
dans tous les milieux de travail, particulièrement dans les 
trois premiers mois de l’année civile. Au sein des laboratoires, 
l’élaboration de tests combinés et de protocoles associés pour 
les virus couramment en circulation devrait être privilégiée afin 
d’optimiser l’efficacité des tests de diagnostic et de surveillance.
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Des rapports récents sur les variants préoccupants émergents 
à transmissibilité accrue ont été produite au Royaume-Uni et 
en Afrique du Sud. Le potentiel de propagation rapide de ces 
variants confirme la nécessité d’une surveillance génomique 
continue et renforcée au Canada et dans le monde entier. Dans 
le présent document d’orientation, nous exposons les priorités 
nationales en matière de surveillance génomique, y compris 
la surveillance ciblée des variants préoccupants existants et 
émergents.

Surveillance génomique ciblée des 
variants préoccupants 202012/01 et 
N501Y.V2

Le variant préoccupant VP-202012/01 a été détecté pour la 
première fois en octobre 2020 au Royaume-Uni. Sa présence a 
été corrélée une transmissibilité accrue au Royaume-Uni et a été 
signalé dans d’autres pays, dont le Canada. Un autre variants 
préoccupants sud-africain apparu récemment, appelé N501Y.
V2, présente une corrélation similaire avec une transmissibilité 
accrue. En date du 7 janvier 2021, le variant N501Y.V2 n’a pas 
encore été détecté au Canada. Les deux variants sont définis par 
une mutation « N501Y » dans le domaine de liaison au récepteur 
de la protéine de spicule du SRAS-CoV-2. Il n’y a actuellement 
aucune preuve que les variants préoccupants entraînent une 
augmentation de la gravité ou ont une incidence sur l’efficacité 

du vaccin. Le RCanGéCO a défini les deux variants préoccupants 
comme des priorités pour la surveillance génomique ciblée.

• Surveillance génomique ciblée prospective (priorité : la 
plus élevée)
Celle-ci inclut tous les voyageurs internationaux, y compris 
ceux en provenance des États-Unis, et les contacts étroits, à 
partir d’aujourd’hui et jusqu’à nouvel ordre.

• Surveillance génomique ciblée rétrospective (priorité : 
moyenne)
Celle-ci inclut tous les voyageurs internationaux, y compris 
ceux en provenance des États-Unis, et les contacts étroits, 
du 1er septembre 2020 à aujourd’hui.

• Tests de dépistage de la COVID-19 multicibles par 
réaction en chaîne par polymérase de transcription 
inverse (RT-PCR) avec abandon de la cible du gène S 
(priorité : élevée)
Le résultat du test pour le VP-202012/01 du Royaume-Uni 
peut être négatif pour la cible du gène S, mais positif 
pour les autres cibles en utilisant le test des trois cibles (N, 
ORF1ab, S) de Thermo Fisher (TaqPath). Les tests multicibles 
par réaction en chaîne de la polymérase par transcription 
inverse (RT PCR) qui incluent une cible du gène S touchée 
par les délétions présentes dans le variant peuvent être 
utilisés comme signal pour le suivi du séquençage du 
génome de confirmation.

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

Introduction

Le Réseau canadien de génomique COVID-19 (RCanGéCO) 
(COVID-19, maladie à coronavirus 2019) effectue une surveillance 
génomique du coronavirus du syndrome respiratoire aigu 
sévère 2 (SRAS-CoV-2) en circulation au Canada afin de suivre 
sa propagation et de détecter les variants préoccupants qui 
pourraient avoir une incidence sur la transmissibilité ou la gravité 
de la maladie, de contribuer aux enquêtes sur les épidémies 
et évaluer l’incidence des interventions de santé publique. 
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Surveillance génomique des variants 
préoccupants émergents
• Réinfection suspectée (priorité : moyenne)

Nous définissons la réinfection suspectée comme une 
récurrence clinique de symptômes compatibles avec la 
COVID-19, accompagnée d’une réaction en chaîne de la 
polymérase (RCP) positive (Ct moins de 35), plus de 90 
jours après l’apparition de l’infection primaire, appuyée 
par une exposition auprès d’un contact proche ou dans un 
milieu d’éclosion, et sans aucune preuve d’une autre cause 
d’infection (1). La réinfection indique une possible infection 
par des variants d’échappement immunitaire.

• Forme aiguë sévère de la COVID-19 chez les personnes 
de moins de 50 ans sans comorbidités importantes 
(priorité : moyenne)
Une maladie d’une gravité disproportionnée chez des 
personnes qui sont par ailleurs en bonne santé peut indiquer 
un changement de la virulence de l’agent pathogène 
entraînant un phénotype clinique plus floride, et est donc 
pertinente pour la surveillance et éventuellement pour la 
prise en charge des patients.

• Personnes vaccinées dont l’infection par le SRAS-CoV-2 a 
ensuite été confirmée en laboratoire (priorité : moyenne)
Bien qu’il y ait un nombre limité de personnes vaccinées à 
l’heure actuelle, ce nombre devrait augmenter. Il est prévu 
qu’avec le déploiement des vaccins, il sera nécessaire de 
surveiller et de caractériser les variants potentiels échappant 
au vaccin. Cela nécessiterait probablement une surveillance 
simultanée des corrélats immunitaires de la réponse au 
vaccin, une évaluation de la séroprotection et des tests 
génomiques systématiques des infections post-vaccinales 
pour surveiller les mutants échappant au vaccin.

• Événements de super-propagation connus ou suspectés 
(priorité : moyenne)
Étant donné le potentiel de transmissibilité accrue 
proposé des variants VP-202012/01 et de N501Y.V2, et la 
mutation N501Y qu’ils ont en commun, le séquençage de 
plusieurs échantillons provenant d’un événement de super-
propagation connu ou suspecté peut permettre de définir 
ces mutations. L’échantillonnage des cas index dans les 
éclosions peut fournir le rendement le plus élevé.

DÉFINITION : Un événement de super-propagation est un 
type d’éclosion où il existe des preuves épidémiologiques 
ou génomiques supplémentaires de la transmission 
surdispersée de la COVID-19 par une personne (i.e. qui 
transmet directement le virus à au moins cinq personnes 
hors du ménage). Le concept statistique de surdispersion fait 
référence au petit nombre d’individus infectant directement 
et de manière disproportionnée un grand nombre de cas 
secondaires par rapport à l’individu infectieux « moyen 
», dont l’infectiosité peut être représentée par R0, qui est 
estimée à 2,0 pour la COVID-19 (2).

EXCLUSIONS : Cette définition exclut les éclosions 
importantes ou propagées sans preuve de surdispersion.

• Échantillonnage géographique dans les sous-régions avec 
une augmentation prononcée du taux de notification des 
cas (priorité : élevée)
Une augmentation rapide du taux de positivité des cas 
dans une région géographique peut soit indiquer la 
présence possible des variants britanniques ou sud-africains 
susceptibles de contribuer à l’augmentation du nombre 
de cas et/ou de la positivité (étant donné le potentiel de 
transmissibilité accrue proposé des variants préoccupants 
britanniques et sud-africains et de la mutation N501Y), 
soit représenter le contexte dans lequel les variants 
préoccupants à potentiel de transmission accru peuvent 
se manifester. Les autorités de santé publique pourraient 
procéder à un échantillonnage géographique dans les sous-
régions où le taux de positivité ou les taux par habitant ou le 
taux de reproduction estimé sont plus élevés et surtout s’ils 
augmentent plus rapidement (ou si le temps de doublement 
est plus court ou diminue) par rapport à la moyenne 
provinciale. Dans l’idéal, la définition des sous-régions pour 
l’échantillonnage devrait exclure les cas dans les milieux de 
vie en collectivité (e.g. les centres de soins de longue durée). 
Ces sous-régions peuvent recouper la densité des réseaux 
de contacts physiques (e.g. une plus grande densité de 
ménages ou des expositions professionnelles). Il peut s’agir 
d’un niveau sous-provincial (unité de santé publique, ville, 
etc.) ou sous-régional (e.g. quartier).

Autres priorités

• Poursuite de l’échantillonnage aléatoire pour la 
surveillance génomique nationale de routine (priorité : 
élevée)
Les directives d’échantillonnage du RCanGéCO pour 
les priorités nationales comprennent l’échantillonnage 
aléatoire pour la surveillance génomique de routine du 
SRAS-CoV-2. La surveillance de routine est utilisée pour 
surveiller les variants préoccupants existants, définir les 
nouveaux variants préoccupants, suivre la transmission virale 
et évaluer l’efficacité des interventions de santé publique. 
L’échantillonnage aléatoire pour la surveillance génomique 
de routine est en cours et se poursuivra.

• Poursuite de l’échantillonnage pour étudier les grappes 
d’éclosion du SRAS-CoV-2 (priorité : moyenne)
Les directives d’échantillonnage du RCanGéCO 
comprennent des stratégies pour enquêter sur les grappes 
d’éclosion du SRAS-CoV-2 et intervenir à cet effet. 
L’échantillonnage pour les enquêtes sur les éclosions est en 
cours et se poursuivra.
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Réponse recommandée

Les personnes atteintes d’une infection par le SARS-CoV-2 qui 
sont compatibles avec les groupes ci-dessus peuvent signaler 
un variant préoccupant existant ou nouveau. Par conséquent, 
au-delà de l’ensemble des mesures de santé publique déjà 
en place, il est recommandé d’accorder une priorité élevée à 
l’obtention d’échantillons permettant un séquençage en aval. 
Après le prélèvement, les échantillons de ces cas doivent être 
envoyés au laboratoire de santé publique de leur région pour 
être séquencés en temps utile afin de déterminer les cas du 
nouveau variant. Si les variants 202012/01 ou N501Y.V2 sont 
détectés, une surveillance génomique renforcée doit être menée 
dans la communauté, la région ou l’événement.
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Incidence des interventions non pharmaceutiques 
sur la détection de l'influenza A et B en 
laboratoire au Canada
Philippe Lagacé-Wiens1,2*, Claire Sevenhuysen3, Liza Lee3, Andrea Nwosu3, Tiffany Smith3

Résumé

Contexte : Le premier cas de maladie à coronavirus 2019 (COVID-19) a été signalé au Canada 
le 25 janvier 2020. En réponse à l’imminence d’une éclosion, de nombreuses autorités 
sanitaires provinciales et territoriales ont mis en œuvre des mesures de santé publique non 
pharmaceutiques pour freiner la propagation de la maladie. Les mesures de « distanciation 
sociale » comprenaient des restrictions sur les rassemblements de groupes, l’annulation 
d’événements et de rassemblements sportifs, culturels et religieux, la recommandation du 
maintien d’une distance physique entre les personnes, la fermeture d’écoles et de garderies, la 
réduction des services non essentiels et la fermeture d’entreprises.

Objectifs : Évaluer l’incidence des interventions non pharmaceutiques combinées imposées 
en mars 2020 sur l’épidémiologie de l’influenza (grippe) A et B en comparant les données 
de surveillance des laboratoires nationaux de la période d’intervention avec les données 
historiques de contrôle de la saison grippale sur 9 ans.

Méthodes : Nous avons obtenu des données épidémiologiques sur les détections de 
l’influenza A et B en laboratoire et les volumes de tests du système national canadien de 
surveillance de l’influenza pour la période épidémiologique allant du 29 décembre 2019 
(semaine épidémiologique 1) au 2 mai 2020 (semaine épidémiologique 18). Des mesures de 
distanciation sociale liées à la COVID-19 ont été mises en œuvre au Canada à partir de la 
semaine épidémiologique 10 de cette période. Nous avons comparé les seuils de détection 
de l’influenza A et B en laboratoire et les volumes de tests et les tendances en matière 
de détection pendant la saison grippale 2019–2020 avec ceux des neuf saisons grippales 
précédentes afin de mettre en évidence les changements de tendances épidémiologiques.

Résultats : Les détections de l’influenza la semaine précédant la mise en œuvre des mesures de 
distanciation sociale ne diffèrent pas statistiquement des neuf saisons précédentes; toutefois, 
une forte baisse de la positivité s’est produite entre les semaines épidémiologiques 10 et 14 
(du 8 mars au 4 avril 2020). Le pourcentage de cas positif à la semaine 14 (p ≤ 0,001) et le 
taux de diminution entre les semaines 10 et 14 (p = 0,003) étaient tous deux significativement 
différents des données historiques moyennes.

Conclusion : Les données montrent une diminution spectaculaire des détections de l’influenza 
A et B en laboratoire, parallèlement aux mesures de distanciation sociale et aux interventions 
non pharmaceutiques au Canada. L’incidence de ces mesures sur la transmission de l’influenza 
peut être généralisable à d’autres maladies virales respiratoires pendant la période d’étude, y 
compris la COVID-19.
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Introduction

La pandémie de maladie à coronavirus 2019 (COVID-19) 
a été reconnue comme une crise de santé publique. Les 
gouvernements ont imposé des mesures pour réduire la 
transmission du coronavirus du syndrome respiratoire aigu 
sévère 2 (SRAS-CoV-2) au fur et à mesure de l’augmentation du 
nombre de cas au Canada et à l’étranger. Parmi celles-ci, on peut 
citer les campagnes massives de santé publique, l’invocation des 
dispositions relatives aux urgences sanitaires et la promulgation 
de lois dans le cadre de la législation sur les mesures d’urgence 
pour réduire la transmission de personne à personne.

Des interventions non pharmaceutiques aussi larges n’ont pas 
été appliquées à une échelle universelle depuis l’avènement 
de la surveillance moderne en laboratoire, et bien que ces 
actions soient soutenues par la théorie épidémiologique, les 
approches combinant de multiples mesures de contrôle non 
pharmaceutiques n’ont pas été rigoureusement tentées au-delà 
d’une échelle relativement limitée.

Des interventions similaires à petite échelle ou à l’échelle 
régionale (e.g. fermetures d’écoles, restrictions de voyage, 
fermetures d’entreprises) n’ont eu que de faibles effets 
sur l’interruption des épidémies de virus respiratoires (e.g. 
l’influenza) (1,2). En outre, de récentes méta-analyses suggèrent 
que les mesures physiques comme le lavage des mains ne 
présentent qu’un avantage modeste pour la réduction de la 
transmission de l’influenza dans la communauté (3). Comme 
ces mesures physiques ont été fortement encouragées en 
même temps que les restrictions des interactions et des 
rassemblements sociaux, il peut y avoir un effet additif sur la 
transmission communautaire. Plusieurs études ont montré que 
des interventions similaires ont été efficaces pour le contrôle 
de la COVID-19 (4,5). Pour démontrer le bénéfice obtenu 
par rapport à l’énorme coût social et financier des mesures 
universelles de distanciation sociale, il est essentiel de confirmer 
l’efficacité de ces mesures sur la transmission des infections 
virales respiratoires. En raison de la courte période d’incubation 
des virus de la grippe (moyenne de 0,6 à 1,4 jour) (6) par rapport 
au SRAS-CoV-2 (moyenne de 5,2 jours, intervalle de confiance 
[IC] de 95 % : 4,1–7,0 jours) (7), l’incidence de ces mesures 
devrait être évident dans les deux à trois semaines suivant leur 
mise en œuvre. L’effet de ces mesures pourrait être détecté en 
utilisant les systèmes existants de surveillance de l’influenza.

Nous avons analysé les données de surveillance en laboratoire 
pour trouver des preuves de changements dans la transmission 
de la grippe grâce à des mesures volontaires de « distanciation 
sociale » qui ont commencé au Canada en même temps que 
les messages de santé publique au début de mars 2020. Ces 
mesures volontaires ont été suivies par des mesures de santé 
publique plus agressives à partir du 12 mars 2020 (i.e. fermeture 
d’écoles, fermeture d’entreprises non essentielles et contrôles 
stricts aux frontières).

Contexte

Les autorités sanitaires provinciales et territoriales ont 
mis en œuvre des mesures de distanciation sociale de 
manière progressive, à partir de début mars (semaine 
épidémiologique 10). Les mesures comprenaient la 
distanciation physique entre les individus, des restrictions sur 
les rassemblements de groupes, l’annulation d’événements 
sportifs et artistiques, la fermeture d’entreprises et de zones de 
loisirs où les gens se rassemblent, la fermeture d’écoles et de 
garderies dans tout le pays, l’annulation d’événements religieux 
et des efforts pour réduire considérablement la main-d’œuvre 
active « sur place » en encourageant les employés à travailler 
à domicile. En général, ces interventions étaient conformes 
aux recommandations formulées dans les plans canadiens, soit 
Préparation du Canada en cas de grippe pandémique : Guide de 
planification pour le secteur de la santé (8).

Au cours des premiers jours de mars, les annonces dans les 
médias et les messages de santé publique recommandaient 
d’éloigner physiquement les personnes, d’éviter les 
rassemblements et de renforcer l’étiquette respiratoire en cas de 
toux. En l’espace de deux semaines, ces recommandations ont 
été renforcées sur le plan juridique. Le Québec a été la première 
province à déclarer une urgence de santé publique en vertu de 
sa Loi sur la santé publique le 13 mars 2020 (9). Le 18 mars 2020, 
plus de 90 % de la population canadienne a reçu la consigne 
juridique, en vertu de diverses lois d’urgence, de prendre des 
mesures strictes pour empêcher la propagation de la COVID-19. 
Au 22 mars 2020, toutes les provinces et tous territoires 
canadiens étaient soumis à diverses formes de dispositions 
d’urgence en matière de santé publique (9).

Dans tout le Canada, à la troisième semaine de mars, toutes 
les restrictions personnelles, communautaire et de voyage 
étaient en place à des degrés divers d’application en vertu des 
règlements de santé publique recommandés par l’Agence de 
la santé publique du Canada (l’Agence). C’est la première fois 
dans l’histoire de la surveillance moderne de la grippe que 
toutes les mesures de distanciation sociale recommandées dans 
les directives de planification de la préparation à une pandémie 
ont été mises en œuvre simultanément dans tout le pays. De 
plus, les autorités sanitaires ont considérablement augmenté les 
messages relatifs aux interventions physiques (lavage des mains 
et utilisation d’équipements de protection individuelle), ce qui a 
entraîné une utilisation accrue de ces interventions pendant cette 
période. L’utilisation de couvre-visages n’était ni recommandée 
ni imposée pendant cette période.

Nous avons formulé l’hypothèse que ces interventions collectives 
auraient une incidence sur les détections de l’influenza en 
laboratoire, annonçant un effet potentiel sur d’autres infections 
virales respiratoires, dont la COVID-19.
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La surveillance nationale de l’influenza est coordonnée par 
l’Agence. Le programme de surveillance de l’influenza de 
l’Agence reçoit chaque semaine des données sur plusieurs 
indicateurs de l’activité grippale d’un réseau de laboratoires, 
d’hôpitaux, de cliniques, de membres du public et de ministères 
provinciaux et territoriaux de la Santé (10). Les laboratoires 
sentinelles de la santé publique et des hôpitaux fournissent à 
l’Agence des résumés hebdomadaires des résultats des tests de 
dépistage de l’influenza et des volumes de tests, et l’Agence 
rassemble les données et fournit au public des mises à jour. Les 
données sont recueillies en continu depuis 1993, et l’analyse à 
long terme des tendances saisonnières est rendue possible à la 
fois par la continuité des données de laboratoire et l’absence de 
toute pandémie de grippe depuis 2009.

Nous avons analysé les tendances post-2009 en utilisant des 
données nationales afin de déterminer si les changements dans 
les tendances de l’épidémiologie de l’influenza A et B au cours 
de la saison 2020 pouvaient être attribués à la distanciation 
sociale. Un seul laboratoire sentinelle a été ajouté à ceux 
qui fournissent des données de surveillance au cours des dix 
dernières saisons : Joseph’s Healthcare à Hamilton, Ontario, 
pendant la saison grippale 2019–2020. Ce laboratoire a 
contribué à 7,8 % des échantillons de surveillance en 2019–2020 
dans cette étude; néanmoins, l’analyse excluant les données de 
St. Joseph n’a pas sensiblement modifié les résultats.

Les laboratoires sentinelles fournissent des informations limitées 
sur les modalités des tests ou sur la démographie. La plupart 
des laboratoires effectuent des tests d’amplification des acides 
nucléiques pour les virus de la grippe, les données provenant à 
la fois de la culture cellulaire et du test d’amplification des acides 
nucléiques sont acceptées.

Les laboratoires fournissent des informations démographiques 
limitées et aucune information clinique sur les cas positifs 
et aucune information sur les cas négatifs. Les informations 
démographiques limitées n’ont pas été consultées dans le cadre 
de cette étude.

La population étudiée comprenait tous les tests de dépistage de 
l’influenza effectués dans des laboratoires sentinelles au Canada 
pendant la période d’étude de 2011 à 2020. Pendant la période 
de contrôle de 2011 à 2019, il n’y a pas eu d’interventions de 
contrôle universel des infections virales respiratoires fondées sur 
la distanciation sociale.

Aux fins de cette analyse, nous avons défini un cas comme tout 
test positif d’influenza A ou B confirmé en laboratoire et signalé 
à l’Agence. Le pourcentage hebdomadaire de cas d’influenza 
positifs a été défini comme le nombre de cas signalés par 
rapport au nombre total de tests effectués pendant la semaine 
épidémiologique sous surveillance, exprimé en pourcentage.

La période de contrôle comprenait les saisons grippales de 
2011 à 2019. Pour tenir compte des variations saisonnières dans 
l’apparition et la durée de la saison grippale, nous avons aligné 
les semaines de pic d’activité épidémique pour chaque saison 
de contrôle, définies comme la semaine présentant la plus forte 
proportion de détections d’influenza positif en laboratoire. Notre 
analyse a porté sur la partie de la saison grippale 2019–2020 du 
29 décembre 2019 (semaine épidémiologique 1) au 2 mai 2020 
(semaine épidémiologique 18). La période d’intervention est 
définie comme les semaines 10 à 18 de 2020.

Nous avons récupéré les données sur les détections de 
l’influenza A et B en laboratoire et les volumes de tests pour 
les 10 dernières années sur le site web canadien de données 
ouvertes (10), maintenu par le site web de données ouvertes du 
gouvernement du Canada, et les rapports ÉpiGrippe (11) pour 
la période d’étude. Ces ensembles de données proviennent 
de sources en libre accès de surveillance continue de la santé 
publique et sont exemptés de l’approbation d’un comité 
d’éthique de la recherche. Les données étaient complètes pour 
toute la période d’étude. Les données de 2011 à 2019 ont été 
finalisées par ÉpiGrippe pour son rapport de fin d’année, mais 
les données de 2020 ont été recueillies en temps réel et des 
retards mineurs dans les signalements de la part des provinces 
auraient pu se produire. Les données des trois semaines les 
plus récentes sont parfois ajustées au fur et à mesure que des 
informations actualisées sont reçues dans les semaines suivantes. 
Au moment de cette publication, toutes les données jusqu’à 
la semaine épidémiologique 18 étaient considérées comme 
définitives.

Les données de la période de contrôle ont été exprimées en 
pourcentage hebdomadaire de cas d’influenza positifs par 
semaine avant ou après le pic d’activité grippale. Nous avons 
déterminé le pourcentage moyen de cas d’influenza positifs et 
les écarts types pour chaque semaine, ainsi que le score z et la 
valeur p pour chacun des pourcentages hebdomadaires de cas 
d’influenza positifs au cours de la période de surveillance 2020 
par rapport aux moyennes de la saison de contrôle alignée au 
pic. En utilisant l’analyse de régression linéaire des moindres 
carrés, nous avons comparé la pente du pourcentage de 
personnes atteintes de la grippe par semaine épidémiologique 
à partir des 4 premières semaines de la période d’intervention 
de 2020 (semaines épidémiologiques 10 à 13, semaines post-pic 
5 à 8) à la pente dans la partie équivalente des saisons de 
contrôle en utilisant un test t de Student avec variance mise en 
commun. Nous avons déterminé des statistiques descriptives 
et les scores z et les valeurs p correspondantes en utilisant 
Microsoft Excel 2010 (Redmond, Washington, États-Unis) et 
avons effectué une analyse de régression linéaire à l’aide du 
logiciel d’analyse statistique JMP (SAS Institute Inc., Cary, 
Caroline du Nord, États-Unis).
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Résultats

Les tests d’influenza positifs ont été signalés par semaine de 
rapport de laboratoire. Les données étaient complètes pour 
toutes les semaines épidémiologiques entre 2011 et 2019, sans 
aucune omission. La figure 1 montre le pourcentage moyen de 
personnes infectées par l’influenza et l’IC à 95 % par semaine, 
avant et après le pic. Les valeurs observées pour les semaines 
correspondantes en 2020 sont superposées aux valeurs de la 
période de contrôle. Le tableau 1 présente les valeurs p du 
pourcentage de tests d’influenza positifs pour les semaines 10 
à 18 de la saison grippale 2019–2020 par rapport aux valeurs 
historiques. Les données montrent une baisse inattendue du 
pourcentage de personnes atteintes de la grippe à partir de la 
dixième semaine épidémiologique, correspondant à la période 
du 1er au 7 mars, par rapport à la période de contrôle. Début 
avril (semaine 14, semaine 9 post-pic), il y avait une différence 
marquée entre le pourcentage de cas positifs de 2020 (0,75 %) et 
le pourcentage de cas positifs moyen de la période de contrôle 
(13,97 %, p ≤ 0,001). Entre les semaines épidémiologiques 10 
et 13 de la saison 2020, le taux absolu moyen de diminution du 
pourcentage de positivité était de 4,41 % par semaine, contre 
1,58 % par semaine pour la période de contrôle alignée sur le 
pic. L’analyse de régression linéaire des pentes pendant cette 
période a montré que la pente descendante de la saison 2020 
diffère de manière statistiquement significative par rapport à la 
pente de régression linéaire des saisons 2011–2019 (p ≤ 0,001).

Figure 1 : Pourcentage moyen de cas positifs 
d'influenza pour la période de contrôle alignée sur 
le pic (2011–2019) et pourcentage de cas positifs 
d'influenza pour la période d'étude 2020 par semaine 
avant et après le pic et par semaine épidémiologique 
de 2020
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Remarque : Tous les pics saisonniers d'influenza (pourcentage maximal de cas d'influenza 
positifs) entre 2011 et 2019 ont été superposés pour générer des moyennes et des intervalles 
de confiance pour la période de contrôle. Le pic de la saison 2020 est superposé sur le pic de la 
période de contrôle à des fins de comparaison. La période d'intervention de distanciation sociale 
a commencé début mars 2020, semaine 10 (ombragé en bleu) et intervalle de confiance à 95 % 
(ombragé en rouge)

Tableau 1 : Tests d'influenza et détections positives dans les laboratoires sentinelles au Canada pour les semaines 
épidémiologiques 10 à 14 de la saison 2019–2020

Numéro 
de la 

semaine

Dates 
de la 

semaine

Cas 
positifs 

d'influenza 
A

Cas 
positifs 

d'influenza 
B

Total 
des cas 

d'influenza 
positifs

Nombre total 
de tests de 

dépistage de 
l'influenza 

(2020)

Nombre 
moyen de 
tests de 

dépistages 
de 

l'influenza 
(période 

de 
contrôle)

% de tests 
positifs à 

l'influenzaa 

Baisse 
relative par 
rapport à 
la semaine 
précédente

Valeur 
p (par 

rapport à 
la période 

de contrôle 
superposée 
sur le pic)b

10 1–7 mars 2 412 1 151 3 563 17 686 7 709 20,16 s.o. 0,436

11 8–14 mars 2 326 1 016 3 342 23 787 7 242 14,05 30,3 0,058

12 15–21 
mars 1 141 594 1 735 23 566 6 658 7,35 47,7 0,004

13 22–28 
mars 273 266 539 21 299 6 043 2,51 65,9 ≤ 0,001

14 29 mars–4 
avril 68 88 156 20 760 5 857 0,75 70,1 ≤ 0,001

15 16–11 avril 21 18 39 16 699 5 460 0,23 69,4 ≤ 0,001

16 12–18 avril 4 11 15 16 758 4 793 0,09 60,9 0,012

17 19–25 avril 6 14 20 15 967 4 489 0,13 s.o.c 0,043

18 26 avril–2 
mai 4 9 13 11 514 4 016 0,11 s.o.c 0,058

Abréviation : s.o., sans objet
a Pourcentage de réduction du pourcentage de personnes atteintes de l’influenza par rapport à la semaine 10
b p valeur du pourcentage de personnes atteintes de l’influenza pour chaque semaine par rapport aux mêmes semaines pendant la période de contrôle (2011–2019)
c Pas de nouvelle baisse après la semaine 16
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Discussion

La courbe épidémique nationale de l’influenza au Canada, telle 
que décrite par le pourcentage de tests positifs, suit un schéma 
prévisible de pourcentage croissant de tests positifs pendant les 
mois d’hiver, culminant vers la fin décembre ou le début janvier, 
et un lent déclin ultérieur dans la période interépidémique. Au 
début de la période d’intervention, le pourcentage moyen de 
personnes atteintes de l’influenza pour les saisons 2011–2019 
était de 20,69 %. À la semaine 14, ce pourcentage moyen de 
personnes atteintes de l’influenza était tombé à 15,61 %.

L’épidémie d’influenza de 2020 présente des valeurs 
comparables de la première à la dixième semaine (voir 
figure 1), avec une forte baisse du pourcentage de personnes 
infectées par l’influenza à la semaine 14. La régression linéaire 
indique également que le taux de déclin pendant la période 
d’intervention était statistiquement improbable à ce stade 
d’une épidémie d’influenza, selon les neuf années de données 
historiques. Ce déclin était évident dès la semaine 11, peu après 
l’augmentation des messages fédéraux, provinciaux, territoriaux 
et locaux relativement à la distanciation sociale. Le taux relatif 
hebdomadaire de diminution a augmenté progressivement entre 
les semaines 11 et 14, ce qui suggère que l’intensification des 
mesures de distanciation sociale a eu une incidence soutenue 
ou croissante sur la transmission de l’influenza. Les périodes 
d’incubation de l’influenza A (1,4 jour; IC à 95 % : 1,3–1,5) et B 
(0,6 jour; IC à 95 % : 0,5–0,6) sont relativement courtes (6), 
ainsi des taux de déclin aussi rapides seraient prédits si ces 
interventions étaient efficaces pour réduire le nombre apparent 
de ces maladies en matière de reproduction.

Il n’est pas possible de déterminer avec précision à quel 
moment les modifications des comportements ont entraîné 
une réduction de la transmission; néanmoins, cette diminution 
de la transmission semble s’être produite avant la déclaration 
d’une urgence de santé publique et peu après l’augmentation 
des messages de santé publique concernant la distanciation 
sociale et les gestes barrières. Les ordonnances sur la 
distanciation sociale et physique décrétées en vertu des lois 
sur la santé publique ou les mesures d’urgence de la mi-mars 
ont probablement renforcé ces comportements, le déclin de 
la transmission de l’influenza avant ces mesures suggère que 
les pratiques volontaires de distanciation sociale et physique 
recommandées début mars ont pu affecter la transmission de 
l’influenza.

Plusieurs autres études, menées principalement dans des pays 
asiatiques, ont fait état d’un effet des mesures de santé publique 
non pharmaceutiques, y compris un large éventail d’interventions 
et de changements de comportement, sur l’épidémiologie 
de l’influenza (12–17). Dans des études antérieures sur les 
interventions non pharmaceutiques de lutte contre l’influenza, 
les fermetures réactives d’écoles (comme celles qui ont eu lieu 
au Canada en réponse à la pandémie de COVID-19) auraient 
réduit la transmission de l’influenza de 7 à 15 % (2,18). Il a été 

démontré que les approches générales de travail à domicile 
réduisent la transmission de 20 à 30 %, tandis que les restrictions 
de voyage (plus de 50 %) peuvent retarder le pic de transmission 
de l’influenza (2).

Limites
La limite la plus importante de cette étude d’observation est 
que nous ne pouvons pas confirmer de manière définitive 
que la diminution de la proportion d’échantillons positifs 
pour l’influenza a été causée par les mesures d’intervention. 
Néanmoins, plusieurs observations soutiennent un élément 
de causalité basé sur les critères de Bradford-Hill (19) : l’effet 
observé de la période de distanciation sociale est très fortement 
associé à la baisse de la positivité à l’influenza; l’effet était 
cohérent dans toutes les provinces et tous les territoires 
(données non présentées); l’effet est temporairement associé à 
l’intervention, qui a commencé par une distanciation volontaire 
début mars; il existe un mécanisme plausible de causalité 
(interruption de la transmission de personne à personne); 
et il existe des observations analogues de diminutions 
aussi spectaculaires des maladies infectieuses avec d’autres 
interventions efficaces à l’échelle de la population, par exemple 
la vaccination, ainsi que des rapports sur des interventions de 
distanciation sociale à plus petite échelle qui ont entraîné des 
réductions moins spectaculaires de la transmission de l’influenza 
dans la population étudiée (2).

Nous reconnaissions que la complexité des interventions 
de santé publique ne se prête pas à l’utilisation des critères 
de Bradford-Hill aussi efficacement que les expositions 
spécifiques (19); toutefois, il est évident que les interventions 
ont eu un effet sur la proportion d’échantillons positifs pour 
l’influenza. Il est également impossible de déterminer l’effet 
relatif de chaque intervention. Nos données révèlent l’incidence 
nette dans la période au cours de laquelle des interventions 
non pharmaceutiques ont été imposées, elles ne permettent 
toutefois pas de déterminer si la distanciation sociale était 
exclusivement responsable ou si des interventions concomitantes 
telles que des méthodes physiques améliorées (lavage des mains 
et port du couvre-visage) ou des interventions pharmaceutiques 
simultanées (e.g. utilisation de l’oseltamivir, vaccination) ont joué 
un rôle dans ce déclin. Néanmoins, l’incidence collective de ces 
mesures a été significative.

D’autres explications de la baisse de la positivité des tests de 
dépistage de l’influenza sont possibles, quoique peu probables. 
Un exemple est la modification des données de surveillance, 
comme le fait de tester des individus avec une plus grande 
variété de présentations cliniques, ainsi que de tester une 
population de patients plus diversifiée que celle habituellement 
représentée dans les données de surveillance de l’influenza, y 
compris ceux pour lesquels le test de dépistage de l’influenza 
a été directement ou indirectement influencé par une suspicion 
clinique de COVID-19. En outre, les comportements de la 
population, comme l’évitement des soins de santé en raison 
de l’augmentation de la circulation de la COVID-19 au Canada, 
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pourraient produire des effets similaires. Cependant, il est peu 
probable que tous ces effets aient entraîné une baisse soudaine 
des détections de l’influenza. Une augmentation du volume des 
tests due à une surestimation du nombre d’individus présentant 
des symptômes cliniques légers ou de ceux qui ne sont 
généralement pas représentés dans les données sur l’influenza 
aurait dû se traduire par un nombre absolu de cas d’influenza 
similaire ou légèrement supérieur, avec une diminution du 
pourcentage de cas positifs due à une surreprésentation 
d’échantillons provenant d’individus asymptomatiques. Toutefois, 
les données recueillies pendant la période d’intervention 
montrent clairement une forte diminution du nombre absolu de 
cas d’influenza ainsi que du pourcentage d’échantillons positifs 
(tableau 1). De même, la diminution des comportements de 
recherche de soins de santé pendant la période d’intervention 
ne peut pas expliquer les résultats, car le volume de tests de 
dépistage de l’influenza a fortement augmenté par rapport au 
seuil de référence (tableau 1) pendant la période d’intervention, 
probablement en réponse aux préoccupations des autorités 
de santé publique et de la population liées à la pandémie de 
COVID-19.

Enfin, on aurait pu s’attendre à une réduction des détections 
absolues de l’influenza si les tests étaient limités aux patients 
les plus gravement malades pendant la période d’intervention. 
Toutefois, cela aurait dû entraîner une augmentation du 
pourcentage de cas positifs, et non une diminution, ce qui 
renforce encore la probabilité que les mesures de contrôle aient 
effectivement entraîné une diminution de la transmission.

Nous concluons, vu la tendance observée dans le pourcentage 
d’échantillons positifs pour l’influenza, que le déclin spectaculaire 
est le résultat des interventions à l’échelle de la population 
collectivement appelées « distanciation sociale ». Toutefois, 
nos données ne nous permettent pas de conclure que les 
interventions pharmaceutiques concomitantes (e.g. l’utilisation 
accrue de l’oseltamivir et la vaccination) et les interventions 
physiques non pharmaceutiques (lavage des mains, utilisation 
d’équipements de protection individuelle et de masques) 
peuvent avoir contribué à cet effet.

Conclusion
Cette étude contribue aux données probantes mondiales en 
montrant que, grâce à une combinaison de multiples mesures 
volontaires et législatives non pharmaceutiques, une baisse 
relative de 96,6 % de la transmission de l’influenza (mesurée par 
le pourcentage d’échantillons positifs) a été obtenue en quatre 
semaines. Étant donné l’effet spectaculaire des interventions à 
l’échelle nationale sur la positivité à l’influenza, il est clair que 
l’application universelle de multiples mesures de distanciation 
sociale entraîne une réduction considérable de la transmission 
de l’influenza, bien plus importante que celle constatée pour 

les interventions localisées et limitées. Il est également possible 
d’obtenir des réductions à l’échelle nationale, bien qu’à un coût 
économique et personnel élevé.

Cette observation ne signifie pas nécessairement que les effets 
de l’intervention sont généralisables à la COVID-19; cependant, 
étant donné les modes de transmission similaires des virus de 
l’influenza et du SRAS-CoV-2, on pourrait s’attendre à un effet 
similaire. Ces conclusions sont également conformes à d’autres 
rapports sur la réduction de la transmission de la grippe et de la 
COVID-19 (12). Toutefois, comme l’incubation du SRAS-CoV-2 
est plus longue que celle de l’influenza, toute incidence sur la 
courbe épidémique de la COVID-19 se produirait probablement 
sur une période considérablement plus longue que celle 
observée avec la grippe. En outre, les différences dans le nombre 
de reproductions de base de la grippe saisonnière (1,19–1,37) 
(20) et du SRAS-CoV-2 (2,24–3,58 à 3,8–8,9) (21,22) signifient 
probablement qu’une plus grande intensité des interventions 
dans une population sensible est nécessaire pour réduire le 
nombre de reproductions apparent à moins de un.
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Surveillance de la rougeole au Canada, 2019
Cameron Coulby¹, Francesca Reyes Domingo¹, Joanne Hiebert², Susan G Squires¹*

Résumé

Contexte : L’Agence de la santé publique du Canada (l’Agence) a amélioré la surveillance 
de la rougeole depuis 1998, année où la transmission de la rougeole a été éliminée au 
Canada. L’objectif de ce rapport national annuel de surveillance de la rougeole est de 
fournir un résumé épidémiologique de l’activité de la rougeole déclarée au Canada pour 
2019 afin de fournir des données probantes pour appuyer la vérification continue du statut 
d’élimination de la rougeole au Canada.

Méthodes : Les données de surveillance de la rougeole se trouvent dans la base de 
données du Système canadien de surveillance de la rougeole et de la rubéole (SCSRR). 
Des analyses descriptives de la démographie et des facteurs de risque ont été effectuées. 
Les caractéristiques de l’éclosion ont été résumées et des analyses génotypiques ont été 
effectuées. Les données de surveillance, de laboratoire et de couverture vaccinale de 2019 
ont été utilisées pour évaluer la situation du Canada par rapport aux critères essentiels de 
l’Organisation panaméricaine de la santé (OPS) pour la vérification de l’élimination de la 
rougeole.

Résultats : En 2019, 113 cas de rougeole ont été signalés au Canada (taux brut d’incidence 
de 3,0 cas pour 1 000 000 personnes). Parmi ces cas, 42 (37 %) ont été importés au Canada, 
et 12 (29 %) ont entraîné une transmission supplémentaire. Les nourrissons de moins d’un 
an présentaient le taux d’incidence par âge le plus élevé, soit 13,1 cas pour 1 000 000 
personnes. Seulement 29 % des cas contenaient une ou plusieurs doses documentées de 
vaccin contre la rougeole. Un cinquième (19 %) des cas ont été hospitalisé; aucun décès 
n’a été signalé. Des renseignements sur le génotype étaient disponibles pour 100 % des 
éclosions signalées en 2019 et 90 % des cas de rougeole non liés aux éclosions. Parmi les 
cas pour lesquels des renseignements sur le génotype étaient disponibles, 27 % étaient de 
type B3 et 73 % étaient de type D8.

Conclusion : Même si seulement trois des quatre critères essentiels de l’OPS pour 
l’élimination de la rougeole ont été respectés entièrement ou partiellement, les données ne 
démontrent pas le rétablissement de la transmission endémique du virus de la rougeole.
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Introduction

Même si elle est évitable par la vaccination, la rougeole demeure 
une cause majeure de morbidité et de mortalité, surtout chez 
les enfants de moins de cinq ans (1). En 2018, la dernière 
année pour laquelle des estimations sont disponibles, il y a 
eu environ 9,8 millions de cas de rougeole et 142 000 décès 
liés à la rougeole dans le monde (2). Les efforts déployés à 
l’échelle mondiale pour éliminer la rougeole (i.e. l’absence 
de transmission endémique de la rougeole pendant au moins 
12 mois dans une région géographique définie dotée d’un 

système de surveillance efficace) ont commencé en 1963 avec 
l’introduction du premier vaccin contre la rougeole (1,3).

En 1998, le Canada a été l’un des premiers pays à éliminer 
la transmission endémique de la rougeole à la suite de 
l’introduction, à l’échelle nationale, de la vaccination 
systématique à deux doses contre la rougeole, les oreillons et 
la rubéole chez les enfants en 1996–1997 (3,4). Cependant, 
le statut d’élimination du Canada est menacé par les 
voyageurs infectés qui importent la rougeole au Canada, 
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particulièrement pour les groupes de la population canadienne 
dont les taux de couverture vaccinale contre la rougeole sont 
sous-optimaux (3–5). Par conséquent, il est essentiel que le 
Canada dispose d’une solide capacité de surveillance de la 
rougeole, y compris une capacité de laboratoire, pour identifier 
rapidement les cas de rougeole afin que des mesures de santé 
publique puissent être prises pour réduire la propagation et 
empêcher le retour endémique de la rougeole (6).

L’Agence de la santé publique du Canada (l’Agence), y compris 
le Laboratoire national de microbiologie (LNM), collabore avec 
les provinces et les territoires pour effectuer une surveillance 
nationale de la rougeole. L’Agence rend compte chaque semaine 
de l’activité liée à la rougeole sur le site Web canada.ca et à 
l’Organisation panaméricaine de la santé (OPS) (7,8).

L’objectif de ce rapport national annuel de surveillance de la 
rougeole est de fournir un résumé épidémiologique de l’activité 
de la rougeole déclarée au Canada pour 2019 afin de fournir 
des données probantes pour appuyer la vérification continue du 
statut d’élimination de la rougeole.

Méthodes

Données de surveillance
Le Système canadien de surveillance de la rougeole et de 
la rubéole (SCSRR) est un système de surveillance actif et 
amélioré appuyé par toutes les provinces et tous les territoires 
du Canada. Les cas confirmés de rougeole correspondant à la 
définition nationale de cas ont été signalés chaque semaine 
à l’Agence par les provinces et les territoires dans la base de 
données du SSRSC (7,8). Tous les cas confirmés de rougeole 
avec apparition d’éruptions cutanées entre le 1er janvier 2019 
et le 31 décembre 2019 ont été inclus dans le présent rapport. 
L’Agence attribue des semaines épidémiologiques d’apparition 
d’éruptions cutanées, la première semaine se terminant le 
premier samedi de l’année. Un processus de vérification des 
données a été mené avec toutes les provinces et tous les 
territoires; ce processus comprenait l’interrogation pour les 
données manquantes, la détermination des entrées incorrectes 
et la confirmation des valeurs auprès des administrations 
déclarantes. Les cas comportant des données manquantes ont 
été inclus dans l’analyse, au besoin. Les visiteurs au Canada qui 
ont reçu un diagnostic de rougeole pendant leur séjour ont été 
inclus dans cette analyse.

On a considéré qu’un cas avait reçu une dose de vaccin contre 
la rougeole si la date de la vaccination était documentée; 
autrement, le cas était considéré comme non vacciné. Les cas 
dont les antécédents de vaccination étaient inconnus ont été 
considérés comme non vaccinés. Un cas a été considéré comme 
étant hospitalisé s’il avait été admis à l’hôpital en raison de la 
rougeole ou de complications liées à la rougeole, mais pas s’il 
n’avait été vu qu’aux services d’urgence sans prise en charge 
subséquente.

La province ou le territoire déclarant a identifié la source de 
l’exposition dans le cadre de l’enquête de santé publique. Les 
sources d’exposition ont été classées comme étant à l’extérieur 
du Canada (importées); au Canada et liées à un cas importé (liée 
à l’importation), au Canada et liées à un cas d’origine inconnue, 
ou source inconnue/sporadique.

Vérification de l’élimination de la rougeole au 
moyen d’objectifs et de cibles nationaux et 
internationaux

L’OPS a établi quatre critères pour la vérification continue de 
l’élimination de la rougeole (9) (tableau 1). Les indicateurs établis 
par l’OPS d’un système de surveillance efficace sont fondés sur 
une enquête sur les maladies ressemblant à la rougeole (i.e. les 
cas soupçonnés), tandis que seuls les cas confirmés doivent être 
déclarés à l’échelle nationale au Canada. Par conséquent, ces 
données ne peuvent répondre qu’indirectement aux critères de 
l’OPS.

Génotypage
Le LNM effectue régulièrement le génotypage du virus de 
tous les cas confirmés par réaction en chaîne de la polymérase 
à transcription inversée pour lesquels des spécimens viraux 
(écouvillons respiratoires et/ou urine) sont disponibles. Les 
450 nucléotides terminaux du gène de la nucléoprotéine (N) 
de la rougeole (N-450) ont été séquencés conformément 
aux lignes directrices de l’Organisation mondiale de la Santé 
(OMS) (10,11). Les séquences ont été alignées avec les 
séquences de référence du génotype de l’OMS et des arbres 
phylogénétiques construits par analyse de parcimonie maximale 
ont été générés dans le logiciel MEGA X (12). Les séquences 
virales de la rougeole ont été déposées dans la base de données 
Measles Nucleotide Surveillance (MeaNS) de l’OMS et les 
identificateurs (ID) de séquence distincts acquis. Les séquences 
ont également été comparées à des souches nommées et à 

Tableau 1 : Critères essentiels de l’Organisation 
panaméricaine de la santé pour la vérification de 
l’élimination de la rougeole

Critère Indicateur
Vérifier l’interruption des cas de 
rougeole endémique pendant au 
moins 3 ans à partir du dernier cas 
endémique connu, en présence d’une 
surveillance de grande qualité

Zéro cas de transmission 
endémique

Maintenir une surveillance de grande 
qualité suffisamment sensible pour 
détecter les cas importés et liés aux 
importations

Plus de 2 cas suspects pour 
100 000 personnes ayant 
fait l’objet d’une enquête 
adéquate

Vérifier l’absence de souches 
endémiques du virus de la rougeole 
grâce à la surveillance virale

Le génotype de la rougeole 
a été évalué dans 80 % des 
éclosions

Vérifier que l’immunisation est 
adéquate dans la population

95 % des cohortes de 
population âgées de 1 à 40 
ans ont reçu un vaccin contre 
la rougeole
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des séquences documentées par d’autres membres du Réseau 
mondial de laboratoires sur la rougeole (11,13). Tous les cas 
confirmés de rougeole avec apparition d’éruptions cutanées 
entre le 1er janvier 2019 et le 31 décembre 2019 qui avaient 
été génotypés ont été inclus dans le présent rapport (n = 73). 
Les séquences ont été déposées dans la base de données de 
séquences génétiques GenBank des National Institutes of Health 
dont les numéros d’accès à la base sont MT386938 à MT387010.

Analyses
Des analyses épidémiologiques descriptives ont été effectuées 
en fonction des variables disponibles dans la base de données 
du SSRSC, y compris l’âge, le sexe, le lieu, la date d’apparition, 
la vaccination, l’hospitalisation, la source d’exposition et le 
génotype (8). Des comparaisons statistiques entre les fréquences 
ont été effectuées à l’aide d’un test exact de valeur mi-P, selon 
le cas. Les éclosions de rougeole, définies comme deux cas 
confirmés ou plus liés sur le plan épidémiologique, virologique 
ou les deux, ont été décrites en fonction des renseignements 
disponibles (14). Les taux d’incidence ont été calculés à l’aide 
des estimations de la population de Statistique Canada au 
1er juillet 2019.

Résultats

Au total, 113 cas confirmés de rougeole (taux d’incidence de 
3,0 cas pour 1 000 000 personnes) ont été signalés dans sept 
provinces et un territoire en 2019 (figure 1). Environ le tiers de 
ces cas étaient liés à une éclosion dans la province de Québec. 
Sur les 113 cas confirmés, 73 (65 %) ont été génotypés. Les 
génotypes identifiés étaient B3 (n = 20) et D8 (n = 53), deux 

génotypes circulant dans le monde en 2019, d’après les données 
soumises dans la base de données MeaNS de l’OMS (15). Au 
total, 102 cas ont été confirmés en laboratoire et 11 cas ont été 
associés épidémiologiquement à un cas confirmé en laboratoire.

L’information sur l’âge, le sexe et la province ou le territoire de 
résidence était complète pour tous les cas de rougeole déclarés 
en 2019. Les cas étaient âgés de moins d’un an à 73 ans, avec 
un âge médian de 15 ans. Les cas étaient le plus souvent dans 
le groupe d’âge de 5 à 14 ans (29 %, n = 33) ou dans le groupe 
d’âge de 25 à 44 ans (25 %, n = 28). Le taux d’incidence de 
la rougeole diminue à travers tous les groupes d’âge, le taux 
d’incidence le plus élevé ayant été signalé chez les nourrissons 
de moins d’un an (13,1 cas pour 1 000 000 personnes) et le plus 
faible chez les adultes de 65 ans et plus (0,15 cas pour 1 000 000 
personnes; figure 2). La majorité des cas (65 %, n = 73) étaient 
de sexe masculin.

Vaccination
Sur les 113 cas de rougeole signalés au Canada en 2019, 71 % 
(n = 80) n’avaient pas reçu de dose (documentée) du vaccin 
contre la rougeole; de ce nombre, 16 avaient des antécédents 
de vaccination inconnus. Plus de 40 % des cas de rougeole qui 
n’étaient pas vaccinés (n = 34) étaient liés à une éclosion dans 
une collectivité non vaccinée (voir la section sur les éclosions 
ci-dessous). Il convient de noter que 57 % (n = 13) des cas du 
groupe d’âge de 15 à 24 ans avaient reçu au moins une dose 
(documentée) du vaccin contenant le virus de la rougeole, ce 
qui est considérablement plus élevé que la proportion des cas 
ayant reçu au moins une dose (documentée) du vaccin contenant 
le virus de la rougeole dans tout autre groupe d’âge (p < 0,01; 
figure 2).

Hospitalisation
Les données sur les hospitalisations des 113 cas de rougeole 
signalés étaient complètes. Au total, 19 % des cas (n = 21) ont 
été hospitalisés, ce qui a entraîné un taux d’hospitalisation de 

Figure 2 : Cas confirmés de rougeole (N = 113) et taux 
d’incidence (pour 1 000 000 personnes) selon le groupe 
d’âge et l’état de vaccination, Canada, 2019
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Figure 1 : Nombre de cas déclarés de rougeole 
(N = 113), selon la semaine épidémiologique de 
l’apparition de l’éruption cutanée selon la province ou 
le territoire déclarant, Canada, 2019
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0,6 cas pour 1 000 000 personnes. L’âge moyen des cas 
hospitalisés était de 31 ans (valeur médiane : 34 ans, intervalle : 
1 à 73 ans). En moyenne, les cas hospitalisés étaient beaucoup 
plus âgés que les cas non hospitalisés (p < 0,001). Sur les 21 
cas hospitalisés, seulement trois (14 %) avaient reçu une dose 
(documentée) du vaccin contre la rougeole.

Épidémiologie moléculaire par source 
d’exposition

Sur les 113 cas confirmés de rougeole en 2019, 42 (37 %) ont 
été importés au Canada après avoir été exposés à la rougeole 
pendant un voyage (tableau 2). De ces cas importés, 12 ont 
transmis la rougeole au Canada, ce qui a donné lieu à 60 autres 
cas liés à l’importation (tableau 3). Au total, les cas importés 
et liés à l’importation représentaient 90 % (n = 102) du nombre 
total de cas, tandis que 10 % (n = 11) étaient associés à une 
source inconnue ou sporadique d’exposition à la rougeole 
(tableau 2, tableau 3).

Tableau 2 : Résumé des cas de rougeole importés par source d’exposition (n = 42) et par génotype, 2019

Région 
selon 
l’OMS 

(nombre 
de cas)

Pays Nombre 
de cas

Génotype 
(nombre 
de cas)

Souche nommée par l’OMS, le cas échéant, ID de séquence distincts du 
MeaNS (nombre de cas)

Pacifique 
Ouest   
(n = 25)

Philippines 11 B3 (n = 11) MVi/Marikina City.PHL/10.18/, 5306 (n = 4); s.o., 6018 (n = 2); MVi/Gombak.MYS/40.15/, 
4274 (n = 1); s.o., 5654 (n = 1); s.o., 5793 (n = 1); s.o., 5904 (n = 1); s.o., 6083 (n = 1)

Vietnam 11 D8 (n = 6) MVs/Gir Somnath.IND/42.16/, 4683 (n = 3); s.o., 5840 (n = 2); s.o., 5823 (n = 1)

Cambodge 1 D8 (n = 1) MVs/Gir Somnath.IND/42.16/, 4683 (n = 1)

Plusieurs 
pays 2 D8 (n = 1) MVs/Gir Somnath.IND/42.16/, 4683 (n = 1)

Europe  
(n = 6)

France 1 B3 (n = 1) s.o., 5852 (n = 1)

Pologne 1 D8 (n = 1) MVs/Gir Somnath.IND/42.16/, 4683 (n = 1)

Ukraine 1 D8 (n = 1) MVs/Gir Somnath.IND/42.16/, 4683 (n = 1)

Royaume-
Uni 1 D8 (n = 1) MVs/Gir Somnath.IND/42.16/, 4683 (n = 1)

Plusieurs 
pays 2 D8 (n = 1) MVs/Gir Somnath.IND/42.16/, 4683 (n = 1)

Amériques 
(n = 3) États-Unis 3 D8 (n = 3) MVs/Gir Somnath.IND/42.16/, 4683 (n = 2); MVs/Dagon Seikkan.MMR/5.18, ID (n = 1)

Asie du Sud-
Est (n = 3)

Bangladesh 2 B3 (n = 2) s.o., 5622 (n = 1); s.o., 6218 (n = 1)

Inde 1 D8 (n = 1) s.o., 5970 (n = 1)

Autres  
(n = 5)

Pakistan 2
B3 (n = 1) s.o., 5309 (n = 1)

D8 (n = 1) MVs/Gir Somnath.IND/42.16/, 4683 (n = 1)

Plusieurs 
pays et 
régions

3
B3 (n = 1) MVi/Marikina City.PHL/10.18/, 5306 (n = 1)

D8 (n = 2) MVs/Gir Somnath.IND/42.16/, 4683 (n = 1); s.o., 5601 (n = 1)

Abréviations : ID, identificateur; MeaNS, Measles Nucleotide Surveillance; OMS, Organisation mondiale de la Santé; s.o., sans objet
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Tableau 3 : Résumé des cas de rougeole avec une source d’exposition inconnue (n = 11), selon la date d’apparition 
de l’éruption cutanée, 2019

Numéro 
de cas

Catégorie 
d’exposition

Date de fin 
de la semaine 

épidémiologique 
de l’apparition de 
l’éruption cutanée

Génotype 
(souche 

nommée par 
l’OMS, le cas 
échéant, ID 

de séquence 
distincts du 

MeaNS)a

Description

1 Inconnu 
(exposé au 
Canada ou à 
l’étranger)

16 février B3 (s.o., 5800) • Le cas s’est rendu en France, où des éclosions actives de rougeole 
étaient en cours, et a passé du temps au Canada pendant la période 
d’exposition

• Les données de génotypage excluent un lien avec d’autres cas de 
rougeole actifs connus présents dans la région du cas au Canada 
pendant la période d’exposition

• La souche de rougeole identifiée n’a été détectée dans aucun autre cas 
génotypé en 2019

• Le cas ne présentait aucune dose (documentée) du vaccin contre la 
rougeole

2 Exposition au 
Canada, non 
liée à un cas

23 février B3 (s.o., 5654) • Le cas n’a pas voyagé à l’extérieur du Canada pendant la période 
d’exposition et n’avait aucun lien épidémiologique connu avec d’autres 
cas confirmés de rougeole

• La souche de rougeole identifiée a été détectée dans un cas antérieur 
avec des antécédents de voyage aux Philippines

• Le cas avait reçu deux doses (documentées) du vaccin contre la 
rougeole

3 Inconnu 
(exposé au 
Canada ou à 
l’étranger)

30 mars D8 (MVs/
Gir Somnath.
IND/42.16, 4683)

• Le cas s’est rendu en République dominicaine pendant la période 
d’exposition. Au moment du voyage, aucun cas actif ou éclosion 
connue n’était en cours en République dominicaine

• Le cas était également présent dans une région du Canada où d’autres 
cas de rougeole étaient actifs pendant la période d’exposition

• La souche de rougeole identifiée a été détectée dans 45 autres cas et 
circule dans le monde entier depuis 2018

• Le cas ne présentait aucune dose (documentée) du vaccin contre la 
rougeole

4 Exposition au 
Canada, non 
liée à un cas

30 mars D8 (MVs/
Gir Somnath.
IND/42.16, 4683)

• Le cas n’a pas voyagé à l’extérieur du Canada pendant la période 
d’exposition et n’avait aucun lien épidémiologique connu avec d’autres 
cas confirmés de rougeole

• La souche de rougeole identifiée a été détectée dans 45 autres cas et 
circule dans le monde entier depuis 2018

• Le cas avait reçu une dose (documentée) du vaccin contre la rougeole

5 Exposition au 
Canada, non 
liée à un cas

30 mars D8 (MVs/
Gir Somnath.
IND/42.16, 4683)

• Le cas n’a pas voyagé à l’extérieur du Canada pendant la période 
d’exposition et n’avait aucun lien épidémiologique connu avec d’autres 
cas confirmés de rougeole

• La souche de rougeole identifiée a été détectée dans 45 autres cas et 
circule dans le monde entier depuis 2018

• Le cas avait reçu deux doses (documentées) du vaccin contre la 
rougeole

6 Exposition au 
Canada, non 
liée à un cas

6 avril D8 (MVs/
Gir Somnath.
IND/42.16, 4683)

• Le cas ne s’est pas rendu à l’extérieur du Canada pendant la période 
d’exposition

• Bien que le cas ne présentait aucun lien épidémiologique connu avec 
d’autres cas confirmés de rougeole, il était présent dans une région du 
Canada où il y avait d’autres cas actifs de rougeole pendant la période 
d’exposition

• La souche de rougeole identifiée a été détectée dans 45 autres cas, 
dont certaines étaient actives dans la région et qui circulent à l’échelle 
mondiale depuis 2018

• Le cas ne présentait aucune dose (documentée) du vaccin contre la 
rougeole

7 Exposition au 
Canada, non 
liée à un cas

6 avril D8 (MVs/
Gir Somnath.
IND/42.16, 4683)

• Le cas n’a pas voyagé à l’extérieur du Canada pendant la période 
d’exposition et n’avait aucun lien épidémiologique connu avec d’autres 
cas confirmés de rougeole

• La souche de rougeole identifiée a été détectée dans 45 autres cas et 
circule dans le monde entier depuis 2018

• Le cas avait reçu deux doses (documentées) du vaccin contre la 
rougeole
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Source inconnue
Il y a eu 11 cas (10 %) qui n’étaient ni importés ni liés à 
l’importation, huit qui n’avaient pas d’antécédents récents 
de voyage ou de liens connus avec d’autres cas confirmés de 
rougeole (cas sporadiques), un cas était lié à un cas sporadique 
d’origine inconnue et la source exacte de l’exposition pour 
les deux autres cas n’a pu être déterminée (source inconnue), 
car l’exposition peut s’être produite dans un autre pays où 
l’activité de la rougeole est connue ou au Canada (tableau 
3). Ces cas provenaient de la Colombie-Britannique (n = 5), 
du Québec (n = 4) et de l’Ontario (n = 2). De ces cas, six 
concernaient des femmes et cinq des hommes. On indique 
que 10 de ces 11 cas ont été génotypés; dans sept cas, la 
souche génotype D8 MVs/Gir Somnath.IND/42.16/ nommée a 
été détectée, qui circulait à l’échelle mondiale en 2019. Trois 
souches de génotype B3 distinctes (numéros de séquence 5230, 
5654 et 5800) ont été identifiées dans les trois autres cas, dont 
deux n’ont pas été détectées dans d’autres cas de rougeole 
génotypés en 2019 (5230 et 5800) (figure 3, tableau 3).

Éclosions
Dix éclosions de rougeole ont été recensées pour un total de 
74 cas (tableau 4). Sept des 10 éclosions étaient de petite 
envergure (de 2 à 3 cas par éclosion), et la transmission était 
limitée aux membres du ménage ou à d’autres contacts du cas 
index. Trois éclosions étaient plus importantes (de 12 à 34 cas 
par éclosion), avec transmission à l’échelle de la collectivité.

La souche MBV/Gir Somnath.IND/42.16 nommée par l’OMS 
a été la plus fréquemment détectée en 2019. Au total, 46 cas 
de rougeole ont été identifiés avec cette souche (41 % de tous 
les cas), et ces cas ont été associés à six éclosions distinctes et 
14 cas sporadiques pour un total de 20 chaînes de transmission. 
Dans la plus longue éclosion soutenue associée à cette souche, 
l’éclosion 10, la maladie est apparue au cours de la semaine se 
terminant le 15 juin dans le premier cas et au cours de la semaine 
se terminant le 24 août dans le dernier cas.

Numéro 
de cas

Catégorie 
d’exposition

Date de fin 
de la semaine 

épidémiologique 
de l’apparition de 
l’éruption cutanée

Génotype 
(souche 

nommée par 
l’OMS, le cas 
échéant, ID 

de séquence 
distincts du 

MeaNS)a

Description

8 Exposition au 
Canada, non 
liée à un cas

1er juin D8 (MVs/
Gir Somnath.
IND/42.16, 4683)

• Le cas n’a pas voyagé à l’extérieur du Canada pendant la période 
d’exposition et n’avait aucun lien épidémiologique connu avec d’autres 
cas confirmés de rougeole

• La souche de rougeole identifiée a été détectée dans 45 autres cas et 
circule dans le monde entier depuis 2018

• Le cas ne présentait aucune dose (documentée) du vaccin contre la 
rougeole

9 Exposition 
au Canada, 
liée à un cas 
sporadique 
d’origine 
inconnue

15 juin D8 (MVs/
Gir Somnath.
IND/42.16, 4683)

• Un cas était un membre d’un ménage pour un cas précédent dont la 
source d’exposition était inconnue. Les deux cas présentaient la même 
souche de rougeole

• Le cas ne présentait aucune dose (documentée) du vaccin contre la 
rougeole

10 Exposition au 
Canada, non 
liée à un cas

20 juillet Non déterminé • Le cas n’a pas voyagé à l’extérieur du Canada pendant la période 
d’exposition et n’avait aucun lien épidémiologique connu avec d’autres 
cas confirmés de rougeole

• Le cas avait reçu deux doses (documentées) du vaccin contre la 
rougeole

11 Exposition au 
Canada, non 
liée à un cas

28 septembre B3 (s.o., 5230) • Le cas n’a pas voyagé à l’extérieur du Canada pendant la période 
d’exposition et n’avait aucun lien épidémiologique connu avec d’autres 
cas confirmés de rougeole. Le cas a effectué plusieurs vols intérieurs 
pendant la période d’exposition et a pu entrer en contact avec le virus 
dans un aéroport

• La souche de rougeole identifiée n’a été détectée dans aucun autre cas 
génotypé en 2019

• Le cas ne présentait aucune dose (documentée) du vaccin contre la 
rougeole

Tableau 3 : Résumé de rougeole avec une source d’exposition inconnue (n = 11), selon la date d’apparition de 
l’éruption cutanée, 2019 (suite)

Abréviations : ID, identificateur; MeaNS, Measles Nucleotide Surveillance; OMS, Organisation mondiale de la Santé; s.o., sans objet
a Le numéro d’accès à la base GenBank pour la souche nommée est KY120864
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Tableau 4 : Résumé des éclosions de rougeole au Canada (N = 10), selon la date d’apparition de l’éruption 
cutanée, 2019

Nombre 
d’éclosions

Province/
territoire

Nombre 
de cas 

(nombre de 
générations)

Date de fin 
de la semaine 

épidémiologique 
du début de 

l’éruption cutanée 
du cas index

Génotype 
(souche nommée 

par l’OMS, le 
cas échéant, ID 
de séquence 
distincts du 

MeaNS)a

Description

1 Colombie-
Britannique

13 (n = 5) 2 février D8 (MVs/Gir 
Somnath.IND/42.16, 
4683)

• Trois cas liés au cas index ont signalé avoir voyagé 
au Vietnam

• 10 cas subséquents ont été signalés plus tard
• Exposition primaire dans deux écoles
• Quatre des 13 cas (31 %) avaient reçu au moins une 

dose (documentée) du vaccin contre la rougeole

2 Territoires du 
Nord-Ouest

2 (n = 2) 16 février B3 (MVi/Marikina 
City.PHL/10.18, 5306)

• Le cas index a rapporté avoir voyagé aux Philippines
• Le cas secondaire était un contact du cas index
• Le cas index n’avait pas été vacciné
• Le cas secondaire avait reçu au moins deux doses 

(documentées) du vaccin contre la rougeole avant 
l’exposition

3 Colombie-
Britannique

2 (n = 2) 9 mars D8 (MVs/Dagon 
Seikkan.MMR/5.18, 
5551)

• Le cas index a rapporté avoir voyagé aux États‑Unis
• Le cas secondaire était un contact de famille du cas 

index
• Le cas index n’avait pas été vacciné
• Le cas secondaire avait reçu au moins deux doses 

(documentées) du vaccin contre la rougeole avant 
l’exposition

Abréviations : ID, identificateur; MeaNS, Measles Nucleotide; OMS, Organisation mondiale de la Santé
a Les séquences de génotype B3 sont illustrées dans l’ombrage orange et les séquences de génotype D8 dans l’ombrage bleu. Les séquences de référence de génotype B3 et D8 de l’OMS sont 
incluses avec leurs numéros d’accès à la base GenBank, et elles peuvent être identifiées avec le texte de départ « B3 » ou « D8 ». Les quatre souches nommées par l’OMS qui correspondent aux 
séquences canadiennes sont incluses et commencent par un astérisque (MVs/Gir Somnath.IND/42.16, MVs/Dagon Seikkan.MMR/5.18, MVi/Gombak.MYS/40.15 et MVi/Marikina City.PHL/10.18/). Les 
séquences canadiennes sont identifiées par leur nom selon l’OMS, qui indique la province et la semaine d’apparition de l’éruption cutanée (par nombre dans l’année, selon les directives de l’OMS). 
Les ID de séquence distincts, comme indiqués et attribués dans MeaNS, la base de données de la séquence de la rougeole de l’OMS, sont indiqués entre parenthèses (numéro à 4 chiffres). Les 
antécédents de voyage sont indiqués, s’il y a lieu, avec « e.g. <nom du pays> ». Les éclosions sont représentées par une seule séquence. Ces séquences sont indiquées avec leur numéro d’éclosion 
conformément au tableau 1 et avec le nombre de séquences identiques identifiées dans l’éclosion entre parenthèses. Les séquences restantes (sans numéro d’éclosion indiqué) proviennent de cas non 
liés aux éclosions (n = 35). La barre d’échelle indique le nombre de différences de nucléotides entre les branches
(Figure en anglais seulement)

Figure 3 : Arbre phylogénétique construit par analyse de parcimonie maximale de séquences de rougeole N-450 
identifiées au Canada en 2019 (n = 73) préparées à l’aide du logiciel MEGA Xa
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Abréviations : ID, identificateur; MeaNS, Measles Nucleotide; OMS, Organisation mondiale de la Santé
a Les numéros d’accès à la base GenBank pour les souches nommées sont KY120864, MN602382 et MN602384

Nombre 
d’éclosions

Province/
territoire

Nombre 
de cas 

(nombre de 
générations)

Date de fin 
de la semaine 

épidémiologique 
du début de 

l’éruption cutanée 
du cas index

Génotype 
(souche nommée 

par l’OMS, le 
cas échéant, ID 
de séquence 
distincts du 

MeaNS)a

Description

4 Colombie-
Britannique

2 (n = 2) 9 mars D8 (MVs/Gir 
Somnath.IND/42.16, 
4683)

• Le cas index a rapporté avoir voyagé au Vietnam
• Le cas secondaire était un contact de famille du cas 

index
• Le cas index n’avait pas été vacciné
• Le cas secondaire avait reçu au moins une dose 

(documentée) du vaccin contre la rougeole avant 
l’exposition

5 Ontario 2 (n = 2) 23 mars B3 (s.o., 5622) • Le cas index a rapporté avoir voyagé au Bangladesh
• Le cas secondaire était un membre du ménage du 

cas index
• Le cas index n’avait pas été vacciné
• Le cas secondaire avait reçu une dose (documentée) 

du vaccin contre la rougeole

6 Nouveau-
Brunswick

12 (n = 3) 27 avril D8 (MVs/Gir 
Somnath.IND/42.16, 
4683)

• Le cas index a rapporté avoir voyagé dans divers 
pays d’Europe

• Le cas secondaire était un contact médical du cas 
index

• Il y a eu 10 cas tertiaires après une exposition dans 
une école et dans la collectivité

• Le cas index n’avait pas été vacciné
• Parmi les 11 cas, 10 avaient reçu au moins une dose 

(documentée) du vaccin contre la rougeole
• Parmi les 11 cas, neuf (75 %) avaient reçu deux doses 

(documentées) du vaccin contre la rougeole

7 Québec 3 (n = 2) 4 mai B3 (s.o., 5852) • Le cas index a rapporté avoir voyagé en France
• Deux cas secondaires étaient des contacts du cas 

index
• Le cas index n’avait pas été vacciné
• L’un des cas secondaires n’avait pas été vacciné, 

tandis que l’autre avait reçu des doses (documentées) 
du vaccin contre la rougeole

8 Alberta 2 (n = 2) 18 mai D8 (MVs/Gir 
Somnath.IND/42.16, 
4683)

• Le cas index a rapporté avoir voyagé au Vietnam et 
en Thaïlande

• Le cas secondaire était un contact en milieu de travail
• Aucun des deux cas n’avait reçu de dose 

(documentée) du vaccin contre la rougeole

9 Ontario 2 (n = 2) 1er juin D8 (MVs/Gir 
Somnath.IND/42.16, 
4683)

• Le cas index n’a pas rapporté avoir voyagé 
à l’extérieur du Canada pendant la période 
d’exposition

• Le cas secondaire était un membre du ménage
• Aucun des deux cas n’avait reçu de dose 

(documentée) du vaccin contre la rougeole

10 Québec 34 (inconnu) 15 juin D8 (MVs/Gir 
Somnath.IND/42.16, 
4683)

• Le cas index a rapporté avoir voyagé dans une région 
où l’activité de la rougeole est plus intense aux États‑
Unis

• Plusieurs générations de transmission sont liées à 
un centre commercial et à une communauté non 
vaccinée de la région de Montréal

• Il y a eu 32 cas, y compris le cas index, qui n’étaient 
pas vaccinés

• Deux cas avaient reçu au moins une dose 
(documentée) du vaccin contenant le virus de la 
rougeole

Tableau 4 : Résumé des éclosions de rougeole au Canada (N = 10), selon la date d’apparition de l’éruption 
cutanée, 2019 (suite)
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Vérification de l’élimination de la rougeole au 
moyen d’objectifs et de cibles nationaux et 
internationaux

Les données du présent rapport sont fournies à titre de preuve 
à l’appui de la vérification continue de l’élimination de la 
rougeole au Canada, pour laquelle l’OPS a établi quatre critères 
essentiels (9). Selon les renseignements disponibles, le Canada a 
satisfait entièrement ou partiellement à trois des quatre critères 
en 2019 (tableau 5).

Discussion

Il y a eu 113 cas confirmés de rougeole signalés au 
Canada en 2019, dont la majorité était importée ou liée à 
l’importation (90 %) et dont les cas n’avaient pas reçu de 
vaccin contre la rougeole (71 %). Ce nombre est supérieur à la 
médiane des cas déclarés de 1998 à 2018 (médiane de 32 cas 
par année) et coïncide avec une tendance à la hausse des taux 
de rougeole à l’échelle mondiale depuis 2017 (2,20–22). En 
2019, les États-Unis ont enregistré le plus grand nombre de cas 
de rougeole depuis 1992. Plus de 73 % des cas aux États-Unis 
étaient liés à des éclosions à New York, et la majorité de ces cas 
n’avaient pas été vaccinés contre la rougeole (23). Ces éclosions 
aux États-Unis ont eu un effet direct sur les taux de rougeole 
au Canada, la plus importante éclosion au Canada en 2019 
étant épidémiologiquement liée à une importante éclosion aux 
États-Unis. D’autres éclosions importantes au Canada ont été 
causées par des voyageurs non vaccinés qui se sont rendus au 
Vietnam et en Europe, où des éclosions ont également eu lieu en 
2019. Ces éclosions soulignent le risque continu que tout voyage 
international entraîne la propagation de la rougeole au Canada, 
et valident l’élargissement par l’Agence, en 2019, de son avis 
de santé aux voyageurs concernant le risque d’exposition à la 
rougeole pour tout voyage international, et non seulement dans 
certaines régions (24).

À l’échelle mondiale, seulement quatre des 24 génotypes de 
rougeole reconnus continuent d’être détectés, soit les génotypes 
B3, D4, D8 et H1, à la suite des efforts d’élimination (4), et seuls 
les génotypes B3 et D8 ont été détectés dans des cas confirmés 
de rougeole au Canada en 2019. Le système de classification du 
génotype saisit les virus ayant des séquences génétiques (N-450) 
semblables, mais distinctes. Pour obtenir des données efficaces 
sur l’épidémiologie moléculaire, des niveaux de granularité 
supplémentaire sont nécessaires. Le Réseau mondial de 
laboratoires sur la rougeole de l’OMS a mis au point un système 
de « souches nommées » qui sont définies dans la base de 
données MeaNS et représentent une lignée, une souche virale 

Tableau 5 : Critères essentiels de l’Organisation 
panaméricaine de la santé pour la vérification de 
l’élimination de la rougeole

Critère Description
Vérifier l’interruption 
des cas de rougeole 
endémique pendant au 
moins 3 ans à partir du 
dernier cas endémique 
connu, en présence d’une 
surveillance de grande 
qualité

Critère satisfait entièrement

Le Canada a atteint le statut d’élimination 
de la rougeole en 1998. Depuis, les données 
moléculaires et épidémiologiques continuent 
de démontrer qu’aucune souche virale n’a 
circulé pendant une période d’au moins un an  
(figure 4) (4,16–19)

Maintenir une surveillance 
de grande qualité 
suffisamment sensible pour 
détecter les cas importés 
et liés aux importations

Critère partiellement satisfait

Au Canada, la surveillance nationale de la 
rougeole effectuée par l’entremise du SCSRR 
consiste en une surveillance des cas confirmés 
et ne saisit pas le nombre de cas cliniques 
ou suspects qui font l’objet d’une enquête, 
laquelle est menée au niveau provincial 
et territorial. Toutefois, selon les données 
obtenues dans le cadre du projet pilote de 
surveillance de la rougeole et de la rubéole 
(qui ne comprend pas toutes les provinces 
et tous les territoires), le taux national 
d’enquêtes sur des cas soupçonnés se situait 
entre 12 et 19 pour 100 000 personnes selon 
une estimation antérieure (17)

Bien que ce critère ne puisse pas être 
entièrement satisfait, il a été respecté, 
car les données épidémiologiques et de 
laboratoire fournies dans le présent rapport 
indiquent que la capacité de surveillance 
de la rougeole du Canada est suffisamment 
sensible pour détecter les cas importés et liés 
à l’importation et mener des enquêtes sur les 
cas

Vérifier l’absence de 
souches endémiques du 
virus de la rougeole grâce 
à la surveillance virale

Critère satisfait entièrement

Des renseignements sur le génotype étaient 
disponibles pour les 10 éclosions signalées en 
2019. Des renseignements sur le génotype 
étaient également disponibles pour 90 % des 
cas de rougeole non liés aux éclosions (35 
génotypés sur 39 cas)

Abréviation : SCSRR, Système canadien de surveillance de la rougeole et de la rubéole

Tableau 5 : Critères essentiels de l’Organisation 
panaméricaine de la santé pour la vérification de 
l’élimination de la rougeole (suite)

Critère Description

Vérifier que 
l’immunisation est 
adéquate dans la 
population

Critère non satisfait

Le Canada mesure actuellement (tous les deux 
ans) les taux de couverture vaccinale contre 
la rougeole à 2 et 7 ans, il est donc incapable 
d’évaluer la couverture vaccinale contre la 
rougeole pour tous les âges de 1 à 40 ans. 
D’après l’Enquête nationale de 2017 sur la 
couverture vaccinale des enfants, la couverture 
vaccinale pour la première dose du vaccin 
contenant la rougeole chez les enfants âgés de 
deux ans était estimée à 90 % et la couverture 
vaccinale à deux doses du vaccin contenant la 
rougeole chez les enfants de sept ans était de 
86 % (5)
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précisément définie avec une séquence N-450 spécifique, qui a 
été fréquemment détectée dans une période de deux ans dans 
plusieurs pays (11). De plus, la base de données MeaNS dispose 
d’un identificateur à quatre chiffres pour toutes les séquences 
N-450 distinctes ou uniques dans la base de données. Toutes les 
séquences obtenues à partir de cas de rougeole avec la même 
séquence N-450 partageront le même ID de séquence distinct. 
De cette façon, toutes les séquences génétiques possibles des 
cas déclarés de rougeole peuvent être suivies avec leur ID de 
séquence distinct et certaines seront également désignées 
comme appartenant à une lignée de souches nommée, 
représentant celles ayant une plus grande circulation. En 2019, 
19 ID de séquence distincts, dont quatre souches nommées, ont 
été identifiés dans les 73 cas confirmés de rougeole qui ont été 
génotypés.

La souche MMV/Gir Somnath.IND/42.16 nommée par l’OMS 
était la seule souche détectée en 2019 qui a également été 
détectée dans quelques cas en 2018 (16). Cette souche circule 
dans le monde entier depuis 2018, d’après les entrées dans la 
base de données MeaNS, comme en témoigne le nombre de 
cas associés à cette souche en 2018 et en 2019 (figure 4). De 
2018 à 2019, 51 cas de rougeole ont été identifiés avec cette 
souche et ces cas ont été associés à sept éclosions distinctes et 
17 cas sporadiques pour un total de 24 chaînes de transmission. 
Le délai entre l’apparition de la maladie dans le premier et le 
dernier cas de la plus longue éclosion soutenue associée à cette 
souche était de 70 jours, ce qui est bien en deçà des 12 mois 
de transmission continue qui signaleraient une circulation 
endémique. La détection de cette souche dans un grand nombre 

de chaînes de transmission sur une longue période démontre 
la valeur de l’intégration des données de laboratoire et 
épidémiologiques et nécessite l’adoption de méthodes de 
génotypage étendues.

Tant au Canada qu’à l’étranger, le maintien d’un taux élevé de 
couverture vaccinale au moyen d’un vaccin contre la rougeole 
exige un effort soutenu de santé publique et constitue un 
élément essentiel d’une stratégie visant à atteindre et à 
maintenir l’élimination de la rougeole. Comme les années 
précédentes, la grande majorité des cas de rougeole n’a pas été 
vaccinée, ce qui souligne l’importance de respecter les lignes 
directrices sur la vaccination (16,17,25–27). Seulement un cas 
de rougeole sur cinq en 2019 avait reçu deux doses de vaccin 
contre la rougeole, y compris cinq cas qui étaient âgés de moins 
d’un an et qui n’étaient pas encore admissibles à recevoir la 
première dose systématique de vaccin contre la rougeole selon 
le calendrier de vaccination systématique (25).

La répartition par âge des cas de rougeole signalés en 2019 était 
semblable à celle des années précédentes, les groupes d’âge 
plus jeunes étant plus touchés que les groupes plus âgés (16–18). 
Il convient de noter que plus de la moitié des cas de rougeole 
dans le groupe d’âge de 15 à 24 ans avaient reçu deux doses de 
vaccin contre la rougeole. La majorité (n = 7) des cas qui avaient 
reçu les deux doses de vaccin de ce groupe d’âge étaient liés 
à une importante éclosion dans une école secondaire où de 
nombreux élèves avaient été exposés. Étant donné le grand 
nombre de personnes exposées à cette éclosion, on s’attendrait 
à certaines réactions immunitaires ou développements de la 
rougeole malgré le fait que certaines personnes aient reçu les 
deux doses de vaccin, et ce en dépit d’une couverture vaccinale 
élevée. De plus, une étude séroépidémiologique menée dans 
la province de l’Ontario a révélé que ce groupe d’âge pourrait 
avoir une immunité décroissante contre la rougeole (28). Les 
cas peuvent s’être développés après une réponse immunitaire 
inappropriée; leur immunité peut avoir diminué à des niveaux 
non protecteurs au moment de l’exposition; ou le vaccin qu’ils 
ont reçu peut avoir été conservé, manipulé ou administré de 
façon inappropriée (29,30).

Selon les renseignements disponibles, le Canada a satisfait 
entièrement ou partiellement à trois des quatre critères 
essentiels de l’OPS pour la vérification de l’élimination de 
la rougeole en 2019. Le Canada ne répond pas au critère 
relatif à la couverture vaccinale contre la rougeole. Le Canada 
mesure actuellement (tous les deux ans) les taux de couverture 
vaccinale contre la rougeole à deux et sept ans, et est donc 
incapable d’évaluer la couverture vaccinale contre la rougeole 
pour tous les âges entre 1 et 40 ans, comme le prévoit le cadre 
d’élimination de l’OPS. En 2017, le taux de couverture vaccinale 
de la rougeole chez les enfants âgés de deux ans était estimé 
à 90 % et de 86 % pour les enfants de sept ans qui reçoivent la 
deuxième dose du vaccin contre la rougeole, ce qui est inférieur 
à l’indicateur établi par l’OPS de 95 % (5). Cette estimation 

Figure 4 : Nombre de cas de rougeole avec le génotype 
D8, souche MMV/Gir Somnath.IND/42.16 nommée 
par l’OMS détectée en 2018 et 2019 (n = 51), selon la 
semaine épidémiologique de l’apparition des éruptions 
cutanées, l’état de la chaîne de transmission et la source 
d’exposition, Canadaa

0

1

2

3

4

5

6

N
o

m
b

re
 d

e 
sé

q
ue

nc
es

 d
e 

ro
ug

eo
le

Date de fin de la semaine épidémiologique d’apparition de l’éruption cutanée

Cas d’éclosion de 2018

Éclosion 1

Éclosion 4

Éclosion 6

Éclosion 8

Éclosion 9

Éclosion10 Cas isolé 

Source inconnue

2018 2019
05

-ja
nv

20
-ja

nv

03
-fé

v

17
-fé

v

03
-m

ar
s

17
-m

ar
s

31
-m

ar
s

14
-a

vr

28
-a

vr

12
-m

ai

26
-m

ai

09
-ju

in

23
-ju

in

07
-ju

ill

21
-ju

ill

04
-a

oût

18
-a

oût

01
-se

pt

15
-se

pt

29
-se

pt

13
-o

ct

27
-o

ct

10
-n

ov

24
-n

ov

08
-d

éc

22
-d

éc

05
-ja

nv

19
-ja

nv

02
-fé

v

16
-fé

v

30
-m

ar
s

13
-a

vr

27
-a

vr

11
-m

ai

25
-m

ai

08
-ju

in

22
-ju

in

06
-ju

ill

20
-ju

ill

08
-a

oût

17
-a

oût

31
-a

oût

14
-se

pt

28
-se

pt

12
-o

ct

26
-o

ct

09
-n

ov

23
-n

ov

07
-d

éc

07
-d

éc

02
-m

ar
s

16
-m

ar
s

Abréviation : OMS, Organisation mondiale de la Santé
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provient d’une enquête ayant collecté des données issues des 
carnets de vaccination conservés par les parents, et dans lesquels 
certains renseignements peuvent être incomplets, erronés ou 
tout simplement manquants. Il est fort probable que l’enquête 
sous-estime la couverture, car les doses de vaccins administrées 
sans date ou avec une date invalide ne sont pas comptabilisées 
dans le calcul de la couverture vaccinale.

Forces et faiblesses

Ce rapport comporte plusieurs limites dont il faut tenir compte. 
Seuls les cas de rougeole ayant été en contact avec le système 
de santé canadien sont inclus dans le cadre de la surveillance 
renforcée de la rougeole. De ce fait, il est possible que les 
visiteurs au Canada qui n’ont pas recours aux soins médicaux 
et que les cas présentant des symptômes légers ne soient 
pas détectés. D’autres systèmes de surveillance fédéraux ou 
provinciaux peuvent utiliser des méthodes d’attribution des 
cas qui diffèrent du SSRSC, ce qui peut causer des écarts 
dans le nombre annuel de cas (31). Le SCSRR ne collecte pas 
d’informations sur la mortalité ni sur la morbidité (e.g. durée 
d’hospitalisation, séquelles), ce qui ne permet pas d’avoir un 
portrait global du fardeau de la rougeole. Toutefois, malgré ces 
limites, le présent rapport sert à brosser un tableau détaillé de la 
rougeole au Canada en 2019 grâce à une analyse intégrée des 
données de laboratoire et des données épidémiologiques sur les 
cas pour tous les cas déclarés.

Conclusion
L’occurrence de cas de rougeole et les éclosions subséquentes 
de rougeole au Canada en 2019, qui étaient en grande 
partie attribuables aux importations de rougeole, soulignent 
l’importance de continuer à améliorer la surveillance de la 
rougeole et les efforts pour accroître l’adoption du vaccin dans 
l’ensemble du pays. Bien que l’importation de la rougeole et 
les zones à faible couverture vaccinale constituent un défi pour 
le maintien du statut d’élimination de la rougeole au Canada, 
les données de laboratoire et épidémiologiques fournies par 
le présent rapport ne démontrent pas le rétablissement de la 
transmission endémique du virus de la rougeole.
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Courtage de connaissances sur les maladies 
infectieuses pour la santé publique
Margaret Haworth-Brockman1,2*, Yoav Keynan1,2,3

Résumé

Les Centres de collaboration nationale (CCN) en santé publique (CCNSP) ont été établis en 
2005 dans le cadre de l’engagement du gouvernement fédéral à renouveler et à renforcer 
la santé publique à la suite de l’épidémie du syndrome respiratoire aigu sévère (SRAS). Ils 
ont été mis sur pied pour appuyer l’application des connaissances en vue d’une utilisation 
plus opportune de la recherche scientifique et d’autres connaissances dans les pratiques, les 
programmes et les politiques de santé publique au Canada. Six centres composent les CCNSP, 
dont le Centre de collaboration nationale des maladies infectieuses (CCNMI). Le CCNMI 
collabore avec des professionnels de la santé publique pour trouver, comprendre et utiliser des 
recherches et des données probantes sur les maladies infectieuses et les déterminants de la 
santé associés. Le CCNMI a pour mandat de forger des liens entre ceux qui génèrent et ceux 
qui utilisent les connaissances sur les maladies infectieuses.

À titre de premier article d’une série sur le CCNSP, nous décrivons notre rôle dans le courtage 
de connaissances et les nombreuses méthodes et produits que nous avons élaborés. De 
plus, nous illustrons comment le CCNMI a été en mesure de travailler avec la santé publique 
pour générer et échanger des connaissances pendant la pandémie du coronavirus de 2019 
(COVID-19).
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Introduction

Les Centres de collaboration nationale (CCN) de la santé 
publique (CCNSP) ont été établis en 2005 dans le cadre de 
l’engagement du gouvernement fédéral du Canada à renouveler 
et à renforcer la santé publique à la suite de l’épidémie du 
syndrome respiratoire aigu sévère (SRAS). Les CCN ont été créés 
pour appuyer l’application des connaissances afin d’utiliser plus 
rapidement la recherche scientifique et d’autres connaissances 
dans les pratiques, les programmes et les politiques de santé 
publique au Canada (1). Financé par l’Agence de la santé 
publique du Canada (l’Agence), chacun des six CCN est hébergé 
par une université ou un organisme gouvernemental et se 
concentre sur un domaine spécifique de la santé publique : 
Déterminants de la santé, Santé environnementale, Politiques 
publiques et santé, Santé autochtone, Maladies infectieuses et 
Méthodes et outils d’application des connaissances (1).

Le Centre de collaboration nationale des maladies infectieuses 
(CCNMI) est hébergé par l’Université du Manitoba et travaille 
avec des professionnels de la santé publique pour trouver, 

comprendre et utiliser la recherche et les données probantes 
sur les maladies infectieuses et les déterminants sous-jacents 
qui influent sur la distribution et l’impact des maladies et 
sur les stratégies d’atténuation efficaces. Nos huit employés 
établissent des liens entre ceux qui génèrent et ceux qui utilisent 
les connaissances sur les maladies infectieuses liées à un large 
éventail de sujets, y compris la résistance et la gestion des 
antimicrobiens, les infections transmissibles sexuellement et 
par le sang (ITSS), les maladies évitables par la vaccination, la 
tuberculose et les infections émergentes.

En tant que premier article d’une série sur le CCNSP, nous 
décrivons le rôle de l’application des connaissances, en 
particulier en tant que courtiers de connaissances (2,3), nos 
nombreuses méthodes et nombreux produits, puis nous illustrons 
comment le CCNMI a été en mesure de travailler avec les 
représentants de la santé publique pour mobiliser avec agilité et 
réactivité les connaissances pendant la pandémie de coronavirus 
2019 (COVID-19).

Cette oeuvre est mise à la disposition selon
les termes de la licence internationale
Creative Commons Attribution 4.0
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Cadre conceptuel de la science de 
programmes pour le courtage de 
connaissances

Chaque année, le CCNMI entreprend une variété de projets 
en se fondant sur des consultations avec les intervenants et 
sur les preuves des lacunes de connaissances existantes. Les 
événements et les ressources sont élaborés en consultation avec 
des partenaires de partout au Canada, bien qu’ils soient souvent 
adaptés à des publics particuliers ou à des contextes régionaux. 
Dans la mesure du possible, nous travaillons avec les autres CCN 
pour assurer une plus grande applicabilité et pertinence.

Le CCNMI utilise le cadre conceptuel de la science de 
programmes pour organiser son travail et se concentrer sur 
les étapes d’interventions en santé publique. La science des 
programmes est une application systématique des connaissances 
scientifiques théoriques et empiriques pour améliorer la 
conception, la mise en œuvre et l’évaluation des programmes 
de santé publique (4). Elle permet d’obtenir un engagement 
rigoureux à comprendre les différents types de données 
probantes qui sont nécessaires et auxquelles on peut donner 
suite dans des contextes particuliers (5). Ce cadre nous permet 
de démontrer l’interdépendance des preuves liées aux politiques 
et aux pratiques dans différents domaines, tout en mettant 
l’accent sur le contexte et les circonstances des pratiques 
prometteuses dans trois domaines : 1) les facteurs et le fardeau 
des maladies infectieuses, en relation avec le domaine de la 
surveillance dans la science des programmes; 2) les réponses et 
les interventions de santé publique, en relation avec le même 
domaine dans la science des programmes; et 3) les systèmes 
et les politiques de surveillance des maladies infectieuses, en 
relation avec le domaine de la surveillance et de l’évaluation 
dans la science des programmes (6) (tableau 1). Ce faisant, nous 
illustrons les approches globales qui s’appliquent à plusieurs 
maladies et les résultats souhaités en matière de santé publique, 
surtout en ce qui concerne les approches d’équité en santé pour 
les syndémies et les populations défavorisées.

Le courtage de connaissances est à la fois un processus et un 
produit (7,8). Le CCNMI entreprend diffèrent types de projets 
dans les trois domaines scientifiques de programme (figure 1). Le 
premier type de projet consiste à créer et à favoriser l’échange 
de connaissances entre le personnel de la santé publique à tous 
les niveaux, et à organiser des webinaires, des présentations en 
groupe, des ateliers et des rassemblements. Le CCNMI réunit 
des experts de la communauté, des politiques, des cliniques et 
du milieu universitaire de plusieurs administrations pour discuter 
d’enjeux et échanger des stratégies de santé publique réussies 
(et celles qui présentent des défis). Les conversations facilitées 
par le CCNMI encouragent l’examen réfléchi de questions 
opportunes. L’utilisation de formats plus récents, comme les 
discussions en cercles restreints (9), les commentaires d’experts 
et les séminaires préparatoires, permet aux présentateurs et aux 
participants d’avoir plus de temps pour tenir des discussions 
animées sur le contenu.

Tableau 1 : Exemples de domaines de courtage de 
connaissances du Centre de collaboration nationale 
des maladies infectieuses dans un cadre scientifique de 
programmea

Domaines 
scientifiques de 

programme

Sujets de courtage de 
connaissances

Résultats 
attendus

Facteurs et fardeau 
des maladies 
infectieusess

• Facteurs et fardeau des 
maladies particulières

• Facteurs et fardeau dans 
certaines populations 

• Preuves de surveillance

CHOISIR

• Meilleure 
stratégie

• Populations 
appropriées

• Bon moment

Interventions et 
réponse en santé 
publique

• Interventions 
appropriées pour la TB, 
les ITSS, la RAM, etc.

• Santé publique pour les 
populations mobiles

• Études de cas 
prometteuses sur la 
réduction des méfaits

• Tests au point de service
• Améliorer la confiance 

dans les vaccins

FAIRE

• Les bonnes 
choses

• De la bonne 
façon

Surveillance et 
évaluation 

• Utilisations des 
mégadonnées en santé 
publique

• Indicateurs de 
rendement des 
programmes sur la TB 
pour améliorer l’équité

• Ressources de 
surveillance de la RAM

ASSURER

• Mise à l’échelle 
appropriée

• Efficacité
• Changement, 

au besoin

Abréviations : ITSS, infections transmissibles sexuellement et par le sang; RAM, résistance aux 
antimicrobiens; TB, tuberculose
a Adapté d’Aral et Blanchard (5)

Figure 1 : Projets de courtage de connaissances 
du Centre de collaboration nationale des maladies 
infectieuses, par type et année, 2015–2020
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Le CCNMI élabore et diffuse de nouveaux produits de 
connaissances qui appliquent les données probantes à des 
contextes précis de pratiques et de politiques de santé publique. 
Ces produits de connaissances comprennent des balados, 
des vidéos animées et des études de cas en langage simple, 
ainsi que des revues et des articles de revue plus traditionnels, 
réalistes, de portée pertinente et narratifs. Nous adaptons les 
produits de connaissances pour répondre aux besoins particuliers 
des infirmières, des médecins hygiénistes, des analystes des 
politiques, des étudiants et des fournisseurs de première ligne en 
santé publique.

Le CCNMI a intégré trois grandes priorités pour de sujets liés 
aux maladies. La première priorité est de mettre l’accent sur la 
mobilité des populations au Canada. Des projets antérieurs sur 
les approches en matière de santé publique pour les réfugiés et 
les demandeurs d’asile, ainsi que sur les collectivités évacuées 
en raison d’incendies et d’inondations (10), ont mis en évidence 
le besoin de courtage de connaissances sur les effets de la 
migration au Canada et à l’intérieur du pays. Par exemple, la 
collecte de données sur les éclosions de tuberculose et de 
syphilis ainsi que leur gestion sont compliquées lorsque les 
patients doivent déménager (11), y compris des régions rurales 
vers les villes (12). Les syndémies des ITSS et de la tuberculose, 
combinées à des épidémies croissantes d’utilisation d’opioïdes 
et de méthamphétamine en cristaux, sont d’autant plus 
compliquées par les déplacements, l’incarcération et les divisions 
entre les provinces et les territoires (13,14).

La deuxième priorité du CCNMI est de répondre aux inégalités 
dans les interventions en matière de santé publique à l’égard des 
maladies transmissibles dans les collectivités rurales et éloignées. 
Bien que les ressources soient mises à rude épreuve dans tous 
les bureaux de santé publique, cela est particulièrement vrai à 
l’extérieur des principaux centres urbains. En plus de travailler 
avec le personnel de la santé publique pour comprendre les 
facteurs particuliers des maladies infectieuses dans les régions 
rurales, éloignées et nordiques, y compris les facteurs associés 
à la stigmatisation et à la mauvaise santé mentale, le CCNMI 
sert de secrétariat au Réseau de santé publique des régions 
rurales, éloignées et nordiques, composé de médecins de santé 
publique, et s’associe à des universitaires et à des autorités 
sanitaires autochtones pour élaborer des approches propres aux 
Premières Nations, aux Métis et aux Inuits pour lutter contre la 
tuberculose, les ITSS et les maladies à transmission vectorielle.

La troisième priorité du CCNMI est d’appuyer les possibilités 
d’utiliser les mégadonnées pour la surveillance, la prévention, 
le contrôle et le suivi des maladies infectieuses. Le CCNMI a 
été à l’avant-garde de la création d’occasions d’échange de 
connaissances entre les modélisateurs mathématiques et le 
personnel de la santé publique (15,16). Nous avons récemment 
entrepris de nouvelles collaborations avec d’éminents 
experts-conseils canadiens en mégadonnées pour aider à 
démontrer comment les mégadonnées peuvent être utilisées 
pour planifier et évaluer les interventions en santé publique.

L’utilisation du cadre conceptuel de la science de programmes 
permet au CCNMI d’appliquer des méthodes et des approches 
de courtage de connaissances dans plusieurs domaines. Par 
exemple, le CCNMI indique clairement quelles collectivités 
sont désavantagées (e.g. en raison de leur emplacement 
géographique, du racisme systémique et historique ou des 
services de santé et de santé publique inadéquats ou insuffisants) 
et quelles inégalités peuvent être atténuées pour réduire 
le fardeau de la maladie. Dans le domaine scientifique des 
interventions en santé publique, nous soulignons les pratiques 
prometteuses utilisées pour contrôler une maladie à un endroit 
précis qui peuvent être adaptées pour répondre à une autre 
(e.g. fournir des données probantes sur les interventions rapides 
pour réduire les éclosions de VIH en Indiana qui peuvent être 
adaptées pour répondre à la montée de l’hépatite C dans les 
provinces des Prairies canadiennes) (17). Dans le domaine du 
suivi et de l’évaluation, les projets du CCNMI qui encouragent 
l’utilisation des indicateurs ventilés et croisés pour la surveillance 
du rendement des programmes de santé publique (18) ont été 
adaptés pour appuyer l’intégration de l’équité en santé dans les 
organisations de santé publique (19).

Le Centre de collaboration nationale 
des maladies infectieuses dans le 
contexte de la COVID-19

Avec des données probantes disponibles au début de janvier 
2020 sur la COVID-19 qui était susceptible d’être transmise 
au-delà de l’Asie, le CCNMI a mis au point une nouvelle 
ressource de liens rapides pour le personnel de la santé 
publique, rassemblant des renseignements clés de l’Organisation 
mondiale de la Santé, de l’Agence et des Centers for Disease 
Control and Prevention des États-Unis. Des descriptions plus 
détaillées ont été transformées en compte rendu de maladie 
et affichées en ligne une semaine plus tard. Le résumé de 
l’information a été mis à jour tout au long de 2020 pour suivre 
l’évolution des connaissances cliniques et épidémiologiques liées 
à la pandémie.

À la fin de janvier 2020, il était clair que la nouvelle maladie allait 
nécessiter plus d’attention de la part de la santé publique, tant 
au Canada qu’ailleurs dans le monde. Le CCNMI a rapidement 
lancé une série de balados sur de nombreux aspects importants 
de la COVID-19, fournissant aux publics de la santé publique de 
brèves réponses aux questions fréquemment posées et résumant 
les plus récentes données probantes d’experts de partout 
au Canada. Il y a maintenant 20 épisodes de baladodiffusion 
disponibles pour les médecins, les infirmières, les inspecteurs 
sur le terrain et les analystes des politiques de la santé publique 
qui ont été téléchargés plus de 1 200 fois jusqu’à maintenant 
et qui ont été classés parmi les 30 meilleures séries de balados 
sur la santé publique par MPH Online, une ressource en ligne 
indépendante pour les étudiants en santé publique.
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La souplesse des ententes entre le CCNMI et l’Agence nous a 
permis d’offrir plusieurs projets sur la COVID-19 et d’y donner 
suite tout au long de 2020. Ces projets comprenaient le soutien 
au courtage de connaissances par l’entremise de nouvelles 
subventions des Instituts de recherche en santé du Canada 
(huit subventions à ce jour), la création d’un centre pour les 
lignes directrices du Réseau des laboratoires de santé publique 
du Canada, ainsi que l’élaboration d’une série de webinaires 
visant à présenter les concepts de modélisation mathématique 
à des publics de santé publique et à approfondir la manière 
dont les modèles sont utilisés pour planifier les mesures liées 
à la COVID-19 (plus de 350 participants). De plus, le CCNMI 
a mis en contact des experts canadiens en modélisation avec 
des collègues à Medellín, en Colombie, pour appuyer leur 
modélisation continue en matière de santé publique. À l’hiver 
2020 à 2021, le CCNMI a coanimé les webinaires d’information 
de l’Agence sur les nouveaux vaccins contre la COVID-19 (plus 
de 5 000 participants).

Le personnel et les étudiants du CCNMI mènent des projets à 
plus long terme concernant la migration des populations et les 
préoccupations liées à l’équité dans les régions rurales, éloignées 
et nordiques. Ces projets comprennent une analyse à venir des 
considérations d’équité des processus décisionnels en matière 
de traitement clinique et l’élaboration de nouveaux modèles 
pour prédire les résultats à long terme des fermetures d’écoles 
(20) et des mesures d’isolement dans les établissements de soins 
de longue durée.

Contributions aux compétences en 
santé publique dans le domaine des 
maladies infectieuses

Les activités du CCNMI s’harmonisent de plusieurs façons avec 
les principaux domaines d’intérêt au sein du système de santé 
publique du Canada. Le CCNMI contribue à l’objectif global de 
l’administratrice en chef de la santé publique qui consiste à « 
mettre tout le monde sur un pied d’égalité » (21) en matière de 
prévention et de contrôle de la COVID-19, de la tuberculose, 
des ITSS et de la résistance aux antimicrobiens en favorisant les 
mesures sur les déterminants de la santé et en renforçant les 
partenariats multisectoriels. Le CCNMI encourage le partage 
intergouvernemental d’approches éprouvées et fructueuses pour 
atteindre les populations mal desservies.

Grâce à nos partenariats universitaires et de santé publique, nous 
disposons de possibilités d’enseignement et de mentorat pour 
les étudiants, en particulier pour les compétences essentielles 
suivantes (22) :
• Prévention et contrôle des maladies infectieuses
• Interventions d’urgence
• Évaluation, analyse et planification de programme

Les étudiants de premier et de deuxième cycles en santé 
publique, en médecine, en sciences fondamentales, en sciences 
infirmières, en communications et en sociologie comptent 
parmi les plus de 40 stagiaires qui ont acquis de nouvelles 
compétences en courtage de connaissances au CCNMI 
(figures 2 et 3). Au fil du temps, le CCNMI a également attiré 
des participants d’autres secteurs pour encourager l’échange 
de connaissances afin d’améliorer les interventions en santé 
publique pour la prévention et le contrôle des maladies 
infectieuses.

Figure 2 : Nombre d’étudiants au Centre de 
collaboration nationale des maladies infectieuses, par 
sujet de recherche, sexe et année, 2015–2020
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Figure 3 : Nombre d’étudiants au Centre de 
collaboration nationale des maladies infectieuses, par 
universités d’attache, sexe et année, 2015–2020
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Conclusion

Un courtier de connaissances s’adapte aux changements sociaux 
et techniques de chaque situation et établit un processus 
unique et pertinent pour créer des relations et promouvoir 
l’apprentissage et le changement (23). Cette description 
décrit bien le rôle du CCNMI. L’analyse de l’augmentation de 
la portée, de l’adoption et de l’incidence de nos activités et 
de nos produits au fil des ans confirme que notre approche a 
de la valeur pour les publics de la santé publique au Canada. 
En travaillant avec les autres CCN et entre les disciplines, les 
secteurs et les paliers de gouvernement, le CCNMI optimise 
la collecte et la diffusion des connaissances ainsi que leur 
mobilisation, il facilite l’établissement de réseaux et de 
partenariats et attire l’attention sur les lacunes et les problèmes 
de connaissances pour les populations mal desservies. Notre 
capacité de contribuer aux sujets tels que le logement et la 
toxicomanie est essentielle pour répondre aux déterminants qui 
sous-tendent souvent la transmission de la maladie.
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Concevoir des interventions adaptées pour 
éliminer les obstacles à la vaccination
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Résumé

En dépit des efforts visant à promouvoir la vaccination et à rendre les services de vaccination 
facilement accessibles, les taux de couverture vaccinale demeurent inférieurs aux taux cibles 
de nombreux vaccins dans plusieurs administrations. Le Bureau régional de l’Organisation 
mondiale de la santé (OMS) pour l’Europe a élaboré l’approche des Programmes de vaccination 
adaptés (programmes TIP) afin d’appuyer les efforts des différents pays pour parvenir à une 
utilisation des vaccins élevée et équitable. Dans la présente série d’articles du Centre canadien 
des ressources et d’échange sur les données probantes en vaccination (CANVax), nous 
présentons les principaux apprentissages tirés du cadre de la planification des programmes 
TIP afin d’aider les planificateurs, les décideurs et les fournisseurs de vaccins à déterminer les 
interventions qui mèneront à une utilisation accrue du vaccin. L’approche TIP est progressive et 
comprend les éléments suivants : 1) une identification claire de la cause fondamentale du faible 
taux de vaccination; 2) une intervention fondée sur la compréhension de cette cause; et 3) 
une évaluation du processus de mise en œuvre et de l’impact des interventions. Au niveau des 
fournisseurs et patients, les approches et les idées du cadre de planification de l’approche TIP 
pourraient éclairer la consultation sur la vaccination en soulignant l’importance de s’engager 
auprès des patients et des aidants, de les écouter et de répondre à leurs besoins.
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Introduction

En dépit des efforts visant à promouvoir la vaccination et à 
rendre les services de vaccination facilement accessibles, les 
taux de couverture vaccinale demeurent inférieurs aux taux 
cibles de nombreux vaccins dans plusieurs administrations. 
Comment pouvons-nous élaborer des interventions efficaces 
pour accroître l’acceptation et l’utilisation des vaccins? Cette 
série d’articles Edu Centre canadien des ressources et d’échange 
sur les données probantes et la vaccination (CANVax) présente 
quelques idées fondées sur l’approche des Programmes 
de vaccination adaptés (programmes TIP) (1). L’approche 
TIP a été élaborée par le Bureau régional pour l’Europe de 
l’Organisation mondiale de la santé (OMS) afin d’appuyer les 
différents pays dans leurs efforts pour parvenir à une utilisation 
élevée et équitable des vaccins. Le principe sous-jacent de 
cette approche est qu’il est nécessaire de comprendre les 
obstacles à la vaccination parmi les groupes de population dont 
la couverture est sous-optimale avant de se lancer dans des 
plans d’intervention. La figure 1 met en évidence les principes 
clés qui guident l’approche TIP. L’approche TIP est globale et 
progressive, et elle nécessite un investissement en temps et 
en ressources. Même si votre organisation n’effectue pas une 

évaluation TIP complète, les principales idées présentées dans 
cet article vous aideront à concevoir une intervention efficace 
pour améliorer l’acceptation et l’utilisation du vaccin.

Figure 1 : Valeurs et principes qui guident les 
Programmes de vaccination adaptés
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L’approche TIP, bien qu’elle soit conçue pour être utilisée au 
niveau national, s’applique également au niveau des patients 
et fournisseurs. L’approche TIP et les apprentissages qui en 
découlent peuvent éclairer la planification des consultations sur 
les vaccins dans un bureau de fournisseurs de soins de santé.

L’objectif de ce numéro du CANVax est d’illustrer, par le biais 
d’une étude de cas fictive, comment les principales approches 
utilisées dans le cadre de planification des programmes 
TIP pourraient aider les planificateurs des programmes de 
vaccination, les décideurs et les fournisseurs de vaccins à 
élaborer la bonne intervention qui mènera à une augmentation 
de l’utilisation des vaccins.

Celui-ci est le onzième article de la série CANVAX. CANVax 
est une base de données en ligne qui appuie la planification 
et la prestation des programmes de vaccination. Cette série 
comprend à la fois l’identification des ressources existantes 
et la description des nouvelles ressources mises au point par 
un groupe multidisciplinaire de professionnels (2). L’article fait 
partie d’une série et montre comment les divers aspects relatifs à 
l’hésitation à face à la vaccination qui ont été considérés jusqu’à 
présent peuvent être appliqués pour favoriser l’acceptation du 
vaccin.

Étude de cas canadienne
Étude de cas, partie 1 :
Un programme de vaccination contre le virus du papillome 
humain (VPH) en milieu scolaire a été mis en œuvre dans 
votre administration en 2008. Après la première année du 
programme, le taux de couverture vaccinale s’est établi à 
plus de 80 %. Toutefois, au cours des années suivantes, on 
constate que les taux de couverture vaccinale contre le VPH 
ont diminué. Afin d’améliorer le taux de couverture vaccinale, 
une campagne de sensibilisation ciblant les parents des élèves 
a été mise en œuvre l’an dernier et des séances de formation 
ont été offertes par le personnel infirmier de l’école. Malgré 
ces interventions, le taux d’utilisation du vaccin contre le VPH 
est encore en baisse. Que peut-on faire?

L’approche TIP de l’OMS se veut une méthode pour 
diagnostiquer les obstacles et les facteurs qui favorisent la 
vaccination dans des sous-groupes spécifiques et pour concevoir 
des interventions pertinentes et adaptées à ces populations. 
L’approche TIP fait appel à des méthodes de compréhension 
sociale et comportementale (c’est-à-dire des méthodes de 
recherche axées sur les personnes et des méthodes de sciences 
sociales) pour concevoir et évaluer des interventions visant à 
modifier les comportements. Pour en apprendre davantage sur 
l’approche TIP, consultez la section intitulée Des programmes de 
vaccination adaptés (programmes TIP) (2019) (2).

La première étape du processus consiste à comprendre le 
problème et à en analyser les raisons afin de bien cerner le ou les 
obstacles.

1. Apprentissages de l’adaptation 
des programmes de vaccination aux 
comportements : Identifier le problème; ne 
pas se contenter de le deviner
Souvent, les causes d’une faible couverture vaccinale sont mal 
comprises, et les interventions sont conçues en fonction de 
l’intuition des experts plutôt que sur des données réelles.
• « Nous l’avons essayé par le passé et cela a fonctionné. »
• « Si seulement les gens savaient combien les vaccins sont 

sûrs et efficaces, ils choisiraient la vaccination. »

En revanche, l’approche TIP souligne que la première étape pour 
trouver une solution est d’avoir une bonne compréhension de la 
cause fondamentale du problème. Vous pouvez le faire :
• En examinant les études pertinentes menées dans votre 

administration
• En interrogeant les professionnels de santé de première 

ligne, les élèves, les parents, les bénéficiaires potentiels, 
les membres de la collectivité locale et/ou autres parties 
prenantes

L’objectif est de cerner les principaux obstacles et facteurs qui 
facilitent le comportement de vaccination voulu dans le groupe 
cible :
• Le problème est-il lié aux services de vaccination ? À 

un manque de sensibilisation ? À la désinformation sur 
les médias sociaux ? Ce n’est qu’en ayant une bonne 
compréhension des causes du problème que vous serez en 
mesure d’élaborer une intervention efficace.

Étude de cas, partie 2 :
Des entrevues ont été menées auprès du personnel infirmier 
des écoles et des parents d’élèves afin d’analyser leurs 
opinions à l’égard du programme de vaccination contre le 
VPH en milieu scolaire. Les résultats ont démontré que le 
processus de consentement éclairé était l’un des principaux 
obstacles aux programmes de vaccination contre le VPH 
en milieu scolaire. Les parents ont indiqué ne pas savoir 
qu’ils devaient signer et renvoyer le formulaire au personnel 
infirmier de l’école pour faire vacciner leur enfant. Le 
personnel infirmier a fait remarquer que la courte période 
entre la distribution des formulaires de consentement éclairé 
aux élèves et le jour de vaccination les avait empêchés 
d’envoyer des rappels aux parents.

2. Apprentissages de l’adaptation 
des programmes de vaccination aux 
comportements : Concevoir une intervention 
adaptée
Lorsque vous avez une bonne compréhension de la cause 
fondamentale du problème, l’étape suivante consiste à concevoir 
une intervention basée à la fois sur cette compréhension et sur 
les ressources disponibles. Si les problèmes concernent l’accès 
aux services de vaccination, une intervention visant à informer les 
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gens des risques et des avantages de la vaccination ne sera pas 
efficace. Si le manque de sensibilisation est la principale cause 
d’un faible taux de vaccination, il faut d’abord s’y attaquer.

En général, les interventions à composants multiples sont plus 
efficaces que les interventions à composant unique. Par exemple, 
même une intervention simple comme la modification des 
heures d’ouverture d’une clinique doit être communiquée au 
public; il n’est pas suffisant d’annoncer les nouvelles heures sur 
la porte de la clinique. Le modèle de la Roue du changement 
des comportements (voir la figure 2) peut aider à éclairer la 
conception de l’intervention pour aborder les comportements 
liés à la santé en mettant en évidence les types d’intervention 
pertinents, selon les obstacles et les facteurs identifiés (2). 
L’approche TIP a adapté ce modèle aux préoccupations liées à la 
vaccination (1). Notez que plusieurs composants doivent être pris 
en compte.

Des renseignements supplémentaires sur les interventions 
efficaces pour accroître l’acceptation et l’utilisation des vaccins 
se trouvent sur les fiches d’information CANVax (2).

Étude de cas, partie 3 :
L’évaluation qualitative a cerné les obstacles « d’opportunités 
» liés à l’organisation des services de vaccination. 
L’intervention conçue par la suite repose sur la distribution, 
par les enseignants, de formulaires de consentement éclairé 
aux parents d’élèves au début de l’année scolaire et sur 
l’envoi d’un rappel par courriel un mois avant le jour de 
vaccination pour : 1) rappeler aux parents qu’il y aura une 
séance de vaccination; 2) leur demander de renvoyer le 
formulaire de consentement signé; et 3) transmettre les 
coordonnées du personnel infirmier de l’école au cas où 
les parents auraient des questions sur la vaccination. Une 
évaluation de la faisabilité et de l’impact de cette intervention 
est en cours.

3. Apprentissages de l’adaptation 
des programmes de vaccination aux 
comportements : Mise en œuvre et évaluation

Trop souvent, le travail visant à améliorer un programme de 
vaccination s’arrête après la mise en œuvre des interventions. 
Dans la mesure du possible, une bonne pratique consiste 
à évaluer le processus de mise en œuvre et l’impact des 
interventions. Même si vous n’effectuez pas une grande étude, 
essayez d’évaluer la façon dont les interventions ont été mises en 
œuvre et de vérifier s’il y a eu une augmentation de l’utilisation 
du vaccin. Cette évaluation pourrait s’effectuer par le biais des 
activités régulières de suivi du programme de vaccination (par 
exemple, l’évaluation de la couverture vaccinale avant et après 
la mise en œuvre de l’intervention). Cette évaluation pourrait 
se faire avec des sondages, des entrevues, ou simplement en 
discutant avec ceux qui ont participé au processus d’évaluation 
de la mise en œuvre jusqu’à présent, ainsi que les succès et les 
lacunes constatées.

4. Adaptation des programmes de vaccination 
aux comportements : Approches que les 
fournisseurs de santé pourraient utiliser pour 
accroître l’utilisation des vaccins chez leurs 
patients et dans leur collectivité
Le principe directeur de l’approche TIP est que, pour que la 
vaccination devienne une expérience possible, souhaitable et 
positive, il est important de s’engager auprès des patients et des 
aidants, de les écouter et de répondre à leurs besoins (1). Les 
valeurs et principes de l’approche TIP soulignent que les besoins 
et les perspectives de l’utilisateur final sont valorisés et guident 
les mesures (voir la figure 1).

• Questionnez votre patient

Le principe sous-jacent de l’approche TIP est qu’il est nécessaire 
de comprendre les obstacles à la vaccination. Dans le bureau 
des fournisseurs de soins de santé, il peut s’agir simplement 
d’examiner les raisons pour lesquelles le patient ou le soignant 
hésite à se faire vacciner. Le fait d’obtenir les véritables raisons 
de cette réticence aiderait le fournisseur de soins de santé 
à surmonter cet obstacle avec précision et efficacité. Un 
article précédent de la série CANVax concernant la technique 
d’entrevue motivationnelle a fourni des outils pratiques et des 
exemples de la façon dont une telle conversation pourrait se 
dérouler (3).

• Prenez votre temps et travaillez en équipe

L’approche TIP propose que la rencontre entre le patient 
et le fournisseur de soins de santé représente un moment 
critique dans la prise de décision en matière de vaccination. 
On entend souvent dire par les fournisseurs et les patients que 
les consultations sur la vaccination sont courtes et qu’elles ne 
prévoient donc que des discussions superficielles ou limitées. 
Toutefois, lorsque l’on applique les techniques d’entrevue 

Figure 2 : Roue de changement du comportement
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motivationnelle (3), il est possible de fournir un counseling court 
et efficace concernant la vaccination. Lorsqu’il est question de 
patients ou de aidants très hésitants, plus de temps pourrait être 
requis, de sorte que les fournisseurs de soins de santé devraient 
prévoir passer plus de temps avec ces patients ou aidants afin 
d’examiner les obstacles et les facteurs favorables menant à la 
vaccination dans leur ensemble.

Dans de nombreuses cliniques, il y a aussi des professionnels de 
la santé qui sont souvent une excellente ressource, puisqu’ils 
peuvent prendre le temps de répondre aux questions des 
patients ou des aidants au sujet de la vaccination. Il est important 
que, dès que les patients entrent dans la clinique et rencontrent 
le coordonnateur, puis un infirmier ou infirmière, puis le 
médecin, la culture et le ton soient établis et cohérents. Si tous 
les fournisseurs des soins de santé sont sur la même longueur 
d’ondes, il est plus probable que les patients ou les aidants 
soient favorables aux vaccinations.

• Fournir un exemple à imiter

Une activité TIP recommandée aux fournisseurs de soins de santé 
est celle de de faire la démonstration de leurs comportements 
liés à la vaccination (e.g. confirmer qu’ils se sont fait vacciner 
ou qu’ils ont fait vacciner leurs enfants) et d’utiliser ces 
comportements à la fois pour promouvoir de bonnes pratiques 
de vaccination entre eux et pour donner l’exemple à leurs 
patients.

• Partagez avec vos pairs

L’approche TIP préconise un processus d’évaluation formel pour 
mesurer l’impact des interventions nouvellement élaborées et 
mises en œuvre dans le but d’accroître le taux d’utilisation des 
vaccins. Toutefois, une évaluation formelle n’est ni possible 
ni pratique dans un bureau de fournisseur de soins de santé. 
Par contre, il peut être extrêmement utile de faire le point, de 
partager vos expériences, d’identifier les obstacles spécifiques 
et la façon dont vous les avez traités, les stratégies qui ont 
fonctionné pour vous, et d’apprendre des expériences de vos 
collègues.

Conclusion

En conclusion, l’approche TIP est précieuse et efficace pour 
concevoir des interventions visant à éliminer les obstacles à la 
vaccination. Elle est fondée sur la compréhension des besoins 
et des réalités des individus et des communautés. Même si vous 
ne menez pas un projet formel en vous appuyant sur l’approche 
TIP, vous pouvez en appliquer les principes clés qui guident 
l’approche (figure 1) pour concevoir votre intervention (1).

Les principales approches utilisées par le cadre de planification 
des programmes TIP pourraient aider les planificateurs des 
programmes de vaccination, les décideurs politiques ainsi que 
les fournisseurs de vaccins à adapter les services de vaccination 
pour répondre aux besoins des patients et des aidants, des 
groupes particuliers où il est nécessaire d’augmenter l’adoption 
du vaccin.
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Comment l’innocuité et l’efficacité des vaccins contre COVID-19 
seront réglementées
Source : International Coalition of Medicines Regulatory 
Authorities. Déclaration de l’ICMRA pour les professionnels de 
la santé : Comment l’innocuité et l’efficacité des vaccins contre 
la COVID-19 seront réglementées. http://www.icmra.info/drupal/
en/covid-19/vaccines_confidence_statement_for_hcps/french

Santé Canada, en collaboration avec les membres de 
la International Coalition of Medicines Regulatory Authorities 
(http://www.icmra.info/drupal/en/aboutus) (ICMRA), a publié 
une déclaration sur la confiance dans les vaccins COVID-19 pour 
les professionnels de la santé (http://www.icmra.info/drupal/
covid-19/vaccines_confidence_statement_for_hcps/french). 
La déclaration vise à informer et à aider les professionnels 
de la santé à répondre aux questions sur les vaccins contre la 
COVID-19. La déclaration explique comment les vaccins sont 
soumis à une évaluation scientifique solide pour déterminer leur 
innocuité, leur efficacité et leur qualité et comment l’innocuité 
continuera à être étroitement surveillée après leur approbation.

L’ICMRA rassemble les chefs de 30 autorités de réglementation 
des médicaments de toutes les régions du monde, y compris 
Santé Canada, avec l’OMS en tant qu’observateur. Les 
régulateurs des médicaments reconnaissent leur rôle important 
dans la facilitation de l’accès à des médicaments sûrs et 
efficaces de haute qualité, essentiels à la santé et au bien-être 
des humains. Cela implique de s’assurer que les avantages des 
vaccins l’emportent sur leurs risques.

Des renseignements sur les vaccins et les traitements autorisés 
contre le COVID-19 se trouvent sur le portail canadien des 
vaccins et des traitements contre le COVID-19 (https://
vaccin-covid.canada.ca/?_gl=1*19cig0j*_ga*MTY3MTA1NTY1
NC4xNTk2NzMyNTE1*_ga_N6HPSE443L*MTYxMTAzMTYxOC
4xLjAuMTYxMTAzMTYxOC4w). Des informations mises à jour 
de manière hebdomadaire sur tout événement indésirable que 
les individus ont subi après la vaccination contre le COVID-19 
peuvent être trouvées dans le rapport sur la sécurité des 
vaccins COVID-19 (https://sante-infobase.canada.ca/covid-19/
securite-vaccins/).
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