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Vaccination des enfants dans les quartiers 
marginalisés : défis liés à l’équité et à la diversité 
dans le cadre des campagnes de vaccination 
contre la COVID-19
Cécile Rousseau1*, Caroline Quach2, Ève Dubé3, Anabelle Vanier-Clément4, Tara Santavicca4, 
Laurence Monnais-Rousselots2

Résumé

La pandémie de maladie à coronavirus 2019 (COVID-19) a exacerbé les inégalités sociales dans 
les aspects ethniques, raciaux et socio-économiques, avec d’importantes conséquences nocives 
pour les enfants. En s’appuyant sur les leçons tirées des initiatives communautaires, le présent 
commentaire propose une réflexion sur les défis de l’équité, de la diversité et de l’inclusion qui 
sont intégrés dans les campagnes de vaccination des enfants dans un contexte d’urgence. Nous 
sommes d’avis que la mise en place de pratiques équitables et inclusives liées à la vaccination 
des enfants des communautés marginalisées est un défi à multiples facettes. Au-delà des 
bonnes intentions (vouloir protéger les enfants), les risques et les avantages associés à la mise 
en évidence de la diversité dans chaque intervention doivent être soigneusement examinés, 
surtout en ce qui concerne une procédure contestée ou polarisée, comme la vaccination avec 
un nouveau type de vaccin. Souvent, une approche unique réfute et perpétue les inégalités 
structurelles. Dans d’autres cas, la mise en évidence de la diversité et des inégalités peut par 
inadvertance accroître la stigmatisation et la discrimination, et nuire davantage ou infantiliser 
les collectivités ciblées. En offrant des perspectives multiples, une approche transdisciplinaire 
peut appuyer la prise de décision dans un contexte de crise.
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Introduction

La pandémie de maladie à coronavirus 2019 (COVID-19) a 
exacerbé les inégalités sociales dans les aspects ethniques, 
raciaux et socio-économiques, avec d’importantes conséquences 
nocives pour les enfants. Dans les quartiers marginalisés, 
ces inégalités structurelles et sociales convergent (1). Alors 
que la priorité était mise sur la limitation de la transmission 
virale au moyen de la vaccination et des interventions non 
pharmacologiques comme la distanciation physique et le 
confinement, l’environnement des familles et des enfants était 
fragilisé (2–6). À Montréal, au Canada, les enfants des ménages 
à faible revenu, des groupes racialisés et des familles nées à 
l’extérieur du Canada étaient moins susceptibles d’accepter la 
vaccination contre la COVID-19; et les adolescents des quartiers 

les plus défavorisés étaient moitié moins susceptibles de se faire 
vacciner contre la COVID-19 que leurs pairs des quartiers les 
moins défavorisés (7).

À Montréal, un programme transdisciplinaire visant à atténuer les 
inégalités liées à la pandémie et les tensions sociales connexes, 
Programme CoVivre – Institut universitaire SHERPA (8–10), a mis 
au point trois initiatives pour relever les défis liés à la campagne 
de vaccination de masse qui a débuté en décembre 2020 : 1) la 
production d’un guide pour traiter des différences ethnoraciales 
dans l’hésitation à se faire vacciner; 2) la mise au point d’outils 
pour réduire les tensions sociales et l’intimidation associées à la 
campagne de vaccination des adolescents de 12 à 17 ans dans 

file:C:\Users\WPATTERS\1%20-%20USB%20Stick%20DOCS\Issue%2047%20DTP\Source%20Graphics\CCBY.png
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.fr
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les écoles et dans les quartiers multiethniques défavorisés sur 
le plan socio-économique; et 3) la mise au point d’outils pour 
répondre à l’hésitation des parents par rapport à l’immunisation 
de leurs enfants de 5 à 11 ans. Ces initiatives visaient à transférer 
des renseignements et à amortir les conflits alimentés par le 
sens symbolique de la vaccination infantile dans différentes 
communautés confessionnelles et ethnoraciales, mais aussi dans 
la majorité où divers groupes s’opposaient à la vaccination.

Toutes ces interventions ont réuni diverses compétences 
disciplinaires (pédiatrie, santé mentale des enfants, 
anthropologie et anthropologie), pour appuyer la production 
rapide d’outils dans un contexte de crise. En se fondant sur 
les leçons tirées de ces initiatives, le présent document vise à 
lancer une réflexion sur les défis de l’équité, de la diversité et 
de l’inclusion dans un contexte d’urgence en santé publique, 
afin de préserver, autant que possible, le bien-être des enfants. 
Plus précisément, nous soulevons les questions suivantes : Dans 
quelle mesure les programmes liés à la vaccination devraient-ils 
aborder directement à la diversité? Quels sont les avantages 
et les risques possibles de la stigmatisation lorsqu’on met en 
évidence la vulnérabilité des communautés minoritaires face 
aux répercussions directes ou indirectes de la pandémie? 
Exposant la justification sous-jacente aux voies d’action choisies 
pour ces trois initiatives, nous proposons qu’une approche 
transdisciplinaire peut jouer un rôle clé pour éclairer les mesures 
lorsque des décisions complexes doivent être prises rapidement.

S’attaquer aux dimensions culturelles, 
sociales et historiques de l’hésitation à 
se faire vacciner

L’élaboration d’un guide pour traiter des différences 
ethnoraciales dans l’hésitation à se faire vacciner découle de 
la nécessité de tenir compte du contexte et de la culture pour 
améliorer la confiance envers le vaccin (11,12). L’objectif était de 
sensibiliser les praticiens à l’incidence des expériences collectives 
historiques (e.g.  abus et expérimentation médicale sur les 
communautés afro-américaines et autochtones) et actuelles 
de l’oppression sur la perception de l’action institutionnelle, 
d’améliorer la sécurité culturelle et d’établir un dialogue 
respectueux sur la vaccination avec les communautés.

Ce processus bien intentionné a rapidement révélé les 
problèmes associés à la simplification excessive des 
communautés très hétérogènes (comme les communautés 
d’Asie, d’Afrique, des Caraïbes, de foi et des Premières Nations), 
et les risques associés aux stéréotypes et à la stigmatisation. 
Les perspectives historiques et en sciences et sociales de 
l’équipe nous ont aidés à contextualiser un vaste éventail de 
discours et d’attitudes. En partenariat avec les intervenants des 
communautés, ces diverses perspectives nous ont permis de 
choisir les moyens de représenter la diversité, tout en mettant 

en garde contre une utilisation normalisée des outils. On a 
également souligné l’importance de recueillir des données 
locales pour élaborer une intervention sur mesure.

Les écoles au cœur de la tempête : 
campagnes de vaccination des jeunes
En juin 2021, au lancement de la vaccination des jeunes entre 
12 et 17 ans, la fracture entre pro et anti-vaccination au Québec 
s’est accentuée, avec des menaces, des protestations et des 
agressions envers les équipes de vaccination dans les écoles. 
Le personnel des écoles et les parents étaient divisés, et 
l’intimidation des pairs à propos des décisions de vaccination 
est devenue un problème inquiétant. Cela a alimenté la peur 
dans les quartiers multiethniques, mettant en péril le caractère 
protecteur des écoles comme espaces sûrs d’apprentissage 
et d’inclusion, les jeunes refusant d’aller à l’école tandis que 
d’autres adopteraient une position plus provocatrice en réponse 
à la division de la communauté des adultes. Afin d’atténuer 
l’incidence de ces tensions et de rétablir un sentiment de 
communauté, l’équipe du Programme CoVivre a commencé à 
élaborer des outils pour le personnel scolaire et les parents.

Même si Montréal était surreprésentée parmi les non-vaccinés 
par les enfants issus de minorités et les enfants défavorisés sur 
le plan socio-économique, nous avons décidé de mettre au 
point des outils qui ne mettaient pas l’accent sur la diversité, 
afin de rallier la majorité à la préservation d’un climat scolaire 
protecteur sans stigmatiser les minorités. Cette décision était 
fondée sur une évaluation de la dynamique sociale et comprenait 
la contribution d’un spécialiste des maladies infectieuses 
pédiatriques, afin de donner plus de crédibilité aux outils 
proposés. Dans le cas présent, l’équipe a estimé que, compte 
tenu du ton contradictoire du débat public, en soulignant la 
vulnérabilité des migrants et des collectivités ethnoraciales 
en matière d’hésitation à se faire vacciner, ils auraient pu être 
désignés comme boucs émissaires, parce que les personnes 
hésitantes étaient décrites comme égoïstes ou même criminelles 
dans le discours majoritaire. Les outils ont été très bien reçus et 
diffusés dans l’ensemble des systèmes d’éducation et de santé.

Appuyer le processus décisionnel des 
parents au sujet de la vaccination de 
leurs enfants

En s’appuyant sur l’expérience acquise dans le cadre de la 
campagne de vaccination des adolescents, l’équipe a mis 
au point des outils supplémentaires qui fournissent des 
renseignements médicaux, légitiment l’hésitation à se faire 
vacciner comme un processus sain et appuient la décision des 
parents concernant la vaccination de leurs jeunes enfants (âgés 
de 5 à 11 ans).
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Compte tenu du manque de données disponibles à l’époque 
(13), l’équipe s’est appuyée sur ses experts médicaux pour 
inclure des renseignements à jour et nuancés à l’appui du 
consentement éclairé des parents. Rapidement, des questions se 
sont posées sur le niveau d’alphabétisation et la traduction des 
outils produits. L’équipe a cerné un dilemme important. D’une 
part, la transmission de renseignements relativement complexes 
était considérée comme un processus d’exclusion pour les 
parents ayant un niveau d’alphabétisation inférieur, même avec 
une traduction appropriée. D’autre part, une simplification 
excessive des renseignements, forcément biaisés par notre vision 
positive de la vaccination, pourrait être paternaliste, privant les 
parents d’une perspective plus globale. Dans l’impossibilité de 
résoudre ce problème, nous avons préconisé un processus en 
deux étapes dans lequel les brochures d’information complètes 
ont été traduites et distribuées, suivi d’une deuxième version 
qui doit être modifiée avec les intervenants communautaires 
et les parents de différents niveaux d’alphabétisation, afin de 
permettre aux communautés et aux parents de déterminer ce 
qu’ils considéraient comme des renseignements essentiels. 
L’équipe a également discuté du choix des meilleurs moyens 
de diffuser des renseignements tout en maximisant la confiance 
et la sensibilisation. Là encore, nous étions conscientes qu’avec 
plus de temps, les communautés auraient adapté les outils à 
leurs besoins et à leurs préoccupations (14). Malgré l’urgence, 
la diversité de l’équipe a permis de réfléchir à la nécessité de 
tenir compte de la diversité et de l’équité à chaque étape du 
processus.

Conclusion

La mise en place de pratiques équitables et inclusives liées de la 
vaccination des enfants des communautés marginalisées est un 
défi à multiples facettes (15). Au-delà des bonnes intentions (tout 
le monde veut protéger les enfants), il est nécessaire d’examiner 
attentivement les risques et les avantages associés à la mise en 
évidence de la diversité dans chaque intervention, surtout en 
ce qui concerne une procédure contestée ou polarisée comme 
la vaccination et un nouveau vaccin. Dans certains cas, comme 
on l’a fortement démontré pendant la pandémie actuelle, 
une approche universelle renie et perpétue les inégalités 
structurelles. Dans d’autres cas, la mise en évidence de la 
diversité et des inégalités (même lorsqu’elles sont réelles) peut 
par inadvertance accroître la stigmatisation et la discrimination, 
et nuire davantage ou infantiliser des communautés ciblées.

Selon notre expérience, dans ce processus, une perspective 
transdisciplinaire peut éclairer la prise de décisions, pendant une 
pandémie et au-delà. En offrant des perspectives différentes, 
parfois opposées ou complémentaires, cette approche permet 
d’agir rapidement sans remplacer la consultation communautaire. 
Elle appuie également la capacité d’approuver collectivement 
des choix difficiles dans un contexte où nous devons toujours 
nous rappeler que nos actions ont des conséquences multiples 
(et que celles-ci peuvent être nocives).

Déclaration des auteurs
C. R. — Conceptualisé, rédigé l’article initial, examiné et révisé 
l’article
C. Q. — Terminé, examiné et révisé, l’article, fourni des idées sur 
une discipline particulière
E. D. — Terminé, examiné et révisé, l’article, fourni des idées sur 
une discipline particulière
L. M. — Terminé, examiné et révisé, l’article, fourni des idées sur 
une discipline particulière
A. V.-C. — Coordonnateur des interventions communautaires, 
examen de l’article, renseignements sur le terrain
T. S. — Coordonnateur des interventions communautaires, 
examen de l’article, renseignements sur le terrain

Tous les auteurs ont approuvé l’article définitif comme il a été 
présenté et conviennent de rendre compte de tous les aspects 
du travail.

Le contenu et le point de vue exprimés dans le présent article 
sont ceux des auteurs et ne reflètent pas nécessairement ceux du 
gouvernement du Canada.

 
Intérêts concurrents 
Aucun.

Remerciements

La Fondation Trottier a financé le projet CoVivre.

Références 

1. Newman PA, Reid L, Tepjan S, Fantus S, Allan K, Nyoni T, 
Guta A, Williams CC. COVID-19 vaccine hesitancy among 
marginalized populations in the U.S. and Canada: Protocol 
for a scoping review. PLoS One 2022;17(3):e0266120. DOI

2. World Health Organization. Health inequity and the effects 
of COVID-19: assessing, responding to and mitigating 
the socioeconomic impact on health to build a better 
future. Geneva, CH: WHO; 2020. https://apps.who.int/iris/
handle/10665/338199

3. Hillis SD, Unwin HJT, Chen Y, Cluver L, Sherr L, Goldman PS, 
Ratmann O, Donnelly CA, Bhatt S, Villaveces A, Butchart A, 
Bachman G, Rawlings L, Green P, Nelson CA 3rd, Flaxman S. 
Global minimum estimates of children affected by COVID-
19-associated orphanhood and deaths of caregivers: a 
modelling study. Lancet 2020;398(10298):391–402. DOI

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0266120
https://apps.who.int/iris/handle/10665/338199
https://apps.who.int/iris/handle/10665/338199
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(21)01253-8


RTMC • octobre 2022 • volume 48 numéro 10 Page 467 

APERÇU

4. Marron JM. Structural Racism in the COVID-19 
Pandemic: Don’t Forget about the Children! Am J Bioeth 
2021;21(3):94–7. DOI

5. Miconi D, Li ZY, Frounfelker RL, Santavicca T, Cénat JM, 
Venkatesh V, Rousseau C. Ethno-cultural disparities in mental 
health during the COVID-19 pandemic: a cross-sectional 
study on the impact of exposure to the virus and COVID-19-
related discrimination and stigma on mental health across 
ethno-cultural groups in Québec (Canada). BJPsych Open 
2020;7(1):e14. DOI

6. Rousseau C, Miconi D. Protecting Youth Mental Health 
During the COVID-19 Pandemic: A Challenging Engagement 
and Learning Process. J Am Acad Child Adolesc Psychiatry 
2020;59(11):1203–7. DOI

7. McKinnon B, Quach C, Dubé È, Tuong Nguyen C, Zinszer 
K. Social inequalities in COVID-19 vaccine acceptance and 
uptake for children and adolescents in Montréal, Canada. 
Vaccine 2021;39(49):7140–5. DOI

8. El-Majzoub S, Narasiah L, Adrien A, Kaiser D, Rousseau 
C. Negotiating Safety and Wellbeing: The Collaboration 
Between Faith-Based Communities and Public Health During 
the COVID-19 Pandemic. J Relig Health 2021;60(6):1–15. 
DOI

9. Santavicca T, Rousseau C, Vanier-Clément A. Preventing and 
Appeasing COVID-19 Vaccine Tension in Schools to Protect 
the Well-Being of Children and Adolescents in Québec, 
Canada. International Journal of Child and Adolescent 
Resilience. À venir

10. Schinazi J, Santavicca T, Ngov C, Vanier-Clément A, Gamdo 
Touré A, Bolduc E, Rousseau C. The CoVivre Program: 
Community Development and Empowerment to address 
the Inequalities exacerbated by the COVID-19 Pandemic in 
the Greater Montréal Area, Canada. Journal of Humanistic 
Psychology. À venir

11. Kadambari S, Vanderslott S. Lessons about COVID-19 
vaccine hesitancy among minority ethnic people in the UK. 
Lancet Infect Dis 2021;21(9):1204–6. DOI

12. Razai MS, Osama T, McKechnie DGJ, Majeed A. Covid-19 
vaccine hesitancy among ethnic minority groups. BMJ 
2021;372:n513. DOI

13. Zimmermann P, Curtis N. Why is COVID-19 less severe in 
children? A review of the proposed mechanisms underlying 
the age-related difference in severity of SARS-CoV-2 
infections. Arch Dis Child 2020:archdischild-2020–320338. 
DOI

14. Wilkinson A. Local response in health emergencies: key 
considerations for addressing the COVID-19 pandemic in 
informal urban settlements. Environ Urban 2020;32(2): 
503–22. DOI

15. Généreux M, David MD, O'Sullivan T, Carignan MÈ, Blouin-
Genest G, Champagne-Poirier O, Champagne É, Burlone 
N, Qadar Z, Herbosa T, Hung K, Ribeiro-Alves G, Arruda 
H, Michel P, Law R, Poirier A, Murray V, Chan E, Roy M. 
Communication strategies and media discourses in the age 
of COVID-19: an urgent need for action. Health Promot Int 
2021;36(4):1178–85. DOI

https://doi.org/10.1080/15265161.2020.1871114
https://doi.org/10.1192/bjo.2020.146
https://doi.org/10.1016/j.jaac.2020.08.007
https://doi.org/10.1016/j.vaccine.2021.10.077
https://doi.org/10.1007/s10943-021-01434-z
https://doi.org/10.1016/S1473-3099(21)00404-7 
https://doi.org/10.1136/bmj.n513
https://doi.org/10.1136/archdischild-2020-320338
https://doi.org/10.1177/0956247820922843
https://doi.org/10.1093/heapro/daaa136


APERÇU

RTMC • octobre 2022 • volume 48 numéro 10Page 468 

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

Résumé d’une analyse du milieu des 
programmes, des projets et des initiatives liés au 
VIH et à l’hépatite C en Saskatchewan
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Résumé

Contexte : En 2019, les taux de diagnostic du virus de l’immunodéficience humaine (VIH) 
et de l’hépatite C (VHC) en Saskatchewan étaient environ le double du taux national. Pour 
remédier à ces niveaux élevés, le réseau de la santé a créé Saskatchewan Stories, une base 
de données numérique communautaire gratuite d’accès visant à rendre les informations sur 
les programmes, les projets et les initiatives (PPI) de la Saskatchewan en matière de VIH et de 
VHC facilement disponibles. Pour commencer à remplir cette base de données, nous avons 
effectué une analyse du milieu représentant les PPI sur le VIH et le VHC du 1er janvier 1980 au 
31 mai 2020.

Méthodes : MedLine, ERIC, ProQuest One Literature, base de données sur la santé publique, 
SCOPUS et CINAHL ont fait l’objet de recherches pour trouver des articles sur le VIH et le 
VHC. De plus, on a cherché des articles sur le VIH dans l’EMBSE (Ovid) et dans la Bibliography 
of Native North Americans, et on a cherché des articles sur le VHC dans le portail d’études 
autochtones (iPortal). Les sites Web de Google Canada, du gouvernement de la Saskatchewan 
et du gouvernement du Canada ont également été consultés.

Résultats : Au total, 139 PPI spécifiques au VIH et 29 PPI spécifiques au VHC ont été trouvés 
dans l’analyse du milieu (n = 168). Parmi les PPI liés au VIH, 27 % (n = 38) provenaient de la 
littérature scientifique, tandis que 73 % (n = 101) provenaient de la littérature grise. Parmi 
les PPI liés au VHC, 41 % (n = 12) provenaient de la littérature scientifique, tandis que 59 % 
(n = 17) provenaient de la littérature grise. Le VIH représentait 83 % de tous les PPI, contre 
17 % pour le VHC.

Conclusion : Cette analyse du milieu est une contribution importante à la pratique et à la 
recherche fondées sur des données probantes en Saskatchewan. L’élaboration de nouveaux 
PPI fondés sur des données probantes est particulièrement utile pour les organisations, les 
chercheurs et les décideurs, notamment pour obtenir du financement, ainsi que pour soutenir 
les personnes et les collectivités de la Saskatchewan affectées par le VIH et le VHC.
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Introduction

Les taux provinciaux du virus de l’immunodéficience humaine 
(VIH) et du virus de l’hépatite C (VHC) en Saskatchewan sont 
considérablement plus élevés que le taux national (1). En effet, 
selon de récents rapports provinciaux, le taux de diagnostic 
du VIH est plus de deux fois supérieur au taux national (16,4 
pour 100 000 comparativement à 6,9 pour 100 000) (2), tandis 
que le taux de diagnostic du VHC est presque deux fois plus 
élevé que le taux national (52,5 pour 100 000 comparativement 
à 30,4 pour 100 000) (3). Ces deux maladies touchent de 
façon disproportionnée les collectivités autochtones de la 
Saskatchewan. Alors que les peuples autochtones représentent 
environ 16 % de la population de la Saskatchewan, ils 
représentent entre 60 % et 75 % des nouveaux cas de VIH et de 
VHC au cours d’une année donnée (1–4).

De nombreux organismes communautaires, organismes sans but 
lucratif, groupes de bénévoles, mentors pairs et autres organes 
de soutiens de la Saskatchewan offrent des services et du 
soutien aux clients autochtones et non autochtones. Ils favorisent 
également la santé et le bien-être par l’éducation et la diffusion 
d’information sur les infections transmissibles sexuellement et 
par le sang (5–8). Le projet Saskatchewan Stories (Sask Stories) 
visait à créer une base de données numérique des programmes, 
projets et initiatives (PPI) liés au VIH et au VHC qui ont eu lieu en 
Saskatchewan de 1980 à 2020.

La base de données Sask Stories est une plateforme vivante 
pour les intervenants, en particulier les fournisseurs de services 
de première ligne et les organismes communautaires, afin 
d’échanger des données probantes, des ressources et des 
pratiques prometteuses et avisées. Pour aider à remplir la base 
de données, nous avons effectué une analyse du milieu des PPI 
liés au VIH et au VHC publiés (littérature scientifique et littérature 
grise). Bien que cet article porte sur les résultats de l’analyse du 
milieu, nous recueillons actuellement des renseignements auprès 
des organismes communautaires au sujet des PPI qui n’ont pas 
été publiés en ligne. Ces deux processus sont complémentaires 
et ils permettront de brosser un tableau général des activités 
menées en Saskatchewan pour lutter contre le VIH et le VHC au 
cours des 40 dernières années.

Méthodes

Une analyse du milieu permet de recueillir des informations et 
de cerner les tendances dans un domaine particulier (e.g. soins 
et soutien liés au VIH/VHC), ce qui pourrait permettre d’élaborer 
un plan d’intervention pour les problèmes de santé urgents (9). 
Dans le cadre de notre analyse du milieu, nous avons utilisé 
une stratégie de recherche exhaustive en suivant les méthodes 
utilisées dans le cadre conceptuel de Choo pour l’analyse 
du milieu axée sur les besoins en informations, la recherche 
d’informations et l’utilisation des informations (10). L’analyse 

portait à la fois sur la littérature scientifique et la littérature grise 
des PPI liés au VIH et au VHC du 1er janvier 1980 au 31 mai 2020. 
L’analyse a été effectuée à l’été 2020.

Pour être inclus dans cette analyse, les études, les rapports 
et les informations sur le Web devaient répondre aux critères 
d’inclusion de terminologie suivants pour les PPI :

• Programmes : services fournis avec un groupe à une 
population distincte

• Projets : activités entreprises par un groupe avec une date 
de début et de fin définitives

• Initiatives : mesures à l’appui des programmes et des projets
 
Les projets comprenaient les critères d’inclusion suivants pour 
faciliter la présélection d’un PPI en vue d’un examen complet :

• Situé entièrement ou partiellement en Saskatchewan
• Portaient sur le VIH ou le VHC
• Disponible en anglais
• Ont eu lieu entre le 1er janvier 1980 et le 31 mai 2020, y 

compris tout PPI en cours
 
Pour que la documentation soit incluse, elle devait respecter les 
limites suivantes :

• Cibler les personnes vivant avec le VIH/VHC ou à risque 
• Texte complet
• Opérateurs booléens et filtres de recherche uniques à 

chaque base de données 

Les dates de notre étude (1980 à 2020) ont permis de combler 
les lacunes sur les PPI liés au VIH et au VHC publié ou rapporté 
pendant l’épidémie de sida (des années 1980 au début des 
années 1990) et de la littérature scientifique et grise publiée 
dans son sillage.

À la suite de consultations avec les membres du Conseil 
consultatif communautaire (CCC) pour Sask Stories (notamment 
les organismes communautaires, les cliniciens, les personnes 
ayant une expérience vécue et les Aînés) et un bibliothécaire en 
sciences de la santé, une stratégie de recherche pour la collecte 
de documents scientifiques a été élaborée. La même stratégie 
de recherche a été appliquée pour le VIH et le VHC. Les bases 
de données consultées pour la documentation publiée étaient 
MedLine, ERIC, ProQuest One Literature, base de données 
sur la santé publique, SCOPUS et CINAHL. Les recherches 
pour des articles sur le VIH et le VHC ont été menées dans la 
Bibliography of Native North Americans, EMBASE (Ovid) et 
le portail d’études autochtones (iPortal). Google Canada, le 
site Web du gouvernement de la Saskatchewan et le site Web 
du gouvernement du Canada ont également été utilisés pour 
chercher de la littérature grise; seules les 10 premières pages 

http://www.sask-stories.ca/
https://www.saskatchewan.ca/
https://www.canada.ca/
https://www.canada.ca/
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des résultats de recherche de Google ont été incluses aux fins 
d’examen étant donné que la pertinence par rapport au sujet 
recherché diminuait considérablement au-delà des 10 premières 
pages. Le sondage par boule de neige parmi les membres 
du CCC a servi à cerner d’autres organisations, organismes 
communautaires et services de santé qui soutenaient les 
personnes vivant avec le VIH et le VHC.

Cet article est un résumé du rapport d’analyse qui en résulte et il 
comprend les faits saillants des tendances et des variétés de PPI. 
Le rapport complet, notamment les détails de la méthodologie (y 
compris les termes de recherche) et toutes les données extraites 
des PPI, les données et la bibliographie annotée, se trouvent sur 
le site Web de Sask Stories.

Résultats

Littérature scientifique et littérature grise sur 
le VIH 
Au total, 1 613 articles scientifiques ont été récupérés, dont 245 
étaient des doublons. Les résumés des 1 368 articles restants 
ont été examinés en fonction des critères d’inclusion. De plus, 
1 045 dossiers ont été exclus en fonction du titre et du résumé. 
Un examen et une extraction des données ont été envisagés 
pour 28 articles finaux en texte intégral (figure 1). Parmi ces 28 
articles scientifiques, 38 PPI ont été recensés, ce qui comprend 
23 projets, 9 programmes et 6 initiatives. La raison pour laquelle 
le nombre de PPI était plus élevé (n = 38) comparativement au 
nombre d’articles scientifiques (n = 28) était que certains articles 
faisaient référence à plus d’un PPI; par exemple, 17 PPI étaient 
indiqués comme des combinaisons multiples d’un projet, d’un 
programme ou d’une initiative dans un seul article (tableau 1).

Figure 1 : Graphique PRISMA de la recherche sur le virus de l’immunodéficience humaine

Nombre 
d’enregistrements 

dans
Ovid MedLine

522

Nombre 
d’enregistrements 

dans
ERIC

43

Nombre 
d’enregistrements 

dans
ProQuest one 

Literature
48

Nombre 
d’enregistrements 

dans
SCOPUS

324

Nombre 
d’enregistrements 

dans
CINAHL

82

Nombre 
d’enregistrements 

dans
BNNA

39

Nombre total 
d’enregistrements

1 613

Nombre total 
d’enregistrements sélectionnés 

par titre/résumé
323

Nombre de 
doublons 

245

Nombre total de titres exclus  
1 045

Nombre total d’enregistrements exclus = 295
Pas de texte complet = 14

PPI non pertinents pour le VIH = 23
À l’extérieur de la Saskatchewan = 95

L’objectif principal n’est pas le VIH = 162
Doublons supplémentaires = 1

Nombre total de titres 
sélectionnés 1 368

Nombre total d’études 
sélectionnées pour l’extraction 

des données
28

Nombre 
d’enregistrements 
provenant d’autres 

sources
4

Nombre 
d’enregistrements 

dans la
Base de données 

sur la santé 
publique

551

Abréviations : BNNA, Bibliography of Native North Americans; PRISMA, preferred reporting items for systematic reviews and meta-analysis; VIH, virus de l’immunodéficience humaine

Tableau 1 : Résultats des recherches pour les programmes, les projets et les initiatives de la littérature scientifiquee 
et de la littérature grise portant sur le virus de l’immunodéficience humaine et l’hépatite Ca

Domaine  
du PPI Type de littérature Total Projets Programmes Initiatives Non précisé

VIH
Littérature scientifique 38 23b 9b 6b 0

Littérature grise 101 18b 31 51 1

VHC
Littérature scientifique 12 2 3 7c 0

Littérature grise 17 2d 6 9 0
Abréviations : PPI, programmes, projets et initiatives; VHC, virus de l’hépatite C; VIH, virus de l’immunodéficience humaine
a  Résumé du rapport final
b Certains programmes, projets et initiatives étaient à la fois un projet, un programme et une initiative
c Deux sources ont mentionné la même initiative pour les ressources scientifiques (VHC)
d Le même projet est mentionné dans deux rapports différents pour la littérature grise (VHC)

https://www.sask-stories.ca/EnvironmentalScan
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La recherche dans la littérature grise a relevé 101 PPI. Parmi 
ceux-ci, 18 étaient des projets, 31 étaient des programmes et 
51 étaient des initiatives; cependant, l’un de ces projets n’a pas 
pu être classé comme programme, projet ou initiative en raison 
de renseignements incomplets (tableau 1). Des détails sur les 
résultats de l’analyse pour les PPI liés au VIH se trouvent dans le 
rapport complet.

Littérature scientifique et littérature grise sur 
le VHC

La recherche scientifique dans la documentation sur le VHC 
a produit un total initial de 1 061 articles; 326 ont été retirés, 
car ils étaient présents en double et 406 ont été exclus parce 
qu’ils ne répondaient pas aux critères d’inclusion. Enfin, huit 
articles en texte complet ont été envisagés pour l’extraction des 
données (figure 2). Douze PPI ont été recensés dans huit articles 
scientifiques, notamment deux projets, sept programmes et trois 
initiatives propres au VHC dans le contexte de la Saskatchewan 
(tableau 1).

Parmi les 17 sources de littérature grise, 2 projets, 6 programmes 
et 9 initiatives pour le VHC ont été relevés dans le contexte de 
la Saskatchewan (tableau 1). Parmi les PPI des projets, le même 
PPI a été mentionné dans deux rapports distincts. Le rapport 
complet contient des détails sur les résultats de l’analyse pour les 
PPI liés au VHC.

 
Combinaison des résultats de l’analyse du VIH 
et du VHC pour les programmes, les projets 
et les initiatives trouvés dans la littérature 
scientifique et la littérature grise
 
Au total, 139 PPI spécifiques au VIH et 29 PPI spécifiques au 
VHC ont été relevés (n = 168). De ces PPI, 27 % (n = 38) et 41 % 
(n = 12) provenaient de la littérature scientifique, tandis que 
73 % (n = 101) et 59 % (n = 17) provenaient de la littérature 
grise, respectivement pour le VIH et le VHC. Le VIH représentait 
83 % de tous les PPI, et le VHC, 17 % (tableau 2). Les articles 
scientifiques ont été résumés dans une bibliographie annotée du 
rapport final. 

Figure 2 : Graphique PRISMA de la recherche sur le virus de l’hépatite C
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Nombre 
d’enregistrements 

dans
(CINAHL et BNNA)
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Nombre total 
d’enregistrements 
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titre/résumé
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Nombre de doublons 
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Nombre total d’enregistrements exclus après la 
présélection des titres : 321

-Les titres n’étaient pas liés au VHC
- Les titres ne comprennent pas la Saskatchewan

Nombre total de dossiers exclus après la présélection 
des résumés et des textes intégraux : 406 

-Non lié au VHC
- Ne comprennent pas la Saskatchewan

Nombre total d’études 
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données

8
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d’enregistrements 

sélectionnés
735

Nombre 
d’enregistrements 
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Nombre 
d’enregistrements 

dans
Scopus

248

Abréviations : BNNA, Bibliography of Native North Americans; PRISMA, preferred reporting items for systematic reviews and meta-analysis; VHC, virus de l’hépatite C

Tableau 2 : Combinaison des résultats de l’analyse du VIH et du VHC pour les programmes, les projets et les 
initiatives trouvés dans la littérature scientifique et la littérature grisea

Domaine du PPI Total
Projets Programmes Initiatives Non précisé

n % n % n % n %

VIH (83 % des résultats totaux) 139 41 29 % 40 29 % 57 41 % 1 1 %

VHC (17 % des résultats totaux) 29 4 14 % 13 45 % 12 41 % 0 0 %
Abréviations : PPI, programmes, projets et initiatives; VHC, virus de l’hépatite C; VIH, virus de l’immunodéficience humaine
a Résumé du rapport final

https://www.sask-stories.ca/EnvironmentalScan
https://www.sask-stories.ca/EnvironmentalScan
https://www.sask-stories.ca/EnvironmentalScan
https://www.sask-stories.ca/EnvironmentalScan
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Discussion

Pour continuer à répondre aux besoins uniques des personnes 
vivant avec le VIH et le VHC, l’accès à l’information sur les PPI 
passés et en vigueur peut guider les organisations, les personnes 
et les communautés vers un meilleur accès aux soins. Ces 
connaissances peuvent être utilisées pour adapter ou élaborer 
de nouveaux PPI qui sont appropriés et propres au contexte 
des diverses collectivités de la Saskatchewan. L’accès à ces 
renseignements permet aux intervenants de cerner des pratiques 
prometteuses et avisées en fonction des données probantes 
dont ils disposent. Par exemple, certains PPI peuvent s’adapter 
aux besoins exprimés par la collectivité ou s’intégrer à une 
structure organisationnelle existante. L’adaptation fonctionne 
lorsque des interventions éprouvées sont intégrées dans la 
pratique ou lorsque des modèles appropriés fournissent une 
orientation systématique pour l’élaboration de PPI (11). Pour le 
profil épidémiologique unique de la Saskatchewan en matière 
de VIH, il est essentiel que des données probantes pertinentes 
appuient des PPI holistiques adaptées sur le plan culturel et 
tenant compte des traumatismes qui abordent le VIH, le VHC 
et les déterminants de la santé. Bien qu’il ne s’agisse pas d’une 
analyse de l’environnement propre à une population, nous 
reconnaissons que le discours sur l’augmentation du fardeau 
de la maladie peut stigmatiser davantage les personnes et les 
collectivités autochtones. L’un des objectifs de notre analyse 
du milieu est d’honorer les efforts des collectivités et des 
organisations autochtones et non autochtones qui ont dirigé la 
conception et la mise en œuvre de divers PPI en Saskatchewan.

Cette analyse du milieu fournit une compilation de publications 
scientifiques et de littérature grise sur les PPI spécifiques au 
VHC et au VIH en Saskatchewan de 1980 à 2020. Il s’agit de la 
compilation la plus complète de la littérature scientifique et grise 
spécifique au VIH et au VHC en Saskatchewan. Nos résultats 
n’étaient pas inattendus en ce sens que, historiquement, il y a 
eu beaucoup plus de programmes axés sur le VIH que sur le 
VHC en Saskatchewan; cependant, nous savons également, 
grâce à nos consultations avec le CCC de Sask Stories, qu’il y a 
plusieurs autres PPI sur le VIH et le VHC, particulièrement dans 
les collectivités rurales, éloignées et autochtones, que celles 
que nous avons trouvées dans notre recherche. Cette situation 
peut s’expliquer par le fait que bon nombre de ces PPI n’ont 
pas été publiés dans la littérature scientifique ou la littérature 
grise et n’ont peut-être pas de présence en ligne ou numérique. 
Par conséquent, la prochaine étape consiste à repérer les 
PPI qui n’ont été publiés sur aucune plateforme. Cette étape 
sera accomplie avec le soutien du CCC, de l’animateur des 
connaissances autochtones et d’autres personnes qui dirigent 
actuellement cette phase des consultations, notamment les 
conversations et la mise à jour des renseignements de l’analyse 
du milieu qui sont incomplets ou manquants.

Conclusion
Les renseignements recueillis serviront à développer davantage 
la base de données participative qui sert de portail central 
pour les PPI en Saskatchewan. Bien qu’une analyse de suivi 
soit nécessaire pour mieux refléter les changements apportés 
aux PPI pendant la pandémie, nous n’avons pas actuellement 
le personnel nécessaire pour effectuer une recherche à jour 
(notre financement a pris fin en mars 2022). Cette analyse du 
milieu est une contribution importante à la pratique et à la 
recherche fondées sur des données probantes en Saskatchewan. 
L’élaboration de nouveaux PPI fondés sur des données probantes 
est particulièrement utile pour les organisations, les chercheurs 
et les décideurs, notamment pour obtenir du financement, 
ainsi que pour soutenir les personnes et les collectivités de la 
Saskatchewan affectées par le VIH et le VHC. Par-dessus tout, 
cette analyse témoigne de l’immense travail et de l’amour des 
gens de la Saskatchewan qui travaillent pour lutter contre le VIH 
et le VHC.
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Résumé
Contexte : L’épidémie du virus de l’immunodéficience humaine (VIH) a touché de façon 
disproportionnée les communautés africaines, caribéennes et noires (ACN) au Canada. Nous 
avons étudié les facteurs associés à l’infection par le VIH et la prévalence chez les membres des 
communautés ACN en Ontario.

Méthodes : Enquête transversale auprès des personnes ACN de première et de deuxième 
générations âgées de 15 à 64 ans à Toronto et à Ottawa (Ontario, Canada). Nous avons recueilli 
des données sociodémographiques, les cas autodéclarés de séropositivité au VIH et nous 
avons offert des tests de dépistage de type « gouttes de sang séché » (GSS) pour déterminer la 
prévalence de l’infection au VIH. Les facteurs associés à l’infection par le VIH ont été étudiés à 
l’aide de modèles de régression.

Résultats : Au total, 1 380 personnes ont été interrogées et 834 (60,4 %) ont été testées pour 
le VIH. La prévalence du VIH était de 7,5 % dans l’ensemble (intervalle de confiance [IC] à 95 % 
de 7,1–8,0) et de 6,6 % (IC à 95 % de 6,1–7,1) dans la population adulte (15 à 49 ans). Des 
facteurs comme un âge plus élevé (rapport de cotes ajusté [RCa] 2,8; IC à 95 % : 2,77–2,82), 
la naissance à l’extérieur du Canada (RCa 4,7; IC à 95 % : 1,50–14,71), la langue française 
(RCa 9,83; IC à 95 % : 5,19–18,61), sans emploi (RCa 1,85; IC à 95 % : 1,62–2,11), l’emploi à 
temps partiel (RCa 4, 64; IC à 95 % : 4,32–4,99), la consommation de substances pendant les 
rapports sexuels (RCa 1,66; IC à 95 % : 1,47–1,88) et l’orientation homosexuelle (RCa 19,68; 
IC à 95 % : 7,64–50,71) et bisexuelle (RCa 2,82; IC à 95 % : 1,19–6,65) étaient associés à un 
test positif au VIH. Ceux qui ont un diplôme d’études secondaires (RCa 0,01; IC à 95 % : 
0,01–0,02), un diplôme collégial (RCa 0,00; IC à 95 %: 0,00–0,01) ou une formation universitaire 
(RCa 0,00; IC à 95 %: 0,00–0,01), un logement plus adéquat (RCa 0,85; IC à 95 % : 0,82–0,88), 
un capital social plus élevé (RCa 0,61; IC à 95 % : 0,49–0,74) et des antécédents d’infections 
transmissibles sexuellement (RCa 0,40; IC à 95 % : 0,18–0,91) étaient moins susceptibles d’avoir 
un test de dépistage positif au VIH.

Conclusion : L’infection par le virus de l’immunodéficience humaine est liée à des facteurs 
sociodémographiques, socio-économiques et comportementaux chez les personnes ACN en 
Ontario.
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Introduction

Les personnes d’origine africaine, caribéenne et noire (ACN) 
au Canada sont beaucoup plus vulnérables au virus de 
l’immunodéficience humaine (VIH) en raison des déterminants 
sociaux qui se recoupent et qui limitent leur capacité à obtenir 
des résultats optimaux en matière de santé (1). Cette situation 
est aggravée par la stigmatisation et la discrimination liées 
au VIH envers les communautés affectées par le VIH (2,3). Au 
Canada, les personnes ACN constituent 2,5 % de la population, 
mais 16 % des personnes vivant avec le VIH (4). En Ontario, les 
personnes ACN ne représentent que 5 % de la population, mais 
elles représentent 25 % de tous les nouveaux cas d’infection 
(4). En dépit de ces chiffres, il existe peu de renseignements 
sur l’épidémie de VIH dans les communautés ACN vivant au 
Canada, et il n’existe actuellement aucune estimation officielle 
de la prévalence du VIH dans ces communautés. Les données 
de surveillance provinciales sur le VIH n’incluaient pas l’origine 
ethnique jusqu’à récemment (5,6), ce qui peut être un facteur 
contributif. Même si l’épidémie de VIH dure depuis près de 
40 ans, il n’existe pas de données racialisées concernant les 
personnes ACN au Canada. Par conséquent, il n’existe pas 
d’estimation acceptée de la prévalence du virus chez les 
Canadiens ACN. De plus, d’autres facteurs systémiques et 
structurels peuvent limiter les ressources nécessaires pour 
mener des recherches sur les personnes ACN, notamment les 
expériences de stigmatisation et de discrimination raciale (2,3), 
ainsi que les obstacles linguistiques (7) et les problèmes liés à la 
migration (8).

Étant donné que 52 % de la population ACN au Canada (plus 
d’un demi-million de personnes) vit en Ontario (9), les enquêtes 
visant à mieux comprendre leur vulnérabilité à l’infection 
par le VIH sont bénéfiques à l’échelle nationale, notamment 
l’intervention prévue par le gouvernement du Canada 
pour réduire le fardeau et les répercussions des infections 
transmissibles sexuellement et par le sang (10).

L’objet de cette étude (l’étude A/C) est d’éclairer les politiques 
et les pratiques du gouvernement de l’Ontario, au Canada, 
concernant les soins aux personnes ACN séropositives en 
étudiant les facteurs sous-jacents qui augmentent le risque et la 
vulnérabilité des personnes ACN. Dans cet article, nous faisons 
rapport des facteurs associés à l’infection par le VIH et de la 
prévalence de l’infection.

Méthodes

De janvier à décembre 2019, nous avons mené une enquête 
transversale auprès des personnes ACN à Toronto et à Ottawa, 
en Ontario, au Canada. L’étude A/C a été approuvée par les 
comités d’éthique pertinents et le protocole complet de l’étude 
A/C est publié ailleurs (11). Notre étude est présentée selon les 
lignes directrices « Strengthening the Reporting of Observational 
Studies in Epidemiology » (STROBE) (12). Les participants ont 

consenti au questionnaire, au prélèvement de type « gouttes de 
sang séché » (GSS) et au couplage des données avec les bases 
de données administratives.

Admissibilité
Les Africains, les Caribéens et les Noirs pouvaient participer s’ils 
répondaient aux critères suivants : vivre à Toronto ou à Ottawa 
et dans les municipalités environnantes; être nés dans un pays 
des Caraïbes ou de l’Afrique subsaharienne ou avoir un parent 
né dans l’un de ces pays; être âgés de 15 à 64 ans au moment 
de l’enquête; pouvoir communiquer en français ou en anglais; et 
avoir donné leur consentement éclairé. L’inclusion de jeunes d’à 
peine 15 ans nous a permis de saisir leurs expériences uniques 
et des mesures de sauvegarde spéciales ont été mises en place, 
notamment des conseillers et des liens avec les soins (11).

Prélèvement d’échantillons
Notre estimation de la taille de l’échantillon a été éclairée par 
les données de recensement et d’enquête sur la répartition 
des populations ACN des Caraïbes et de l’Afrique à Toronto 
et à Ottawa (13,14), une prévalence présumée de 2 % du VIH 
chez la première et deuxième génération de personnes ACN et 
l’approche de l’intervalle de confiance de Wilson avec correction 
de continuité (15). Ces données ont généré un échantillon 
de 1 500 participants, soit 1 000 à Toronto et 500 à Ottawa, 
respectivement.

Recrutement
Des recruteurs formés ont approché des personnes 
potentiellement admissibles en tant qu’ACN (réseaux sociaux, 
événements et lieux occupés par des personnes ACN) pour leur 
demander s’ils souhaitaient participer à l’étude.

Collecte de données
Nous avons obtenu le consentement éclairé écrit pour l’entrevue 
et pour le prélèvement d’un échantillon de GSS. Les participants 
pouvaient consentir à l’entrevue seulement ou à l’entrevue et aux 
GSS, mais ils ne pouvaient pas accepter uniquement le test de 
GSS.

Le questionnaire s’est déroulé en français ou en anglais. Il 
comprenait les renseignements sociodémographiques, des 
données sur le comportement sexuel, la consommation de 
substances, le don de sang, l’accès aux systèmes et services 
de santé et leur utilisation, ainsi que le dépistage, les soins 
et le traitement du VIH. De plus amples renseignements sur 
l’élaboration et le contenu du questionnaire se trouvent dans 
le protocole publié (11). Un échantillon de GSS a été prélevé 
auprès de tous les participants qui ont consenti à cette partie 
de l’étude; l’Agence de la santé publique du Canada a analysé 
des échantillons pour déterminer la présence d’anticorps contre 
le VIH. Des honoraires de 40 $ CA ont été offerts à chaque 
participant. On a également offert un test de dépistage du VIH 
aux participants au point d’intervention.
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Analyse statistique

Le résultat principal a été le résultat d’un test de dépistage 
du VIH dans les GSS (positif/négatif). Les caractéristiques des 
participants analysées étaient le groupe d’âge, la ville, la langue 
dans laquelle l’enquête a été menée, le sexe, l’identité de genre, 
l’orientation sexuelle, le lieu de naissance, le niveau de scolarité, 
l’emploi, la capacité de répondre aux besoins de base, la 
situation du logement, les infections transmissibles sexuellement 
(ITS) qui avaient déjà fait l’objet d’un test, l’état sérologique 
autodéclaré du VIH et l’indice de capital social (16). L’indice de 
capital social a été estimé à partir des niveaux d’accord ou de 
désaccord sur les perceptions des personnes au sujet de leur 
quartier (16).

Nous avons résumé les données continues avec les moyennes 
et les écarts-types, ou les médianes (quartile 1; quartile 3). Les 
données catégoriques ont été décrites à l’aide de chiffres et de 
pourcentages. Nous avons comparé notre échantillon au profil 
du Recensement canadien de 2016 (17) et nous avons pondéré 
les données pour qu’elles correspondent à l’âge, au sexe et à la 
répartition urbaine des Noirs dans le recensement. La prévalence 
du VIH a été estimée comme étant la proportion de personnes 
séropositives parmi les personnes testées. Nous avons appliqué 
le coefficient de variation (CV) (utilisé par Statistique Canada) 
pour déterminer quelles valeurs pouvaient être déclarées à partir 
de petits sous-groupes (18).

Les facteurs associés à l’infection par le VIH ont été évalués 
à l’aide de modèles linéaires généralisés, ajustés en fonction 
des covariables pertinentes. Les covariables ont été entrées 
dans des modèles distincts sous forme de blocs composés 
de données démographiques (âge [les six groupes d’âge ont 
été traités comme ordinaux], identité de genre, niveau de 

scolarité, lieu de naissance, langue, ville), socio-économiques 
(situation d’emploi, capacité de répondre aux besoins de base, 
situation du logement, indice de capital social) et de variables 
du comportement sexuel (âge lors de la première relation 
sexuelle, consommation de substances pendant les relations, 
sexe transactionnel, orientation sexuelle, avoir subi un test 
d’ITS). Nous avons utilisé des erreurs types robustes pour tenir 
compte du regroupement dans les villes (Toronto et Ottawa). 
Seules les covariables statistiquement significatives (p < 0,05) ont 
été entrées dans le modèle complet. L’ajustement du modèle 
a été évalué à l’aide du critère d’information Akaike (AIC) en 
comparant des modèles complets à des modèles partiels (un 
AIC inférieur indique un meilleur ajustement). La multicolinéarité 
a été évaluée à l’aide du facteur d’inflation de la variance avec 
un facteur > 25 suggestif de la multicolinéarité. Le taux d’erreur 
de type 1 a été établi à 5 %. Les rapports de cotes ajustés (RCa) 
et les intervalles de confiance (IC) à 95 % sont déclarés. Les 
données ont été analysées à l’aide de la version 16.0 de Stata.

Résultats

Caractéristiques des participants
Nous avons inclus un total de 1 380 personnes âgées de 15 à 
64 ans. Un plus grand nombre de personnes ont été recrutées 
à Toronto (n = 854/61,9 %), ont répondu au sondage en anglais 
(n = 1 276/92,5 %) et étaient des femmes (n = 853/63,4 %). La 
plupart des participants ont déclaré avoir déjà subi un test de 
dépistage d’une ITS (n = 762/63,8 %) et du VIH (n = 950/74,6 %), 
la plupart ayant déclaré leur séropositivité (n = 848/91,9 %). 
Seulement 834 participants (60,4 %) ont accepté le test de GSS. 
Le tableau 1 présente le profil sociodémographique complet des 
participants.

Variable
Test positif 

(n = 67)
Test négatif 

(n = 767)
Aucun test 
(n = 546)

Total 
(n = 1 380)

n % n % n % n %

Âge (années)a

15 à 19 3 4,6 93 12,3 61 11,7 157 11,7

20 à 29 4 6,2 263 34,7 159 30,5 426 31,7

30 à 39 18 27,7 193 25,4 127 24,4 338 25,1

40 à 49 22 33,8 148 19,5 116 22,3 286 21,3

50 à 59 16 24,6 49 6,5 43 8,3 108 8,0

60 à 64 2 3,1 13 1,7 15 2,9 30 2,2

Ville

Toronto 38 56,7 457 59,6 359 65,8 854 61,9

Ottawa 29 43,3 310 40,4 187 34,2 526 38,1

Langue

Anglais 51 76,1 729 95,0 496 90,8 1 276 92,5

Français 16 23,9 38 5,0 50 9,2 104 7,5

Tableau 1 : Caractéristiques sociodémographiques des participants selon les résultats des analyses ponctuelles de 
gouttes de sang séché pour le virus de l’immunodéficience humaine (non pondérés)
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Variable
Test positif 

(n = 67)
Test négatif 

(n = 767)
Aucun test 
(n = 546)

Total 
(n = 1 380)

n % n % n % n %

Sexea

Masculin 26 40,6 279 36,9 186 35,5 491 36,5

Féminin 38 59,4 477 63,0 338 64,5 853 63,4

Intersexué 0 0,0 1 0,1 0 0,0 1 0,1

Identité de genrea

Homme 22 34,9 276 36,5 183 34,9 481 35,8

Femme 39 61,9 468 61,8 335 63,9 842 62,6

Personnes trans 0 0,0 2 0,3 4 0,8 6 0,4

Personnes non binaires 2 3,2 11 1,5 2 0,4 15 1,1

Orientation sexuelle

Hétérosexuel 44 74,6 619 85,4 421 87,7 1 084 85,8

Homosexuel 9 15,3 26 3,6 24 5,0 59 4,7

Bisexuel 4 6,8 56 7,7 27 5,6 87 6,9

Autre 2 3,4 24 3,3 8 1,7 34 2,7

Né au Canadaa

Oui 3 4,7 183 24,4 112 21,5 298 22,3

Formationa

Université 4 6,6 10 1,3 16 3,1 30 2,3

Collège 15 24,6 174 23,1 120 23,3 309 23,3

École secondaire 14 23,0 136 18,1 99 19,3 249 18,8

Inférieur aux études 
secondaires 28 45,9 432 57,4 279 54,3 739 55,7

Emploi

Sans emploi 46 68,7 331 43,2 264 48,4 641 46,4

Temps partiel 12 17,9 147 19,2 103 18,9 262 19,0

Temps plein 9 13,4 289 37,7 179 32,8 477 34,6

Capacité de répondre aux besoins de baseb

Pas du tout difficile 8 12,7 201 28,4 106 21,9 315 25,1

Un peu difficile 18 28,6 221 31,2 155 32,0 394 31,4

Assez difficile 19 30,2 152 21,5 122 25,2 293 23,3

Très difficile 18 28,6 134 18,9 102 21,0 254 20,2

Situation de logementb

Inadéquat 15 25,4 120 16,7 95 19,8 230 18,3

À peine suffisant 8 13,6 85 11,8 63 13,1 156 12,4

Assez adéquat 21 35,6 276 38,4 196 40,7 493 39,2

Très adéquat 15 25,4 238 33,1 127 26,4 380 30,2

Testé pour une ITSa

Oui 43 72,9 443 63,6 276 62,9 762 63,8

Séropositivité autodéclaréea

VIH+ 47 82,5 4 0,8 24 7,0 75 8,1

VIH- 10 17,5 520 99,2 318 93,0 848 91,9
 
Abréviations : ITS, infections transmissibles sexuellement; VIH, virus de l'immunodéficience humaine
a Il manque moins de 5 %
b Il manque de 5 % à 10 %

Tableau 1 : Caractéristiques sociodémographiques des participants selon les résultats des analyses ponctuelles de 
gouttes de sang séché pour le virus de l’immunodéficience humaine (non pondérés) (suité)
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Prévalence de l’infection au VIH
Après avoir pondéré l’échantillon en fonction de l’âge, du sexe 
et de la ville de résidence des ACN en Ontario, la prévalence 
était de 7,5 % (IC à 95 % : 7,1–8,0). La prévalence du VIH dans 
la population adulte (15 à 49 ans) était de 6,6 % (IC à 95 % : 
6,1–7,1). La prévalence dans certains sous-groupes est illustrée à 
la figure 1.

Facteurs associés à l’infection au VIH
Dans le modèle démographique, les personnes âgées (RCa 1,86; 
IC à 95 % : 1,58–2,18), les personnes ayant une identité de genre 
non binaire (RCa 5,20; IC à 95 % : 1,18–7,28; comparativement 
aux hommes), les personnes nées à l’extérieur du Canada 
(RCa 3,19; IC à 95 % : 1,88–5,40) et les personnes ayant répondu 
au sondage en français (RCa 8,11; IC à 95 % : 2,34–28,14) étaient 
plus susceptibles d’avoir un test de dépistage positif au VIH. 
Les femmes (RCa 0,58; IC à 95 % : 0,58–0,59) comparativement 
aux hommes, et les personnes ayant un diplôme d’études 
secondaires (RCa 0,15; IC à 95 % : 0,05–0,46), collégiales 
(RCa 0,08; IC à 95 % : 0,07–0,08) ou universitaires (RCa 0,05; IC à 
95 % : 0,04–0,07) comparativement aux personnes sans diplôme 
d’études secondaires étaient moins susceptibles d’avoir un 
résultat de test positif.

Dans le modèle socio-économique, les personnes sans emploi 
(RCa 2,38; IC à 95 % : 2,17–2,62) ou qui travaillaient seulement 
à temps partiel (RCa 1,35; IC à 95 % : 1,04–1,76) étaient 
plus susceptibles d’avoir un test de dépistage du VIH positif. 
Les personnes ayant de meilleures conditions de logement 
(RCa 0,71; IC à 95 % : 0,69–0,74) et ayant un indice de capital 
social plus élevé (RCa 0,55; IC à 95 % : 0,51–0,60) étaient moins 
susceptibles d’avoir un résultat de test positif.

Dans le modèle comportemental, les personnes qui se sont 
identifiées comme étant homosexuelles (RCa 8,63; IC à 95 % : 
5,86–12,72) et bisexuelles (RCa 2,45; IC à 95 % : 1,25–4,8) étaient 
plus susceptibles d’avoir un test de dépistage du VIH positif que 
celles qui se sont identifiées comme étant hétérosexuelles. Les 
personnes ayant un âge plus élevé à la première relation sexuelle 
(RCa 0,91; IC à 95 % : 0,88–0,95), les personnes ayant déclaré 
avoir consommé des substances pendant le sexe (RCa 0,51; IC 
à 95 % : 0,39–0,66), les personnes ayant déclaré avoir eu plus 
de partenaires sexuels (RCa 0,78; IC à 95 % : 0,74–0,82) et les 
personnes ayant déjà subi un test pour une ITS (RCa 0,51; IC à 
95 % : 0,27–0,94) étaient moins susceptibles d’avoir un résultat 
de test positif.

Dans le modèle complet (y compris les facteurs démographiques, 
socio-économiques et comportementaux), les personnes plus 
âgées (RCa 2,8; IC à 95 % : 2,77–2,82), les personnes nées 
à l’extérieur du Canada (RCa 4,7; IC à 95 % : 1,5–14,71), les 
personnes qui ont répondu à l’enquête en français (RCa 9,83; 
IC à 95 % : 5,19–18,61), les personnes sans emploi (RCa 1,85; 
IC à 95 % : 1,62–2,11) ou travaillant à temps partiel (RCa 4,64; 
IC à 95 % : 4,32–4,99), les personnes qui ont déclaré avoir 
consommé des substances pendant les relations sexuells 
(RCa 1,66; IC à 95 % : 1,47–1,88) et les personnes qui se sont 
identifiées comme étant homosexuelles (RCa 19,68; IC à 95 % : 
7,64–50,71) ou bisexuelles (RCa 2,82; IC à 95 % : 1,19–6,65) 
étaient plus susceptibles d’avoir un test de dépistage du VIH 
positif. En revanche, les personnes ayant un diplôme d’études 
secondaires (RCa 0,01; IC à 95 % : 0,01–0,02), collégiales 
(RCa 0,00; IC à 95 % : 0,00–0,01) ou universitaires (RCa 0,00; IC à 
95 % : 0,00–0,01), comparativement aux personnes sans diplôme 
d’études secondaires, les personnes ayant déclaré une situation 
de logement plus adéquate (RCa 0,85; IC à 95 % : 0,82–0,88), les 
personnes ayant un indice de capital social plus élevé (RCa 0,61; 
IC à 95 % : 0,49–0,74) et les personnes ayant déclaré avoir 
déjà subi un test de dépistage d’une ITS (RCa 0,40; IC à 95 % : 
0,18–0,91) étaient moins susceptibles d’avoir un résultat de test 
positif. Les résultats des modèles sont présentés au tableau 2.

Discussion
Dans cette étude, la prévalence globale de l’infection à VIH 
chez les adultes était de 6,6 % (IC à 95 % : 6,1–7,1) et variait 
entre les sous-groupes, confirmant ainsi le rôle des facteurs 
sociodémographiques, socio-économiques et comportementaux 
liés à la vulnérabilité au VIH. Ces résultats ont été mis en 
évidence dans l’analyse multivariable dans laquelle nous avons 
identifié l’âge, l’éducation, le lieu de naissance, la langue, 
l’emploi, le logement, le capital social, l’orientation sexuelle et 
les comportements de dépistage des ITS à associer à l’infection 
par le VIH.

Figure 1 : Prévalence du virus de l’immunodéficience 
humaine chez les sous-groupes de personnes d’origine 
africaine, caribéenne et Noires à Toronto et à Ottawa, 
Ontario
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Tableau 2 : Résumé des modèles linéaires généralisés pour les facteurs associés à un test positif du virus de 
l’immunodéficience humaine

Modèles partiels Modèle complet 
(n = 348) AIC 4 105

Bloc Variable
RCa

Valeur p
RCa

Valeur p
n IC à 95 % n IC à 95 %

Démographique

(n = 797)

AIC 4 787

Âge 1,86 1,58–2,18 < 0,001 2,8 2,77–2,82 < 0,001

Identité de genre

Homme 1 1 s.o. 1 1 s.o.

Femme 0,58 0,58–0,59 < 0,001 1,16 0,83–1,62 0,393

Autre 5,20 1,18–7,28 < 0,001 Non indiquéa s.o.

Niveau d’éducation

Inférieur aux études secondaires 1 1 s.o. 1 1 s.o.

École secondaire 0,15 0,05–0,46 0,001 0,01 0,01–0,02 < 0,001

Collège 0,08 0,07–0,08 < 0,001 0,00 0,00–0,01 < 0,001

Université 0,05 0,04–0,07 < 0,001 0,00 0,00–0,00 < 0,001

Lieu de naissance

Canada 1 1 s.o. 1 1 s.o.

Autre 3,19 1,88–5,4 < 0,001 4,7 1,5–14,71 0,008

Langue

Anglais 1 1 s.o. 1 1 s.o.

Français 8,11 2,34–28,14 0,001 9,83 5,19–18,61 < 0,001

Ville

Toronto 1 1 s.o. Non inclus dans le modèle

Ottawa 0,79 0,62–1,01 0,064 Non inclus dans le modèle

Économique

(n = 731)

AIC 6 175

Emploi

Sans emploi 2,38 2,17–2,62 < 0,001 1,85 1,62–2,11 < 0,001

Temps partiel 1,35 1,04–1,76 0,024 4,64 4,32–4,99 < 0,001

Temps plein 1 1 s.o. 1 1 s.o.

Capacité de répondre aux besoins 
de base 0,89 0,73–1,08 0,223 Non inclus dans le modèle

Situation de logement 0,71 0,69–0,74 < 0,001 0,85 0,82–0,88 < 0,001

Indice de capital social 0,55 0,51–0,60 < 0,001 0,61 0,49–0,74 < 0,001

Comportemental

(n = 369)

AIC 5 435

Âge lors de la première relation 0,91 0,88–0,95 < 0,001 0,99 0,92–1,07 0,797

Consommation de substances pendant les relations sexuelles

Non 1 1 s.o. 1 1 s.o.

Oui 0,51 0,39–0,66 < 0,001 1,66 1,47–1,88 < 0,001

Nombre de partenaires sexuels 0,78 0,74–0,82 < 0,001 0,80 0,69–0,93 0,004

Rencontres sexuelles 
transactionnelles 1,17 0,47–2,91 0,741 Non inclus dans le modèle

Orientation sexuelle

Hétérosexuel 1 1 s.o. 1 1 s.o.

Homosexuel 8,63 5,86–12,72 < 0,001 19,68 7,64–50,71 < 0,001

Bisexuel 2,45 1,25–4,8 0,009 2,82 1,19–6,65 0,018

Autre 1,02 0,03–32,11 0,992 6,92 0,53–89,73 0,139

Avoir déjà subi un test d’ITS

Non 1 1 s.o. 1 1 s.o.

Oui 0,51 0,27–0,94 0,032 0,40 0,18–0,91 0,030
 
Abréviations : AIC, critère d’information Akaike; IC, intervalle de confiance; ITS, infections transmissibles sexuellement; RCa, rapport de cotes ajusté; s.o., sans objet
a Non indiqué en raison de données insuffisantes
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Ce travail met en évidence plusieurs enjeux clés. Premièrement, 
82,5 % des personnes ayant obtenu un résultat positif au test ont 
déclaré leur séropositivité; c’est-à-dire qu’elles étaient au courant 
de leur séropositivité. La sensibilisation à la séropositivité est la 
première des cibles 95-95-95 de l’ONUSIDA pour 2030 (19), et 
ce travail confirme que même si les pays atteignent ces cibles 
au niveau national, les sous-populations vulnérables pourraient 
ne pas y parvenir. Les Africains, les Caribéens et les Noirs de 
l’Ontario sont à 12,5 % de la cible de 2030. Cependant, les 
personnes peuvent sous-déclarer leur séropositivité par crainte 
de stigmatisation et de discrimination, comme le montrent 
d’autres études (20).

En plus des facteurs décrits dans la littérature, nous avons 
trouvé d’autres facteurs qui peuvent expliquer la vulnérabilité 
des personnes ACN au VIH ou les conséquences néfastes de 
l’infection par le VIH. Nous avons constaté que les personnes 
ayant déclaré un capital social plus faible étaient plus 
susceptibles d’avoir une infection au VIH, ce qui suggère que 
les soutiens familiaux et communautaires peuvent jouer un rôle 
dans l’amélioration de la résilience des personnes ACN. Ces 
mécanismes peuvent fonctionner en atténuant les désavantages 
systémiques qui prédisposent les personnes au VIH (21), mais 
aussi en favorisant des comportements préventifs.

Les Africains, les Caribéens et les Noirs qui ne sont pas nés au 
Canada étaient plus susceptibles de subir un test de dépistage 
positif au VIH. Il est possible que ceux qui ne sont pas nés au 
Canada aient immigré de pays où la prévalence sous-jacente 
du VIH est élevée. De plus, nous devons tenir compte du fait 
que les immigrants noirs, indépendamment du risque de base, 
vivent d’autres vulnérabilités liées au revenu et à l’emploi qui 
augmentent leur risque de contracter le VIH, notamment le 
choc culturel, le désavantage socio-économique et racial des 
immigrants (22).

Les personnes qui ont répondu au sondage en français étaient 
également plus susceptibles d’avoir un résultat de test positif. 
Ces personnes constituent une minorité ethnique et linguistique 
en Ontario et, par conséquent, elles peuvent être confrontées 
à des obstacles socio-économiques supplémentaires en raison 
de leur statut linguistique et de leur statut de migrant. Un 
examen de la portée de l’accès aux soins contre le VIH pour les 
francophones dans les provinces à majorité anglophone a mis en 
évidence les difficultés auxquelles les professionnels de la santé 
sont confrontés pour fournir des soins aux clients francophones 
(7).

L’augmentation de l’âge était associée à une plus grande 
probabilité d’un résultat de test positif. Ce résultat est semblable 
aux tendances nationales, qui montrent une prévalence 
croissante du VIH chez les 15 à 19 ans jusqu’au groupe des 30 
à 39 ans, puis une baisse constante (23). Dans notre étude, le 
groupe des 50 à 59 ans affichait la prévalence du VIH la plus 
élevée. Il est possible que les personnes plus âgées vivent avec 

le VIH depuis plus longtemps et qu’elles aient connu d’autres 
facteurs (e.g. progrès de la compréhension de la prévention et 
des efforts de santé publique au cours des dernières décennies) 
qui pourraient accroître la longévité des personnes vivant avec le 
VIH.

Les tests de dépistage des ITS antérieurs étaient associés à un 
risque de VIH plus faible. Nous supposons que les personnes 
qui ont déjà subi un test de dépistage des ITS peuvent avoir une 
meilleure idée de leur risque d’ITS, y compris le VIH. De plus, le 
fait d’avoir une ITS augmente le risque d’infection par le VIH (24); 
par conséquent, le dépistage et le traitement des ITS devraient 
réduire le risque d’infection par le VIH.

Dans l’ensemble, nos constatations corroborent les recherches 
antérieures soulignant le besoin de renseignements, de 
dépistage et de services de traitement pour les personnes 
ACN (25) ainsi qu’un écart entre le risque perçu et le risque 
réel d’infection par le VIH (26). Même si nous avons discuté de 
ces facteurs séparément, ils sont interreliés et ils interagissent 
probablement de manière complexe en créant une vulnérabilité 
au VIH. Cette étude a été menée auprès des personnes ACN, 
toutefois les résultats pourraient s’appliquer à d’autres groupes 
racialisés ou en quête d’équité au Canada et nous aider à mieux 
comprendre la vulnérabilité au VIH.

Limites de l’étude
Cette étude comporte des limites. Premièrement, la taille de 
l’échantillon prévue de 1 500 personnes n’a pas été atteinte; 
cependant, la taille de l’échantillon de 1 500 personnes 
était fondée sur une prévalence présumée du VIH de 2 %. 
Étant donné que la prévalence était plus élevée, une taille 
d’échantillon plus petite était suffisante. Deuxièmement, il s’agit 
d’une étude transversale qui exclut les inférences sur la causalité 
ou la nature temporelle des associations mentionnées ici. 
Troisièmement, les inexactitudes et la non-réponse à certaines 
questions étaient inévitables, ce qui pouvait entraîner un biais 
de rappel et un biais de désirabilité sociale. De plus, malgré la 
pondération, les personnes qui ont choisi de se soumettre à 
un test de GSS ne sont pas nécessairement représentatives de 
la population des ACN, et il peut exister un biais de sélection. 
Quatrièmement, la langue dans laquelle les participants ont 
choisi de remplir le questionnaire pourrait ne pas être un reflet 
fidèle de leur langue principale de communication. 

Forces de l’étude
Cette étude a été menée par des chercheurs 
ACN, conformément aux principes d’autonomie et 
d’autodétermination de la recherche communautaire, et a 
permis de s’assurer que les participants, les recruteurs et les 
autres membres de la collectivité étaient traités avec respect et 
d’une manière culturellement appropriée. Notre approche en 
matière d’application des connaissances a accordé la priorité à la 
collectivité et a été mise en œuvre jusqu’à présent au moyen de 
présentations communautaires et d’un rapport communautaire 
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en français et en anglais (27,28). Il s’agit de la plus importante 
étude sur les personnes ACN au Canada, avec des estimations 
de la prévalence du VIH par sous-groupes. De plus amples 
renseignements sur l’étude A/C sont accessibles en ligne (en 
anglais).

Conclusion
Les Africains, les Caribéens et les Noirs de l’Ontario présentent 
un haut risque d’infection par le VIH et ce risque est lié à 
des facteurs sociodémographiques, socio-économiques et 
comportementaux. Des interventions visant à améliorer le bien-
être social et économique des personnes ACN en éliminant les 
obstacles structurels aux renseignements, au dépistage du VIH, à 
la prophylaxie pré et post-exposition et à d’autres ressources qui 
freinent la transmission du VIH sont nécessaires. Une étude de 
cohorte sur les ACN ou un couplage avec des bases de données 
administratives serait un moyen idéal de mesurer les tendances à 
long terme du risque de VIH, de l’accès aux services de santé et 
des résultats en matière de santé.
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Résumé

Contexte : Les interventions non pharmaceutiques (INP) visent à réduire l’incidence des 
infections causées par le coronavirus du syndrome respiratoire aigu sévère 2 (SRAS-CoV-2) en 
limitant principalement les contacts entre les personnes où la transmission du virus peut se 
produire. Cependant, les INP limitent les interactions sociales et entraînent des répercussions 
négatives sur le bien-être économique, physique, mental et social. Il est donc important 
d’évaluer l’incidence des INP sur la réduction du nombre de cas de maladie à coronavirus 2019 
(COVID-19) et d’hospitalisations pour justifier leur utilisation.

Méthodes : Des modèles de régression dynamique qui tiennent compte de l’autocorrélation 
dans les données de séries chronologiques ont été utilisés avec des données provenant 
de six provinces canadiennes (Colombie-Britannique, Alberta, Saskatchewan, Manitoba, 
Ontario, Québec) pour évaluer 1) l’effet des INP (mesurés à l’aide d’un indice de rigueur) sur 
la transmission du SRAS-CoV-2 (mesurée par le taux de reproduction effectif) et 2) l’effet du 
nombre de patients hospitalisés en raison de la COVID-19 sur l’indice de rigueur.

Résultats : L’indice de rigueur croissant a été associé à une diminution statistiquement 
importante de la transmission du SRAS-CoV-2 en Alberta, en Saskatchewan, au Manitoba, en 
Ontario et au Québec. L’effet de la rigueur sur la transmission a été décalé dans toutes ces 
provinces, sauf en Ontario. Dans toutes les provinces, sauf en Saskatchewan, l’augmentation 
des taux d’hospitalisation était associée à une augmentation statistiquement importante de 
l’indice de rigueur. L’effet de l’hospitalisation sur la rigueur était décalé dans le temps.

Conclusion : Ces résultats suggèrent que les INP ont été efficaces dans les provinces 
canadiennes et que leur mise en œuvre a été, en partie, une réponse à l’augmentation des taux 
d’hospitalisation des patients atteints de la COVID-19.
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Introduction

Des interventions non pharmaceutiques (INP) ont été mises 
en œuvre à l’échelle mondiale afin de réduire le coronavirus 
du syndrome respiratoire aigu sévère 2 (SRAS-CoV-2) et les 
niveaux d’infection, d’hospitalisation et de décès liés à la 
maladie à coronavirus 2019 (COVID-19). Les interventions 
non pharmaceutiques ont été utilisées avant que les vaccins ne 
soient largement disponibles et, au moment de la rédaction 
du présent rapport, elles continuent d’agrémenter les efforts 
de vaccination. Les interventions non pharmaceutiques 
comprennent la détection et l’isolement des cas, la recherche 
et la quarantaine des contacts, les restrictions de voyage, 
les fermetures restrictives (restrictions de rassemblement, 
fermetures d’entreprises non essentielles et fermetures 
d’écoles), les couvre-feux et les mesures personnelles, 
y compris la distanciation physique et le port du masque. Les 
interventions non pharmaceutiques agissent en réduisant le taux 
de contacts entre les personnes (e.g. fermeture d’entreprises 
non essentielles) et en réduisant la probabilité de transmission 
lorsque des contacts se produisent (e.g. port du masque et 
distanciation physique). Les taux de contact et la probabilité de 
transmission sont des déterminants du taux de reproduction 
effectif, Rt, (i.e. le nombre moyen de cas secondaires générés par 
un individu infectieux typique au moment t dans une population 
avec un mélange atypique résultant d’une certaine immunité 
et d’INP) (1). Il a été démontré que la nature même des INP, 
qui visent à réduire les interactions sociales, a une incidence 
négative sur l’économie et le bien-être physique, mental et social 
de la population sous-jacente (2–4). Par conséquent, l’évaluation 
de l’incidence des INP pour réduire la transmission du SRAS-
CoV-2 est importante pour justifier et valider leur mise en œuvre. 
Une compréhension plus claire de l’efficacité des INP appuiera 
également les décisions à venir en matière de santé publique 
concernant leur utilisation en réponse aux potentielles vagues 
successives de COVID-19 et aux pandémies potentielles à venir 
avec des modes de transmission similaires.

Les articles précédents font état de données probantes sur 
l’efficacité des INP et sur leurs effets. Les interventions non 
pharmaceutiques sont associées à la réduction des taux de cas 
confirmés (5–7) et la puissance de leur efficacité augmente avec 
la mise en œuvre précoce plutôt que plus tard (8). Un examen 
récent suggère que la plupart des études indiquent que les INP 
sont efficaces (9). Les données probantes sur l’efficacité des INP 
sont principalement axées sur les types de mesures des INP et la 
façon dont leur efficacité varie (10–12). Par exemple, on n’a pas 
constaté que les restrictions des déplacements étaient associées 
à une réduction de l’incidence (13). De plus, les confinements 
n’étaient pas associés à une réduction de la prévalence et de la 
mortalité liées à la COVID-19 (14).

Même au Canada, les données probantes sur l’efficacité 
des INP varient. Les provinces et les territoires ont mis en 
œuvre les INP différemment au fil du temps en réponse à 
leur situation liée à la COVID-19. Les mesures prédominantes 

comprenaient les fermetures d’écoles et de lieux de travail, 
les annulations d’événements publics, les restrictions relatives 
aux rassemblements, les exigences relatives au séjour à la 
maison, les restrictions relatives aux déplacements internes 
et interprovinciaux, les politiques de dépistage et le port du 
masque. Deux articles récents évaluant l’efficacité des INP ont 
utilisé une série normalisée d’indicateurs et d’indices composites 
élaborés par la Blavatnik School of Government de l’Université 
d’Oxford pour quantifier les INP au niveau provincial pendant la 
durée de la pandémie de COVID-19 (15). Dans une étude, on a 
constaté que l’indice de rigueur était associé à une diminution 
de la prévalence de la COVID-19 au cours des trois premières 
vagues en plus de l’incidence de la vaccination, mais qu’il n’était 
pas possible de démêler ces effets (16). Une autre étude portait 
principalement sur la période de prévaccination de la pandémie 
et a constaté que l’effet de la rigueur à associer à une réduction 
de la croissance quotidienne des cas de COVID-19 était minime 
à inexistant, au cours des première et deuxième vagues (17).

On vise ici à améliorer la compréhension de l’efficacité—ou de 
l’inefficacité—des INP au Canada en évaluant individuellement 
les données de six provinces, compte tenu des variations 
régionales dans les vagues de COVID-19 au Canada. On s’est 
concentré sur les deux premières vagues de la pandémie. On 
a tenu compte des effets de confusion possibles qui auraient 
pu découler du déploiement de la première dose de vaccins et 
du premier variant préoccupant au cours des derniers mois de 
la période d’étude. On a évalué les associations avec les INP, 
mesurées à l’aide d’un indice de rigueur, en fonction de deux 
perspectives. Tout d’abord, on s’attendait à ce que 1) les INP 
réduisent la fréquence des contacts infectieux, mesurée par les 
taux de reproduction effectif (Rt) et 2) que l’incidence des INP 
soit retardée en fonction de la durée de la période d’incubation 
et des activités de surveillance (dépistage et signalement). 
Deuxièmement, on a évalué les données probantes disant que 
le renforcement des INP était en réponse à l’augmentation 
des taux d’hospitalisation, dans l’intention d’empêcher que les 
systèmes de soins de santé ne soient dépassés. Par conséquent, 
les objectifs de cette étude étaient de mesurer les associations, 
au niveau provincial, entre 1) l’indice de rigueur des INP, l’indice 
de rigueur (sidx) et la transmission du SRAS-CoV-2 (mesuré par 
le taux de reproduction effectif, Rt), et 2) le nombre de patients 
hospitalisés en raison de la COVID-19 et l’intensité des INP mises 
en œuvre, mesurée par le sidx.

Méthodes

Conception de l’étude et population
Il s’agit d’une étude écologique qui utilise la province 
comme unité d’analyse. La période visée par l’étude était du 
1er avril 2020 au 31 mars 2021. Cette période exclut les trois 
premiers mois de 2020, avant que l’Organisation mondiale 
de la Santé ne déclare une pandémie mondiale, alors que les 
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autorités sanitaires provinciales étaient encore en train d’établir 
des protocoles de surveillance. De plus, la période d’étude 
comprend la période au cours de laquelle les INP ont été la 
principale méthode de contrôle de la COVID-19 — avant que 
la vaccination ait pu avoir une incidence importante sur la 
transmission du SRAS-CoV-2 au Canada (moins de 2 % de la 
population était entièrement vaccinée au 31 mars 2021), même 
si on en a tenu compte comme on le verra plus loin. La période 
d’étude a également comporté les deux premières vagues de la 
pandémie au Canada et une partie importante de la troisième 
vague. Dans cette analyse, les données de la Colombie-
Britannique, de l’Alberta, de la Saskatchewan, du Manitoba, de 
l’Ontario et du Québec ont été utilisées parce que ces provinces 
avaient la majorité des cas (18).

Mesure et définition de la transmission du 
SRAS-CoV-2 
La transmission du SRAS-CoV-2 a été estimée à l’aide du taux de 
reproduction effectif Rt. Le Rt est le nombre moyen d’infections 
secondaires générées par un cas dans une population où 
certaines personnes sont immunisées et des mesures de contrôle 
peuvent être en place (1). La limite inférieure du Rt est de 0 
avec un Rt < 1 indiquant une diminution de la transmission (i.e. 
que le nombre quotidien de nouveaux cas diminue), un Rt = 1 
indiquant un taux de transmission stable (i.e. que l’infection 
est endémique) et un Rt > 1 indiquant une augmentation de 
la transmission (i.e. que l’infection se propage). Le Rt a été 
calculé à partir du nombre de nouvelles infections au SRAS-
CoV-2 détectées et signalées par les provinces, comme il a 
été mentionné temporairement à la date de signalement. La 
bibliothèque R EpiEstim (version 2.2.3), avec une fenêtre mobile 
de 10 jours sur les infections signalées, a été utilisée pour 
estimer le Rt (19). L’intervalle en série a été réglé à une moyenne 
de quatre jours et à un écart-type de 4,75 jours (20).

Mesure et définition de l’indice de rigueur 
Une version adaptée de la méthodologie élaborée à la Blavatnik 
School of Government a été utilisée pour produire un ensemble 
de données infranationales canadiennes pour les INP mis 
en œuvre en réponse à la COVID-19. Les données ont été 
recueillies à partir de sources accessibles au public, comme des 
articles de presse, des communiqués de presse et des séances 
d’information du gouvernement. Ces sources ont été identifiées 
et codées à l’aide des indicateurs et du cahier de codes élaborés 
par l’Oxford Covid-19 Government Response Tracker, avec un 
indicateur supplémentaire en cours d’élaboration et encodé pour 
saisir les restrictions de voyage interprovinciales : 0 — Aucune 
restriction; 1 — Recommander de ne pas voyager entre les 
provinces ou les territoires; 2 — L’entrée dans la province ou le 
territoire en provenance de certaines provinces ou de certains 
territoires est restreinte (y compris la période de quarantaine 
requise); 3 — L’entrée dans la province ou le territoire de toutes 
les provinces ou de tous les territoires est restreinte (y compris 
la période de quarantaine requise). Chaque semaine, deux 
membres de l’équipe ont encodé les INP de façon indépendante 
pour chaque province et territoire. Les données encodées 

provenant des deux codeurs ont ensuite été comparées et tout 
écart a été corrigé par un troisième membre de l’équipe.

La version infranationale canadienne de l’indice de rigueur 
d’Oxford comprenait les modifications suivantes. Premièrement, 
les indicateurs qui ne variaient pas dans le temps ou entre 
les provinces (i.e. les restrictions de voyage internationales, 
les campagnes fédérales d’information sur la santé publique, 
les fermetures de transports publics) ont été éliminés. 
Deuxièmement, on a ajouté des indicateurs qui peuvent influer 
sur la transmission des infections au Canada (restrictions des 
déplacements interprovinciaux, politique de dépistage et 
politique sur le port du masque). Le sidx modifié a été calculé 
à l’aide de la même formule élaborée pour calculer l’indice de 
rigueur d’Oxford, mais avec un ensemble différent d’indicateurs 
(tableau 1).

Tableau 1 : Comparaison entre l’indice de rigueur 
modifié et l’indice de rigueur d’Oxford

Nom de l’indicateur
Indice de 
rigueur 

d’Oxford

Indice 
de 

rigueur 
modifié

C1_Fermeture des écoles Oui Oui

C2_Fermeture du lieu de travail Oui Oui

C3_Annulation des événements publics Oui Oui

C4_Restrictions sur les rassemblements Oui Oui

C5_Fermeture des transports publics Oui Non

C6_Exigences en matière de maintien à 
domicile

Oui Oui

C7_Restrictions pour les déplacements 
internes

Oui Oui

C8_Contrôle des voyages internationaux Oui Non

H1_Campagnes d’information publique Oui Non

H2_Stratégie de dépistage Non Oui

H6_Couvre-visages Non Oui

X1 : Restriction des déplacements 
interprovinciaux

Non Oui

 
Remarque : Oui, inclus dans l’indice de rigueur indiqué; Non, non inclus dans l’indice de rigueur 
indiqué

Mesure et définition du nombre de patients 
hospitalisés en raison de la COVID-19

Le nombre de patients hospitalisés en raison de la COVID-19, 
H, était le nombre quotidien déclaré publiquement par les 
provinces : Ontario, Alberta, Québec, Colombie-Britannique, 
Saskatchewan et Manitoba.

Modèle statistique
Une approche de régression dynamique a été utilisée pour 
mesurer les associations entre le sidx et le Rt (i.e. l’objectif 
de l’étude 1) et le sidx et le H (i.e. l’objectif de l’étude 2). Les 
résultats, le Rt ou le sidx, ont été modélisés par des processus 
non stationnaires avec la moyenne dépendante du temps 
ainsi que la variance et l’information provenant d’observations 

https://ourworldindata.org/covid-vaccinations?country=CAN
https://ourworldindata.org/covid-vaccinations?country=CAN
https://sante-infobase.canada.ca/covid-19/
https://github.com/OxCGRT/covid-policy-tracker/blob/master/documentation/index_methodology.md
https://github.com/OxCGRT/covid-policy-tracker/blob/master/documentation/index_methodology.md
https://data.ontario.ca/fr/dataset/status-of-covid-19-cases-in-ontario
https://www.alberta.ca/stats/covid-19-alberta-statistics.htm#severe-outcomes
https://www.inspq.qc.ca/covid-19/donnees
http://www.bccdc.ca/health-info/diseases-conditions/covid-19/data
https://dashboard.saskatchewan.ca/health-wellness
https://manitoba.ca/covid19/index.fr.html
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antérieures. Étant donné que l’analyse de régression classique 
des données non stationnaires peut donner lieu à des 
estimations des paramètres de modèle non stationnaires, cette 
étude a utilisé une approche de modélisation autorégressive à 
moyenne mobile intégrée (ARIMA) (21). Plus précisément, une 
version étendue du modèle ARIMA (ARIMAX) a été utilisée de 
telle sorte que les résultats de la série dépendante du temps, 
yt, a été modélisée en fonction de variables explicatives k 
(x1t,...xkt) en tenant compte des renseignements provenant de 
l’observation antérieure :

où le terme de bruit de fond        est Gaussien avec la moyenne 0 
et la variance    ,   et         est l’opérateur de différenciation et 
d est le degré de différenciation. Lorsque d = 1, le modèle est 
∇1yt = yt – yt-1 et lorsque d = 2, ∇2yt = ∇1(∇1yt) = ∇1(yt – yt-1) = (yt 

– yt-1) – (yt-1 – yt-2) = yt – 2 * yt-1+ yt-2. De plus, p est le nombre de 
termes autorégressifs (AR) de ∇dyt et q est le nombre de termes 
de moyenne mobile (MM). Enfin,              
sont les paramètres du modèle. Dans l’ensemble, le modèle est 
représenté par ARIMAX (p, d, q), respectivement. Les modèles 
ARIMAX ont été élaborés à l’aide de la fonction auto.arima du 
progiciel de prévision pour le logiciel statistique R (22–24). Cette 
fonction trouve le meilleur modèle approprié tout en tenant 
compte de l’autocorrélation à l’aide des termes d’AR, des termes 
de différenciation et des termes de MM. La fonction auto.
arima sélectionne le modèle qui convient le mieux aux modèles 
candidats dont le nombre de termes d’AR et de MM diffère en 
réduisant au minimum le critère d’information d’Akaike pour les 
échantillons de petite taille.

Création et sélection de modèles
Après le décalage temporel des variables explicatives (i.e. le sidx 
et le H; voir ci-dessous), la moyenne des données a été calculée 
pour des périodes de sept jours sans chevauchement. Cela 
réduit le bruit qui peut se produire dans les données sur la santé 
pour les facteurs sociaux (e.g. organisation de la surveillance 
et de l’hôpital) au niveau hebdomadaire tel qu’observé dans 
les données et ne provoque pas plus d’autocorrélation en 
utilisant une approche moyenne mobile avec des périodes de 
chevauchement (25). L’analyse statistique a été effectuée au 
niveau provincial. La formulation générale des modèles candidats 
pour l’objectif 1 était la suivante : Rt ~ sidx, et pour l’objectif 2, 
elle était la suivante : sidx ~ H. Dans les deux cas, les effets 
des variables explicatives ont également été évalués avec des 
décalages temporels aux septième et 14e jours. La variation de 
la durée des délais permet de déterminer le temps pendant 
lequel un changement dans le sidx a une incidence plus élevée 
sur le Rt (modèle pour l’objectif 1) ou le temps pendant lequel 
un changement dans les hospitalisations influe le plus sur la 
puissance des INP (modèle pour l’objectif 2). La variation de 
la durée des décalages permet également de tenir compte 
des différences probables entre les administrations quant à la 
vitesse à laquelle les cas et les hospitalisations sont signalés. 
Les modèles ajustés ont été ignorés si l’hétéroscédasticité 
conditionnelle autorégressive restait dans les résidus, comme 

analysés à l’aide du test de McLeod-Li, et permettait jusqu’à 
deux violations pour une évaluation sur cinq périodes de 
décalage (26).

Pour l’élaboration du modèle, on envisage également la 
possibilité d’effets de confusion du variant préoccupant Alpha 
ayant un taux de transmission plus élevé (B.1.1.7), les mois 
d’hiver entraînant des contacts plus étroits à mesure que les 
gens passent plus de temps à l’intérieur (27) ainsi que le début 
de la vaccination qui peuvent tous être associés aux expositions 
d’intérêt (sidx ou H) et aux résultats (Rt et sidx). En effet, une 
augmentation du Rt et du H a été observée à la fin de la période 
d’étude. La période d’étude n’a pas été assez longue pour 
démêler les effets de confusion potentiels qui ne se chevauchent 
pas entièrement (i.e. la vaccination de janvier à mars 2021 et 
l’augmentation de la dominance du variant Alpha principalement 
en mars 2021) et la période d’étude ne contient qu’un hiver 
allant de la fin de décembre 2020 à mars 2021. On a donc décidé 
d’utiliser une période de temps comme indicateur combinant 
les trois effets et le temps réparti entre la période précédant la 
vaccination, le variant Alpha et l’hiver (d’avril à décembre 2020; 
codée C = 0) et la période où la vaccination, le variant Alpha et 
l’hiver étaient présents (de janvier à mars 2021; codée C = 1). On 
a effectué une analyse en fonction de la confusion en évaluant 
si le changement du coefficient bêta de sidx était supérieur à 
10 % entre les formules de modèle Rt ~ sidx et Rt ~ sidx + C, 
pour chaque décalage temporel du sidx. S’il y avait confusion, 
on a conservé le modèle avec C, sinon on a conservé le modèle 
univariable avec le sidx. On a ensuite classé les modèles retenus 
selon les décalages temporels, et sans décalage temporel, 
selon la taille décroissante du coefficient bêta pour le sidx, qui 
représente la taille de l’effet variable sur la variable de résultat. 
Les modèles finaux ont été sélectionnés si l’effet de sidx était 
important à une valeur p de 0,05 (figure 1). Pour le deuxième 
objectif, nous utilisons la même approche en fonction des 
formules du modèle de sidx ~ H et de sidx ~ H + C. Dans les 
résultats du modèle des deux objectifs, on présente le critère 
d’information bayésienne (CIB), qui a été calculé en fonction de 
la probabilité maximale pour chaque modèle, afin de permettre 
des comparaisons entre plusieurs modèles de la même province 
(28). Les valeurs inférieures de CIB indiquent un modèle plus 
parcimonieux adapté aux données. Une différence dans le CIB 
(∆CIB) de deux ou moins indique que les deux modèles sont 
également efficaces pour appuyer le meilleur modèle (29).

Résultats

Les variations temporelles de Rt, de sidx et de H étaient 
semblables dans les provinces au cours de la période étudiée 
(figure 2). Sur le plan visuel, le sidx et le Rt étaient associés 
négativement (figure 3), tandis que le H et le sidx semblaient 
associés positivement (figure 4). Pour l’objectif 1, on a constaté 
que le sidx était associé de manière importante et négative 
au Rt dans toutes les provinces, sauf en Colombie-Britannique. 
L’Alberta, la Saskatchewan, l’Ontario et le Québec avaient un 

 
∇dyt = ∇dyt-1 * θ1 + ∇dyt-2 * θ2 + … +∇dyt-p * θp + β1 * x1t + β2 * x2t +…+ βk * xkt + εt + α1 * εt-1 +…+ αq * εt-q, 

 
2 ∇  

1 , 2 , . . . , , 1 , . . . , 1,. . . , ,   
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Abréviations : AB, Alberta; BC, Colombie-Britannique; H, nombre de patients hospitalisés en 
raison de la COVID-19; MB, Manitoba; ON, Ontario; QC, Québec; Rt, taux de reproduction 
effectif; SK, Saskatchewan
a Série chronologique de la période d’étude au niveau provincial pour a) le taux de reproduction 
effectif, Rt, b) la rigueur des INP, sidx, et c) le nombre de patients hospitalisés en raison de la 
COVID-19, H, par habitant, aux fins de comparaison visuelle. Les données sont présentées selon 
une moyenne par semaine

Figure 2 : Série chronologique de la période d’étude au 
niveau provinciala

Abréviations : AB, Alberta; BC, Colombie-Britannique; H, nombre de patients hospitalisés en 
raison de la COVID-19; MB, Manitoba; ON, Ontario; QC, Québec; sidx, indice de rigueur;  
SK, Saskatchewan
a Les données sont présentées selon une moyenne par semaine. Une droite d’ajustement tracée 
entre le sidx et le H avec des erreurs-types est incluse pour mettre en évidence la tendance entre 
les deux variables

Figure 4 : Tracé de la rigueur des interventions 
non pharmaceutiques par rapport au nombre de 
patients hospitalisés en raison de la COVID-19 dans six 
provinces au Canadaa

Figure 3 : Tracé de la rigueur des interventions 
non pharmaceutiques par rapport au taux de 
reproduction effectif dans six provinces au Canadaa

Abréviations : AB, Alberta; BC, Colombie-Britannique; MB, Manitoba; ON, Ontario; QC, Québec; 
Rt, taux de reproduction effectif; sidx, indice de rigueur; SK, Saskatchewan
a Les données sont présentées selon une moyenne par semaine. Une droite d’ajustement tracée 
entre le sidx et le Rt avec des erreurs-types est incluse pour mettre en évidence la tendance entre 
les deux variablesAbréviations : C, période de temps avec effets combinés de la vaccination, du variant Alpha 

et de l’hiver; décalage7, décalage temporel de sept jours; décalage14, décalage temporel de 
14 jours; H, nombre de patients hospitalisés en raison de la COVID-19; obj, objectif; Rt, taux de 
reproduction effectif; sidx, indice de rigueur

Figure 1 : Résumé des approches de sélection 
des modèles et de l’élaboration des modèles qui 
s’appliquent séparément pour chaque province et 
chaque objectif

oui

Rechercher la confusion : 
La taille du coefficient bêta pour sidx (obj. 1) ou H (obj. 2) 

changement >10 % lorsque l’on compare des modèles avec et sans 
C, en même temps avec un décalage pour sidx (obj. 1) et H (obj. 2)?

Conserver C
comme 

principal effet 
dans le 
modèle

non

Classement des modèles dans 
l’ensemble des décalages 

temporels en diminuant la taille de 
la valeur absolue du coefficient 

bêta pour sidx (obj. 1) et H (obj. 2)

Sélectionner le modèle supérieur 
avec la plus grande taille absolue 

du coefficient bêta et un effet 
important de sidx (obj. 1) et H

(obj. 2)

Supprimer les 
modèles qui 

réussissent le test 
de McLeod-Li

Adapter les 
modèles candidats 

en fonction des 
décalages 

temporels et de C

Rt ~ sidx
Rt ~ sidx + C
Rt ~ sidx_décalage7
Rt ~ sidx_décalage7 + C
Rt ~ sidx_décalage14
Rt ~ sidx_décalage14 + C

Objectif 1

Objectif 2
sidx ~ H
sidx ~ H + C
sidx ~ H_décalage7
sidx ~ H_décalage7 + C
sidx ~ H_décalage14
sidx ~ H_décalage14 + C

Supprimer le 
C comme 

principal effet 
dans le 
modèle

dernier modèle sélectionné, tandis que le Manitoba en avait 
trois, le modèle le plus sélectionné ayant un décalage de sept 
jours pour le sidx. Pour les autres provinces, les effets du sidx 
ont été décalés à 14 jours pour l’Alberta et le Québec, de sept 
jours pour la Saskatchewan, mais sans décalage pour l’Ontario 
(tableau 2).
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Pour l’objectif 2, on a constaté que H était important et associé 
de manière positive au sidx dans toutes les provinces, sauf en 
Saskatchewan. En Colombie-Britannique, deux modèles avaient 
en fait un soutien égal pour les effets décalés de H à sept et 
14 jours, bien que la taille de l’effet de H soit plus importante 
à 14 jours. L’Alberta avait également deux modèles avec un 
soutien tout aussi efficace pour H à 0 et à sept jours. La taille 
de l’effet était plus importante à sept jours. Pour le Manitoba, 
il n’y avait qu’un seul modèle avec un effet important du H, qui 
était décalé à sept jours. L’Ontario et le Québec avaient deux 
modèles avec des effets importants de H. Pour l’Ontario, H était 
décalé à sept et 14 jours, la taille de l’effet étant plus importante 
à 14 jours. Au Québec, la taille de l’effet était la plus élevée dans 
le modèle sans décalage temporel de H, comparativement à un 
modèle avec décalage de sept jours (tableau 3).

L’analyse suggère qu’il y a peu de données probantes pour 
confondre les effets de la vaccination, du variant Alpha et de 
l’hiver, comme le modélise le C, sur les variables de résultat. Pour 
l’objectif 1, il n’y avait qu’un seul modèle, comme on l’a constaté 
pour l’Ontario, avec une marge d’effet importante sur le Rt qui 
comprenait également un effet important de C. Tous les autres 
modèles avec des effets importants du sidx n’ont pas retenu le 
C (tableau 2). Pour l’objectif 2, il n’y avait que deux modèles, 
comme ceux de l’Alberta et du Québec, qui avaient un effet 
important du H sur le sidx et qui ont conservé la variable pour le 
C (tableau 3). Toutefois, dans les deux cas, l’effet du C n’était pas 
important.

Les résultats complets du modèle, avec les termes d’AR et de 
MM, sont fournis dans la documentation supplémentaire pour 
les modèles finaux qui contiennent un effet important du sidx sur 
le Rt pour l’objectif 1 et du H sur le sidx pour l’objectif 2, à une 
valeur de p ≤ 0,05 (appendice).

Discussion

Cette étude a utilisé une approche de régression dynamique 
pour évaluer l’incidence des INP mesurée par l’indice 
infranational de sévérité canadien, le sidx, afin de réduire la 
transmission du SRAS-CoV-2 mesurée par le Rt et d’examiner la 
possibilité que le nombre de patients hospitalisés en raison de la 
COVID-19, H, dirige le niveau du sidx. Les résultats fournissent 
des données empiriques sur les associations que le sidx a avec 
le Rt et le H au niveau provincial au Canada. Il existe déjà des 
données empiriques sur l’effet des INP pour réduire le fardeau 
de la COVID-19 dans d’autres pays (5–7,9), mais au moment de 
la rédaction du présent rapport, cet effet était moins compris 
au Canada, les études faisant état de variations par rapport à 
l’absence d’effet des INP (16,17,30,31).

La stratification de l’analyse par province a facilité l’interprétation 
des effets de sidx et de H, compte tenu des différences 
interprovinciales dans les activités de dépistage et les 
stratégies d’atténuation. À l’échelle provinciale, les résultats 
statistiques suggèrent que, pour la plupart des provinces, 

Abréviations : C, période de temps avec effets combinés de la vaccination, du variant Alpha et de l’hiver; CIB, critère d’information bayésienne; décalage7, décalage de temps de sept jours; 
décalage14, décalage de temps de 14 jours; IC, intervalle de confiance à 95 %; M-Li, test de McLeod-Li; nObs, nombre d’observations pour l’ajustement du modèle; nV, nombre de violations au test de 
McLeod-Li; Rt, taux de reproduction effectif; sidx, indice de rigueur; s.o., sans objet
a Résultats des modèles sélectionnés finaux au niveau provincial pour l’objectif d’étude 1 de la formulation du modèle général : Rt ~ sidx et évaluation de la confusion provenant de la vaccination, du 
variant Alpha et de l’hiver
b Les modèles surlignés en gris étaient importants à la valeur de p ≤ 0,05 et réussissent le test de McLeod-Li avec deux violations ou moins. Les modèles sont classés en fonction de la valeur absolue du 
coefficient bêta pour le sidx. Les estimations du modèle sont présentées pour les coefficients bêta, les intervalles de confiance à 95 % et la valeur p

Tableau 2 : Résultats des modèles finaux sélectionnés au niveau provincial pour l’objectif 1 de l’étudea,b 

Province Variables du modèle CIB M-Li nV
sidx C

nObs
β IC bas IC élevé valeur p β IC bas IC élevé valeur p

Colombie-
Britannique

sidx_décalage14 -116,8 0 5 -6,06E-03 -1,37E-02 1,54E-03 1,18E-01 s.o. s.o. s.o. s.o. 50

sidx_décalage7 -115.6 1 2 -3,83E-03 -1,07E-02 3,02E-03 2,73E-01 s.o. s.o. s.o. s.o. 50

sidx -115,2 1 1 -3,23E-03 -1,02E-02 3,70E-03 3,61E-01 s.o. s.o. s.o. s.o. 50

Alberta sidx + C -114,9 1 2 -9,16E-04 -7,94E-03 6,11E-03 7,98E-01 -2,80E-02 -1,27E-01 7,08E-02 5,78E-01 51

sidx_décalage14 -125,2 1 0 -7,30E-03 -1,19E-02 -2,66E-03 2,04E-03 s.o. s.o. s.o. s.o. 51

sidx_décalage7 + C -115,1 1 0 2.70E-03 -6,74E-03 1,21E-02 5,75E-01 -4,04E-02 -1,42E-01 6,10E-02 4,34E-01 51

Saskatchewan sidx_décalage14 -17,1 1 2 -2.78E-03 -1,06E-02 5,03E-03 4,85E-01 s.o. s.o. s.o. s.o. 51

sidx -18,24 1 1 -4,98E-03 -1,25E-02 2,55E-03 1,95E-01 s.o. s.o. s.o. s.o. 51

sidx_décalage7 -20,61 1 0 -7,83E-03 -1,55E-02 -1,80E-04 4,48E-02 s.o. s.o. s.o. s.o. 51

Manitoba sidx_décalage7 -8,776 1 0 -8,14E-03 -1,49E-02 -1,40E-03 1,80E-02 s.o. s.o. s.o. s.o. 51

sidx -8,04 1 0 -7,62E-03 -1,44E-02 -8,74E-04 2,68E-02 s.o. s.o. s.o. s.o. 51

sidx_décalage14 -7,489 1 0 -7,12E-03 -1,40E-02 -2,86E-04 4,11E-02 s.o. s.o. s.o. s.o. 51

Ontario sidx + C -148,5 1 0 -4,30E-03 -8,51E-03 -8,79E-05 4,54E-02 -9,67E-02 -1,92E-01 -1,18E-03 4,72E-02 51

sidx_décalage7 + C -149,6 1 0 -2,20E-03 -6,25E-03 1,84E-03 2,86E-01 -3,72E-02 -1,20E-01 4,53E-02 3,77E-01 51

sidx_décalage14 + C -145,5 1 0 -1,01E-03 -5,32E-03 3,30E-03 6,46E-01 -4,83E-02 -1,33E-01 3,66E-02 2,65E-01 51

Québec sidx_décalage14 -149,2 1 0 -7,66E-03 -1,30E-02 -2,29E-03 5,20E-03 s.o. s.o. s.o. s.o. 51

sidx_décalage7 + C -138,6 1 0 -2,42E-03 -8,34E-03 3,50E-03 4,22E-01 -1,63E-02 -8,34E-02 5,08E-02 6,33E-01 51

sidx -141,9 1 0 -2,15E-03 -7,75E-03 3,46E-03 4,53E-01 s.o. s.o. s.o. s.o. 51
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Tableau 3 : Résultats des modèles finaux sélectionnés au niveau provincial pour l’objectif 2 de l’étudea,b

Province
Variables du 

modèle
CIB M-Li nV

H C
nObs

β IC bas IC élevé valeur p β
IC 

bas
IC élevé valeur p

Colombie-
Britannique

H_décalage14 260,3 1 0 6,44E-02 1,41E-02 1,15E-01 1,21E-02 s.o. s.o. s.o. s.o. 51

H_décalage7 261,9 1 0 5,41E-02 1,87E-03 1,06E-01 4,23E-02 s.o. s.o. s.o. s.o. 51

H 265,2 1 0 2,34E-02 -2,73E-02 7,40E-02 3,66E-01 s.o. s.o. s.o. s.o. 51

Alberta H_décalage7 + C 233,8 1 0 2,70E-02 1,50E-02 3,90E-02 1,02E-05 -4,48 -8,97 1,17E-02 5,06E-02 50

H 231,1 1 0 2,60E-02 1,42E-02 3,78E-02 1,58E-05 s.o. s.o. s.o. s.o. 50

H_décalage14 242,5 1 0 1,45E-02 1,26E-03 2,77E-02 3,18E-02 s.o. s.o. s.o. s.o. 50

Saskatchewan H_décalage7 + C 278,7 1 0 2,35E-02 -7,84E-02 1,25E-01 6,51E-01 2,12 -3,93 8,18 4,91E-01 50

H + C 278,8 1 0 1,88E-02 -7,87E-02 1,16E-01 7,05E-01 2,68 -3,26 8,63 3,76E-01 50

H_décalage14 + C 278,9 1 0 1,63E-03 -1,01E-01 1,04E-01 9,75E-01 2,47E -3,49 8,43 4,16E-01 50

Manitoba H_décalage7 233,4 1 0 2,88E-02 2,70E-04 5,73E-02 4,79E-02 s.o. s.o. s.o. s.o. 51

H_décalage14 236,1 1 0 1,49E-02 -1,45E-02 4,42E-02 3,20E-01 s.o. s.o. s.o. s.o. 51

H + C 254 1 0 7,63E-03 -2,26E-02 3,79E-02 6,21E-01 -2,04 -5,96 1,88 3,08E-01 51

Ontario H_décalage14 266 1 0 1,55E-02 7,74E-03 2,32E-02 8,77E-05 s.o. s.o. s.o. s.o. 51

H_décalage7 269,1 1 0 1,40E-02 5,78E-03 2,23E-02 8,52E-04 s.o. s.o. s.o. s.o. 51

H 273,8 1 0 1,02E-02 -4,22E-04 2,08E-02 5,98E-02 s.o. s.o. s.o. s.o. 51

Québec H + C 243,5 1 0 8,36E-03 1,29E-03 1,54E-02 2,05E-02 -2,48 -5,29 3,36E-01 8,44E-02 51

H_décalage7 229,9 1 0 6,90E-03 4,02E-04 1,34E-02 3,74E-02 s.o. s.o. s.o. s.o. 51

H_décalage14 + C 247,5 1 0 3,13E-03 -3,51E-03 9,77E-03 3,55E-01 -2,34 -4,84 1,68E-01 6,75E-02 51
 
Abréviations : β, coefficient bêta de la variable; C, période de temps avec effets combinés de la vaccination, du variant Alpha et de l’hiver; CIB, critère d’information bayésienne; décalage7, décalage 
de temps de sept jours; décalage14, décalage de temps de 14 jours; H, nombre de patients hospitalisés en raison de la COVID-19; IC, intervalle de confiance à 95 %; M-Li, test de McLeod-Li; nObs, 
nombre d’observations pour l’ajustement du modèle; nV, nombre de violations au test de McLeod-Li; sidx, indice de rigueur; s.o., sans objet
a Résultats des modèles sélectionnés finaux au niveau provincial pour l’objectif d’étude 2 de la formulation du modèle général : sidx ~ H et évaluation de la confusion provenant de la vaccination, du 
variant Alpha et de l’hiver
b Les modèles surlignés en gris étaient importants à la valeur de p ≤ 0,05 et réussissent le test de McLeod-Li avec deux violations ou moins (nV). Les modèles sont classés en fonction de la valeur 
absolue du coefficient bêta pour le nombre de patients hospitalisés en raison de la COVID-19. Sont également indiqués les intervalles de confiance à 95 % pour le coefficient bêta

l’augmentation de sidx a eu un effet important et décalé dans 
le temps pour la réduction du Rt. Même si l’effet de sidx était 
négatif, il n’est pas associé de manière importante au Rt pour 
la Colombie-Britannique (où le sidx et le Rt ont une relation 
globalement négative pour toutes les provinces [figure 3]). 
Pour le deuxième objectif, l’augmentation de H était associée 
de manière importante à l’augmentation de sidx, avec un effet 
décalé dans le temps, dans toutes les provinces, à l’exception 
de la Saskatchewan. Pour la Saskatchewan, l’effet de H sur 
le sidx était positif, mais sans importance (lorsque le sidx et 
le H présentaient une association globalement positive pour 
toutes les provinces [figure 4]). Pour les deux objectifs, il y a eu 
des incohérences interprovinciales dans la longueur des effets 
décalés de sidx (objectif 1) et de H (objectif 2). Il est possible 
que les incohérences soient liées aux différences provinciales 
dans les rapports et la conformité aux INP. La proportion de 
cas déclarés peut varier d’une province à l’autre et parmi les 
provinces (32). Cela peut être causé par 1) des différences dans 
les critères et les taux de dépistage et 2) une sous-déclaration 
en raison de facteurs sociodémographiques qui influent à la 
fois sur la volonté de se faire dépister et l’accès aux centres de 
dépistage provinciaux (33,34). Les critères de dépistage ont 
changé au fil du temps et ils diffèrent d’une province à l’autre. 
Proportionnellement, peu de personnes asymptomatiques 
étaient susceptibles de subir un test de dépistage, sauf celles 

œuvrant dans les soins de santé, les soins de longue durée et 
à certains moments où les ressources permettaient d’élargir 
les critères de dépistage de la population par le retraçage des 
contacts (32). Les incohérences dans les rapports réduiraient la 
précision du Rt pour représenter le niveau réel de transmission et 
réduiraient ainsi la capacité de détecter une association entre le 
sidx et le Rt. L’absence d’effet détectable du H sur le sidx pour 
la Saskatchewan peut être liée à la variation interprovinciale 
de l’éclosion, en ce sens que le nombre réel de cas était 
surtout plus faible en Saskatchewan pour la période étudiée, 
comparativement aux autres provinces plus grandes.

L’interprétation des effets décalés dans le temps de sidx sur 
le Rt exige également la prise en compte du calcul du Rt, qui a 
utilisé la date des signalements de cas. La période d’incubation 
combinée de l’infection (35), le temps écoulé entre le début 
des symptômes et l’obtention d’un résultat positif au moyen 
du test de réaction en chaîne de la polymérase, puis le temps 
écoulé entre la détection du cas et le signalement du cas, ont été 
estimés à l’interne par l’Agence de la santé publique du Canada 
pour une période atteignant jusqu’à 14 jours. Cela signifie que 
le Rt utilisé dans cette étude est une mesure décalée du taux 
de transmission pour un jour donné. Par conséquent, les effets 
décalés dans le temps de sidx sur le Rt que nous avons constatés 
dans cette étude, soit de sept à 14 jours, pourraient en fait être 
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la détermination des effets plus rapides des mesures de santé 
publique sur la transmission.

Les études de modélisation suggèrent que la mise en œuvre 
précoce des INP restrictives est optimale pour maximiser leur 
effet et réduire au minimum leur durée (36). Cependant, l’effet 
décalé de H sur le sidx suggère que les provinces ont mis en 
œuvre et renforcé les INP en réponse à un nombre croissant de 
patients hospitalisés en raison de la COVID-19 plutôt qu’à titre 
préventif.

Les études de modélisation ont d’abord suggéré que des 
fermetures restrictives ne seraient pas nécessaires pour contrôler 
l’éclosion de COVID-19 au Canada avec détection de cas et 
isolement, suivi du retraçage des contacts et de la mise en 
quarantaine (dépistage et retraçage), combinées à des mesures 
de distanciation physique (37–39). Manifestement, la résurgence 
répétée de l’épidémie, combinée aux résultats présentés ici, 
suggère que la capacité de dépistage et de retraçage n’a pas été 
suffisante et que des fermetures restrictives (qui comprennent 
la plupart des composantes de sidx) ont dû être mises en œuvre 
pour contrôler la pandémie.

On n’a pas trouvé de données probantes solides de confusion. 
Cela peut être dû en partie à la variable de substitution 
combinant des effets qui devaient différer dans la direction de 
leur association, de sorte que la vaccination devrait réduire le 
Rt, tandis que le variant Alpha et le fait de passer plus de temps 
passé à l’intérieur pendant l’hiver devraient être associés à 
une augmentation du Rt. L’analyse a été effectuée à l’aide de 
données antérieures la vaccination importante de la population 
canadienne, de sorte qu’il est probable que les relations 
élucidées fournissent des données probantes d’associations 
véritables entre les cas, les hospitalisations et les INP.

Points forts et limitates de l’étude
Le point fort de l’étude repose en grande partie sur l’approche 
statistique et la structure du modèle. Une étude semblable 
évaluant l’incidence des INP utilisant la rigueur comme mesure 
composite sur le taux de croissance quotidien des cas n’a pas 
permis de déterminer une association significative au cours d’une 
période d’étude similaire allant de février 2020 à février 2021 
(17). On fait valoir que la structure du modèle est mieux 
adaptée aux données non stationnaires dépendantes du temps 
en tenant compte de la dynamique temporelle complexe des 
séries chronologiques à l’aide des termes de MM et d’AR (40). 
Vickers et al. (17) ont utilisé un effet aléatoire qui ne peut tenir 
compte que de l’autocorrélation au cours de périodes définies. 
En utilisant des fonctions autorégressives, on a pu tenir compte 
de toute dépendance sérielle dans les données tout au long de 
la période d’étude. Le test de McLeod-Li a validé l’efficacité de 
la structure du modèle (26). De plus, au moyen de cette structure 
de modèle, on pourrait utiliser des effets fixes pour évaluer les 
effets décalés dans le temps de sidx, contrairement à l’approche 
de Vickers et al. (17). Enfin, il s’agit de la première étude qui met 

explicitement à l’épreuve l’effet que H peut avoir sur la mise en 
œuvre de sidx au niveau des points forts et du temps.

L’une des limites importantes de notre étude est que les indices 
de rigueur, tels qu’ils ont été élaborés par la Blavatnik School of 
Government, et comme ils ont été adaptés pour cette étude, 
ne tiennent pas compte de la conformité du public (15), dont 
dépend le succès des INP à réduire le fardeau de la COVID-19. 
Des différences interprovinciales dans le niveau de conformité 
du public aux INP étaient présentes pendant la période d’étude. 
L’analyse des données de l’enquête au cours de la période 
visée par la présente étude indique que la conformité aux INP 
a tendance à être plus faible en Alberta et en Saskatchewan 
et plus élevée en Ontario et au Québec (41,42). De plus, le 
niveau de conformité du public est influencé par la capacité 
des gouvernements à communiquer clairement l’importance 
d’avoir des INP, la rapidité de leur mise en œuvre, la clarté et 
l’uniformité de l’application de la loi, ainsi que la compréhension 
et les attitudes du public à l’égard des INP (43–46). Au Canada, 
les soins de santé publique sont le mandat des gouvernements 
provinciaux et les caractéristiques sociodémographiques varient 
d’une province à l’autre, de sorte que la prise en compte des 
différences dans les rapports et de la conformité au niveau 
provincial devrait renforcer les associations de sidx avec le Rt et 
de sidx avec le H.

Une autre limite découle du fait que sidx est un indice composite 
dérivé de multiples INP sans pondération de la puissance de 
leur contribution à limiter les contacts infectieux. L’analyse des 
données canadiennes démontre que l’efficacité des INP dépend 
du type de mesure (30,31). Une meilleure compréhension 
de la mesure des INP au niveau individuel serait bénéfique à 
l’élaboration et à la mise en œuvre à venir de politiques pour 
l’utilisation d’une mesure contre la COVID-19 ou d’autres 
maladies respiratoires entraînant des répercussions semblables 
ou importantes sur la santé publique.

Conclusion
Les résultats de cette étude montrent que les INP, mesurées par 
un indice de rigueur composite, sont associées à la réduction 
des cas au Canada; alors que la puissance de la rigueur des INP 
était en partie attribuable au nombre de patients hospitalisés 
en raison de la COVID-19. Le calendrier des INP, mesuré par le 
décalage latéral à 0, 7 et 14 jours, pour réduire la transmission du 
SRAS-CoV-2, mesuré par le nombre de reproductions efficace, 
n’était pas uniforme dans les provinces étudiées. Cela peut être 
causé par des différences interprovinciales dans la déclaration 
des cas de COVID-19 et le niveau de conformité de la population 
aux INP. Les travaux à venir devraient mettre l’accent sur ces 
facteurs, en particulier l’effet des INP sur la réduction de la 
transmission du SRAS-CoV-2 tel que modifié par des mesures 
de conformité et l’évaluation des effets variables des INP 
individuelles.
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Appendice

Le présent document fournit les estimations complètes des paramètres du modèle pour les modèles les mieux classés, par province 
et par objectif, pour les modèles comportant un effet important de sidx (objectif 1) ou de H (objectif 2).

Tableau A1 : Formulation de modèle et ARIMAX (p, d, q) pour les provinces

Province Formulation de modèle ARIMAX 
(p, d, q)a Paramètre

Coefficient bêta
valeur p

n IC à 95 %

Colombie-
Britannique

sidx ~ H_décalage14 ARIMAX (2, 0, 0) ar1 1,22 0,969 à 1,48 4,86e-21

ar2 -0,352 -0,647 à -0,057 1,93e-02

interception 44,6 35,3 à 53,9 7,71e-21

H_décalage14 0,0644 0,0141 à 0,115 1,21e-02

Alberta Rt ~ sidx_décalage14 ARIMAX (2, 0, 0) ar1 1,19 0,917 à 1,45 5,06e-18

ar2 -0,567 -0,841 à -0,294 4,79e-05

interception 1,38 1,15 à 1,61 6,19e-31

sidx_décalage14 -0,0073 -0,0119 à -0,00266 2,04e-03

sidx ~ H_décalage7 + C ARIMAX (0, 1, 0) H_décalage7 0,027 0,015 à 0,039 1,02e-05

C -4,48 -8,97 à 0,0117 5,06e-02

Saskatchewan Rt ~ sidx_décalage7 ARIMAX (0, 0, 1) mm1 0,76 0,55 à 0,97 1,32e-12

interception 1,46 1,04 à 1,88 1,00e-11

sidx_décalage7 -0,00783 -0,0155 à -0,00018 4,48e-02

Manitoba Rt ~ sidx_décalage7 ARIMAX (0, 0, 1) mm1 0,584 0,361 à 0,806 2,65e-07

interception 1,61 1,14 à 2,08 2,71e-11

sidx_décalage7 -0,00814 -0,0149 à -0,0014 1,80e-02

sidx ~ H_décalage7 ARIMAX (0, 1, 1) mm1 0,456 0,181 à 0,731 0,00115

H_décalage7 0,0288 0,00027 à 0,0573 0,04790

Ontario Rt ~ sidx + C ARIMAX (0, 1, 0) sidx -0,0043 -0,00851 à -8,79e-05 0,0454

C -0,0967 -0,192 à -0,00118 0,0472

sidx ~ H_décalage14 ARIMAX (1, 0, 1) ar1 0,698 0,413 à 0,982 1,59e-06

mm1 0,487 0,156 à 0,818 3,96e-03

interception 51,4 45,7 à 57,1 1,05e-70

H_décalage14 0,0155 0,00774 à 0,0232 8,77e-05

Québec Rt ~ sidx_décalage14 ARIMAX (1, 0, 1) ar1 0,744 0,527 à 0,962 2,02e-11

mm1 0,775 0,566 à 0,984 3,88e-13

interception 1,48 1,14 à 1,83 2,11e-17

sidx_décalage14 -0,00766 -0,013 à -0,00229 5,20e-03

sidx ~ H + C ARIMAX (1, 0, 1) ar1 0,899 0,778 à 1,02 6,17e-48

mm1 0,75 0,48 à 1,02 5,15e-08

interception 56,6 46,4 à 66,8 1,52e-27

H 0,00836 0,00129 à 0,0154 2,05e-02

C -2,48 -5,29 à 0,336 8,44e-02
 
Abréviations : ar, terme autorégressif; ARIMAX, modèle autorégressif à moyenne mobile intégrée étendu; C, période de temps avec effets combinés de la vaccination, du variant Alpha et de l’hiver; 
décalage7, décalage de temps de sept jours; décalage14, décalage de temps de 14 jours; IC, intervalle de confiance à 95 %; MM, moyenne mobile; Rt, taux de reproduction effectif; sidx, indice de 
rigueur
a ARIMAX (p, d, q) indique le nombre de termes autorégressifs, p, le degré de différenciation, d et le nombre de termes de moyennes mobiles, q
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Résumé

Contexte : La pandémie de maladie à coronavirus 2019 (COVID-19) a imposé des demandes 
sans précédent aux unités de santé publique locales de l’Ontario, au Canada, dont le besoin 
de capacités internes de modélisation épidémiologique. L’objectif de cette étude est de 
développer une application de bureau Windows pour la modélisation épidémiologique, qui 
sera utilisée par les épidémiologistes des unités de santé publique pour prédire la transmission 
de la COVID-19 dans la région de Durham.

Méthodes : L’application développée consiste en la mise en œuvre d’un modèle 
épidémiologique compartimenté et stratifié à plusieurs degrés qui peut prendre en charge 
plusieurs variants du virus et niveaux de vaccination, ainsi que des mesures de santé publique 
comme la distanciation physique, le suivi des contacts suivi par la quarantaine et les tests suivis 
par l’isolement. Elle a permis d’étudier les effets de divers facteurs sur la transmission de la 
COVID-19, y compris la couverture vaccinale, l’efficacité du vaccin, la baisse de l’immunité 
conférée par le vaccin et l’arrivée du variant Omicron. La date de début de la simulation était le 
22 novembre 2021.

Résultats : Pour le variant Delta, au moins 90 % de la population devrait être vaccinée pour 
obtenir l’immunité collective. Une courbe épidémiologique du variant Delta seulement serait 
aplatie dès le début en l’absence d’une baisse de l’immunité et dans les six mois en présence 
d’une baisse de l’immunité. Le pourcentage d’infections causées par le variant Omicron 
devrait passer de 1 % à 97 % au cours du premier mois de la simulation. Le total des infections 
à Omicron devrait baisser, respectivement, de 26 % ou de 41 % si 3 000 ou 5 000 doses de 
rappel étaient administrées par jour.

Conclusion : Dans le cas du variant Delta, l’immunité naturelle et l’immunité conférée par 
la vaccination sont toutes deux nécessaires pour obtenir l’immunité collective, et la baisse 
de l’immunité conférée par le vaccin allonge le temps nécessaire pour obtenir l’immunité 
collective. En l’absence de mesures de santé publique supplémentaires, on a prédit qu’une 
vague provoquée par le variant Omicron poserait d’importants problèmes de santé publique, 
avec un pic d’infections prévu dans les deux à trois mois suivant le début de la simulation, selon 
le taux d’administration des doses de rappel.
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Introduction

Le 11 mars 2020, l’Organisation mondiale de la Santé a déclaré 
l’épidémie de maladie à coronavirus 2019 (COVID-19), causée 
par le coronavirus du syndrome respiratoire aigu sévère 2 
(SRAS-CoV-2), une pandémie. À l’instar d’autres pays touchés, le 
Canada et ses provinces ont mis en place des mesures d’urgence 
en santé publique pour contrôler la transmission du virus, sous la 
forme d’obligation du masque, de détection, d’isolement et de 
quarantaine, de restrictions aux déplacements internationaux, 
de travail à domicile, de fermetures d’écoles et d’entreprises, et 
même d’ordonnances de confinement à domicile (1). Certaines 
de ces mesures ont coûté cher sur le plan économique, et le 
nombre d’infections excessivement élevé était inacceptable en 
raison de la pression qu’elles auraient exercée sur les services 
médicaux. Par conséquent, il est devenu très important de 
modéliser la pandémie et d’utiliser des modèles de prévisions 
pour évaluer les demandes sur le système de santé et orienter 
les décisions stratégiques sur les mesures de santé publique.

À l’échelle fédérale, l’Agence de la santé publique du Canada 
a créé un réseau canadien de modélisation de la COVID-19 
composé de modélisateurs et d’épidémiologistes fédéraux, 
provinciaux, territoriaux et universitaires (2). Les résultats de la 
modélisation ont permis d’éclairer les politiques, d’orienter les 
mesures de santé publique et de communiquer avec le public.

Dans la province de l’Ontario, la Table de concertation sur la 
modélisation de la COVID-19 a été créée en mars 2020 pour 
réunir plusieurs groupes d’experts, de dirigeants du système de 
santé et de décideurs principaux, et produire des estimations 
consensuelles fondées sur plusieurs résultats de modélisation 
et d’opinions d’experts. Ces estimations ont permis d’éclairer 
les décisions stratégiques sur les mesures de santé publique, de 
communiquer avec le public et d’évaluer l’état et les exigences 
du système de santé (3).

Pour modéliser la transmission de la COVID selon différents 
scénarios, un grand nombre de modèles ont été élaborés au 
Canada et dans le monde à l’aide d’une gamme de progiciels. 
Par exemple, les efforts de modélisation à l’Agence de la santé 
publique du Canada ont abouti à l’élaboration de modèles à la 
fois compartimentés (4) et basés sur les agents (5). Le premier 
a été mis en œuvre à l’aide du progiciel Analytica, tandis que 
le second a été mis en œuvre à l’aide du progiciel AnyLogic. 
Tuite et al. (6) ont mis au point un autre modèle compartimenté 
dans le but précis de modéliser la transmission de la COVID 
en Ontario. En Europe, une équipe basée à l’Université de 
Cambridge a élaboré un autre modèle compartimenté (7) et l’a 
mis en œuvre à l’aide d’un solveur différentiel de valeur initiale 
préemballé et développé dans le langage de programmation 
Python. Pratiquement tous les modèles disponibles étaient 
axés sur l’évaluation des interventions non pharmaceutiques 
(e.g. tests et traçage, distanciation physique). Ils n’avaient pas 
la capacité de simuler l’effet des vaccins, en particulier ceux 
administrés à plusieurs doses ni la baisse de l’immunité conférée 

par le vaccin. Les modèles disponibles ne convenaient pas non 
plus aux bureaux de santé publique (BSP) individuels, car ils 
exigeaient une connaissance des progiciels précis utilisés pour 
les mettre en œuvre. En réalité, cela signifiait qu’une équipe 
multidisciplinaire composée à la fois d’épidémiologistes et 
de chercheurs en informatique était nécessaire pour utiliser 
correctement et efficacement les modèles et les progiciels 
correspondants.

Au cours de l’été 2020, alors que la province de l’Ontario se 
remettait de la première vague d’infections à la COVID-19, il 
est devenu évident qu’une deuxième vague se préparait. On a 
demandé aux BSP locales de faire des prévisions sur l’évolution 
future des cas, d’estimer les demandes sur les hôpitaux et 
de recommander des interventions en santé publique à un 
moment où les ressources de modélisation, tant informatiques 
qu’humaines, étaient rares. Les résultats de modélisation 
préparés au niveau national ou provincial par d’importantes 
équipes d’épidémiologistes et de mathématiciens ne 
s’appliquaient qu’en partie aux situations locales.

La Municipalité régionale de Durham, qui comprend des 
régions situées à l’est de Toronto et qui compte une population 
d’environ 750 000 habitants, était confrontée à des défis 
communs à toutes les BSP de l’Ontario. Pour pallier la 
pénurie de ressources de modélisation, le Bureau de santé de 
Durham a établi une collaboration avec l’Université Ontario 
Tech afin de renforcer des capacités internes de modélisation 
épidémiologique de la COVID-19. L’objectif immédiat était de 
créer un modèle et un progiciel sous la forme d’une application 
de bureau Windows qui permettrait aux épidémiologistes du 
personnel d’effectuer des prévisions et éclairer les décisions 
stratégiques sans avoir besoin de systèmes informatiques à haute 
performance ni de formation avancée.

Par souci de simplicité et de commodité, un modèle 
compartimenté dynamique (déterministe) élaboré par l’Agence 
de la santé publique du Canada (4) a été adopté au départ. 
Ce modèle initial comprenait sept segments (susceptibles, 
exposés, exposés en quarantaine, infectieux, isolés, hospitalisés 
et retirés), et n’autorisait qu’une seule souche ancestrale. Il a été 
mis en œuvre comme un code Modern Fortran (Fortran avec des 
fonctionnalités de programmation axées sur les objets) avec une 
interface utilisateur Excel/Visual-Basic. À mesure que des variants 
ont émergé et que les vaccins sont devenus disponibles, des 
capacités supplémentaires ont été ajoutées au modèle, et la mise 
en œuvre a basculé vers une application de bureau MS-Windows 
avec un système dorsal de traitement de données Modern 
Fortran. L’application s’appelait IDSIM (Infectious-Disease 
SIMulator). Ce travail présente le modèle IDSIM (novembre 2021) 
et illustre certaines de ses capacités en effectuant quatre 
simulations de transmission de la COVID-19 dans des conditions 
différentes.
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Modèle épidémiologique

Le modèle épidémiologique est un modèle compartimenté et 
stratifié à plusieurs degrés qui peut prendre en charge plusieurs 
variants de virus et niveaux de vaccination, ainsi que des mesures 
de santé publique comme la distanciation physique, le suivi des 
contacts suivi par la quarantaine et les tests suivis par l’isolement.

Compartiments et organigramme
Le diagramme du modèle épidémiologique est présenté à la 
figure 1.

La population de chaque segment est classée par strate 
combinée (indice g), statut d’immunisation (indice i) et variant 
(indice v). Les équations différentielles régissant la transition d’un 
segment à un autre sont présentées à l’appendice.

Variants
L’indice v de variant s’applique à tous les segments autres que 
celui qui comprend des personnes susceptibles.

Strates combinées
Chaque strate combinée est une combinaison de strates 
correspondant à plusieurs stratifications. Par exemple, si une 
population donnée était stratifiée par âge en deux strates, 
celles de moins de 50 ans et celles de 50 ans et plus, et par 
sexe en deux strates, femme et homme, l’indice g prendrait des 
valeurs comprises entre 1 et 4, correspondant aux quatre strates 
combinées : les femmes de moins de 50 ans, les femmes de 
50 ans et plus, les hommes de moins de 50 ans et les hommes de 
50 ans et plus.

Statut d’immunisation
Le statut d’immunisation peut avoir autant de niveaux que 
nécessaire, indiqué par l’indice i. Par exemple, l’indice i 
peut prendre des valeurs entre 1 et 5, avec les significations 
suivantes : 1) non vacciné; 2) première dose administrée, 
première dose de protection non encore obtenue; 3) première 
dose de protection obtenue; 4) deuxième dose administrée, la 
deuxième dose de protection n’est pas encore obtenue et 5) 
deuxième dose de protection obtenue.

Les personnes passent d’un niveau d’immunisation à l’autre, 
soit par la vaccination, soit avec le fil du temps. À l’aide de 
l’exemple ci-dessus, les personnes passeraient du niveau 1 au 
niveau 2 et du niveau 3 au niveau 4 en passant par la vaccination 
(définie par le nombre de personnes vaccinées par jour), et du 
niveau 2 au niveau 3 et du niveau 4 au niveau 5 par le simple fil 
du temps (défini par le temps moyen nécessaire pour obtenir une 
protection après la vaccination). Cela est illustré dans la figure 2.

Modèle de transmission
Les personnes sont exposées par contact avec une ou plusieurs 
personnes infectieuses. Le taux d’exposition est caractérisé par 
le nombre de contacts par personne par jour et par la probabilité 
de transmission par contact. Le premier est caractérisé par un 
nombre moyen de contacts quotidiens pour la population. Le 
dernier est caractérisé par un nombre moyen pour la population 
qui est ensuite modulé par des facteurs dépendants du variant et 
de la vaccination.

S(g,i)

EC(g,i,v)

EQ(g,i,v)

ICA(g,i,v)

ICPM(g,i,v)

ICPS(g,i,v)

IIA(g,i,v)

IIPM(g,i,v)

IIPS(g,i,v)

IQA(g,i,v)

IQPM(g,i,v)

IQPS(g,i,v)

ICSM(g,i,v)

ICSS(g,i,v)

IISM(g,i,v)

IISS(g,i,v)

IQSM(g,i,v)

IQSS(g,i,v)

R(g,i,v)

D(g,i,v)

HR(g,i,v)

HD(g,i,v)

Exposé

Infectieux, isolé

Infectieux, 
en quarantaine

Hospitalisé
Susceptible

Rétabli

Décédé

Infectieux dans 
la communauté 

ICSS(g,i,v)

Figure 1 : Diagramme du modèle compartimenté

Abréviations : EC, exposé dans la communauté (non mis en quarantaine); EQ, exposé, mis en 
quarantaine; D, décédé; HR, hospitalisé en rétablissement; HD, décès lors de hospitalisation; 
ICA, infectieux, asymptomatique, dans la communauté; ICPM, infectieux, dans la communauté, 
pré-symptomatique, va passer à des symptômes légers; ICPS, infectieux, dans la communauté, 
pré-symptomatique, passera à des symptômes graves; ICSM, infectieux, dans la communauté, 
symptomatique, symptômes légers; ICSS, infectieux, dans la communauté, symptomatique, 
symptômes graves; IIA, asymptomatique isolé infectieux; IIPM, pré-symptomatique isolé et 
infectieux, se transformera en symptômes légers; IIPS, infectieux, isolé, pré-symptomatique, 
passera à des symptômes graves; IISM, infectieux, isolé, symptomatique, léger; IISS, infectieux, 
isolé, symptomatique, grave; IQA, asymptomatique, mis en quarantaine, infectieux; IQPM, 
infectieux, pré-symptomatique, mis en quarantaine, passera à des symptômes légers; IQPS, 
infectieux, pré-symptomatique, mis en quarantaine, passera à des symptômes graves; IQSM, 
infectieux, symptomatique, mis en quarantaine, léger; IQSS, infectieux, mis en quarantaine, 
symptomatique, grave; R, rétabli; S, susceptible

 

Niveau d'immunisation 1  
Non vacciné  

Niveau d'immunisation 2  
récemment vacciné avec            

la 1re  dose 

Niveau d'immunisation 3
1re dose de protection obtenue 

Niveau d'immunisation 4  
récemment vacciné avec           

la 2e dose 

Niveau d'immunisation 5  
2e dose de protection obtenue 

Vaccination avec la 1re dose 

Élaboration de la 1re  dose de protection 
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Élaboration de la 2e dose de protection 

Figure 2 : Exemple de niveaux d’immunisation
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Paramètres de stratification
Chaque stratification peut avoir un nombre différent de strates. 
Chaque strate est définie par les paramètres suivants :

• Fraction de la population appartenant à la strate
• Module de susceptibilité (facteur qui multiplie la probabilité 

de transmission par contact pour les personnes susceptibles 
appartenant à la strate)

• Module de gravité (facteur qui multiplie la fraction 
des personnes symptomatiques dans la strate et qui 
développent des symptômes graves). Par exemple, dans le 
groupe d’âge de 80 ans et plus, une valeur supérieure à une 
serait appropriée pour représenter la probabilité plus élevée 
de résultats graves pour ce groupe d’âge

Paramètres de variant
Chaque variant, y compris la souche ancestrale, est défini par les 
paramètres suivants :

• Temps de latence (depuis l’exposition)
• Durée d’incubation (depuis l’exposition)
• Durée d’hospitalisation pour les cas graves (depuis 

l’exposition)
• Délai de rétablissement pour les cas non graves (depuis 

l’exposition)
• Temps de guérison après l’hospitalisation (pour les cas 

graves qui se rétablissent)
• Heure de décès après l’hospitalisation (pour les cas graves 

qui ne se rétablissent pas)
• Probabilité de transmission par contact
• Fraction des personnes infectieuses symptomatiques
• Fraction des personnes symptomatiques infectieuses qui 

présentent des symptômes graves
• Fraction des personnes hospitalisées en rétablissement

Paramètres du niveau d’immunisation
Chaque niveau d’immunisation est défini par les paramètres 
suivants :

• Facteur de transmissibilité (facteur, habituellement inférieur 
ou égal à un, qui multiplie la probabilité de transmission par 
contact pour les personnes infectieuses ayant un niveau de 
vaccination précis)
• • Pour les personnes infectieuses qui ne sont pas 

vaccinées ou qui ont été vaccinées récemment (avant 
de développer une protection), ce facteur ne serait 
qu’un. Pour les personnes qui sont vaccinées et 
infectieuses et qui ont déjà développé une certaine 
protection, le facteur serait normalement inférieur à un 
pour représenter le fait que ces personnes sont moins 
contagieuses

• Facteur de susceptibilité (facteur, habituellement inférieur 
ou égal à un, qui multiplie la probabilité de transmission par 
contact pour les personnes susceptibles ayant un niveau de 
vaccination précis)
• • Pour les personnes susceptibles qui ne sont pas 

vaccinées ou qui ont été vaccinées récemment (avant 
de développer une protection), ce facteur ne serait 
qu’un. Pour les personnes susceptibles qui ont déjà 
développé une certaine protection, le facteur serait 
normalement inférieur à un pour représenter le fait 
que ces personnes sont moins susceptibles de devenir 
infectées. Ce facteur est essentiellement égal à un 
moins l’efficacité du vaccin

• Facteur de gravité (un facteur, généralement inférieur 
ou égal à un, qui multiplie la fraction des personnes 
symptomatiques présentant des symptômes graves)
• • Pour les personnes symptomatiques qui ne sont pas 

vaccinées ou qui ont été vaccinées récemment (avant 
de développer une protection), ce facteur ne serait 
qu’un. Pour les personnes symptomatiques infectieuses 
qui ont déjà développé une certaine protection, 
le facteur serait normalement inférieur à un, pour 
représenter le fait que ces personnes sont moins 
susceptibles de développer des symptômes graves

• Taux auquel les personnes passent d’un niveau 
d’immunisation à un autre, exprimé comme suit :
• • Personnes vaccinées par unité de temps (jour)
• • Durée moyenne (jours) avant les changements de 

niveau de protection après la vaccination

Paramètres des mesures de santé publique 
Les mesures de santé publique sont caractérisées par les 
paramètres suivants :

• Fraction des personnes exposées qui sont mises en 
quarantaine avec succès

• Fraction des personnes infectieuses testées et isolées avec 
succès

• Coefficient pour d’autres mesures de santé publique non 
précisées. Ce facteur général, généralement inférieur 
ou égal à 1, apparaît dans la force de l’infection pour 
tenir compte de mesures comme le port du masque ou 
la distanciation physique. Il peut également être ajusté 
manuellement pour adapter les prévisions du modèle aux 
données réelles consignées

Modélisation de la baisse de la protection 
conférée par le vaccin au fil du temps et par la 
troisième dose

Le statut d’immunisation à plusieurs niveaux peut servir à 
modéliser la baisse de la protection conférée par le vaccin et le 
besoin subséquent d’une troisième dose une fois la protection 
réduite à un certain niveau. Un exemple est d’utiliser huit niveaux 
d’immunisation comme suit :
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• Non vacciné
• Première dose administrée, protection pas encore obtenue 

après la première dose 
• Première dose administrée, protection obtenue après la 

première dose
• Deuxième dose administrée, protection pas encore obtenue 

après la deuxième dose
• Deuxième dose administrée, protection obtenue après la 

deuxième dose
• Baisse de la protection après la deuxième dose
• Troisième dose administrée, protection pas encore obtenue 

après la troisième dose
• Troisième dose administrée, protection obtenue après la 

troisième dose

Le passage du niveau 5 au niveau 6 se fait au fil du temps (e.g. 
trois mois pour une baisse de 20 % de la protection conférée 
par le vaccin). Le passage du niveau 6 au niveau 7 se fait par 
administration de la troisième dose de vaccin. Le passage du 
niveau 7 au niveau 8 se fait au fil du temps (e.g. deux semaines 
pour une protection accrue).

Hypothèses du modèle
Dans sa forme actuelle, le modèle formule plusieurs hypothèses : 

• Le rétablissement d’un variant offre une immunité totale et 
permanente contre tous les variants

• La répartition par strates dans une stratification précise 
est indépendante des autres stratifications. Comme 
dans l’exemple de stratification précédent, si 50 % de la 
population était des femmes et 50 % de la population 
était des hommes, on suppose que c’est vrai tant pour les 
personnes de moins de 50 ans que pour les personnes de 
50 ans et plus. De même, si 60 % de la population est âgés 
de moins de 50 ans et que 40 % sont âgés de 50 ans et plus, 
on suppose que c’est vrai pour les populations masculine et 
féminine

• Tous les cas graves sont hospitalisés
• Le nombre de contacts par jour par personne est le même 

pour toutes les strates combinées et indépendamment du 
niveau de vaccination d’une personne. On suppose que les 
personnes en quarantaine, isolées ou hospitalisées n’ont 
aucun contact

Points de départ et de fin de la simulation
Les conditions initiales au « Jour 0 » peuvent être précisées, 
y compris la population de chaque segment par strate, statut 
de vaccination et variant. Cela permet de commencer les 
simulations par des données réalistes acquises sur le terrain 
plutôt que par des hypothèses génériques d’une personne 
infectieuse. Le point de fin d’une simulation peut être enregistré 
et utilisé comme point de départ d’une nouvelle simulation, 
permettant ainsi la prolongation indéfinie de l’intervalle de 
temps de simulation. 
 

Paramètres épidémiologiques temporels 
On peut simuler des paramètres temporels en supposant qu’ils 
soient constants sur des intervalles de temps finis, avec des 
changements d’étape d’un intervalle à l’autre. Par exemple, la 
simulation d’une année entière peut être effectuée par intervalles 
de 30 jours, avec des paramètres mis à jour au début de chaque 
intervalle de simulation.

Simulations de transmission de la 
COVID-19
Quatre simulations ont été effectuées pour étudier l’effet de 
facteurs précis sur la transmission de la COVID-19 dans la région 
de Durham :

• Simulation 1 : Effet des différentes valeurs de couverture 
vaccinale, la vaccination étant la seule mesure de santé 
publique, en supposant que l’immunité conférée par le 
vaccin ne baisse pas avec le temps

• Simulation 2 : Effet des différentes valeurs d’efficacité 
du vaccin avec des mesures de santé publique précises 
en place, en supposant qu’aucune baisse de l’immunité 
conférée par le vaccin ne se produit au fil du temps

• Simulation 3 : Effet de la baisse de l’immunité conférée par 
le vaccin après trois mois, en supposant des mesures de 
santé publique précises

• Simulation 4 : Effet de l’arrivée du variant Omicron, et 
incidence des vaccins de rappel contre la COVID-19 sur la 
transmission et la gravité des variants Delta et Omicron en 
supposant des mesures sanitaires précises et une baisse de 
l’immunité conférée par le vaccin au fil du temps

 
Pfizer-BioNTech (Comirnaty, BNT162b2) et Moderna (Spikevax, 
mRNA-1273) étaient les deux principaux types de vaccins contre 
la COVID-19 offerts dans la région de Durham. L’efficacité du 
vaccin contre l’infection à la COVID-19 a chuté de trois à six 
mois. On a supposé que les personnes de la région de Durham 
ont reçu leur deuxième dose, en moyenne, quatre mois avant la 
date de début de la simulation.

La stratification par groupe d’âge n’a pas été utilisée. Cette 
simplification a été adoptée parce qu’il n’y avait pas de 
données fiables sur l’âge, comme la transmissibilité, la gravité 
et l’efficacité du vaccin. Même si des matrices de contact 
fondées sur l’âge pour une période antérieure à la COVID-19 
étaient disponibles (8), elles n’ont pas été utilisées, parce que de 
telles matrices auraient eu un effet sur les résultats globaux de 
simulation seulement si la transmissibilité et l’efficacité du vaccin 
étaient également ventilées par groupe d’âge.

Les paramètres généraux de simulation sont présentés au 
tableau 1 et ont été fondés sur les renseignements disponibles 
en novembre 2021. Les meilleures estimations pour certains des 
paramètres du tableau 1 (e.g. la période de latence, la période 
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d’incubation, la durée du séjour à l’hôpital, l’efficacité du vaccin, 
la gravité) ont depuis changé. Les paramètres propres aux 

simulations individuelles sont présentés au tableau 2. Pour  
toutes les simulations, le jour 0 était le 22 novembre 2021.

Tableau 1 : Paramètres généraux de simulation

Paramètre Valeur Source

Nombre de strates 1 Propre à l’utilisateur

Nombre de personnes infectieuses au Jour 0
200 cas actifs déclarés le jour 0. Pour chaque cas signalé, il y a trois cas non 
détectés dans la collectivité, pour un total de 800 personnes infectieuses

Données du BSP, (9)

Nombre de contacts par jour 10 (10,11)

Période de latence
3 jours pour Delta 
1 jour pour Omicron

(12–14)

Temps d’incubation
5 jours pour Delta 
3 jours pour Omicron

(12–15)

Durée d’hospitalisation (depuis l’exposition) 10 jours pour Delta et Omicron Données du BSP

Délai de rétablissement pour les cas non graves 
(depuis l’exposition)

14 jours pour Delta et Omicron Données du BSP

Délai de rétablissement après l’hospitalisation
14 jours pour Delta 
10 jours pour Omicron

Données du BSP, (14)

Heure de décès après l’hospitalisation 15 jours pour Delta et Omicron Données du BSP

Probabilité de transmission par contact
0,058 pour Delta (estimation basée sur R0, période infectieuse et taux de 
contact) 
0,232 pour Omicron

(16,17)

Fraction des cas symptomatiques (infectieux) 0,85 pour Delta et Omicron Données du BSP

Fraction des cas graves (symptomatiques)
0,03 pour Delta 
0,012 pour Omicron

Données du BSP, (18)

Fraction des cas rétablis après l’hospitalisation
0,6 pour Delta 
0,8 pour Omicron

Données du BSP, (19)

Facteur de transmissibilité pour les non vaccinés 1 pour Delta et Omicron (20)

Facteur de susceptibilité pour les non vaccinés 1 pour Delta et Omicron (20)

Facteur de gravité pour les non vaccinés 1 pour Delta et Omicron (19)

Facteur de transmissibilité après 1 dose 0,8 pour Delta et Omicron (20)

Facteur de susceptibilité après 1 dose 0,7 pour Delta et Omicron (20,21)

Facteur de gravité après 1 dose 0,3 pour Delta et Omicron (19)

Facteur de transmissibilité après 2 doses
0,5 pour Delta 
0,6 pour Omicron

(20)

Facteur de susceptibilité après 2 doses
0,2 pour Delta 
0,6 pour Omicron

(20,22,23)

Facteur de gravité après 2 doses
0,2 pour Delta 
0,3 pour Omicron

(13,24)

Facteur de transmissibilité après 3 doses
0,5 pour Delta 
0,5 pour Omicron

(20)

Facteur de susceptibilité après 3 doses
0,1 pour Delta 
0,3 pour Omicron

(22)

Facteur de gravité après 3 doses
0,06 pour Delta  
0,1 pour Omicron

(13,24)

Fraction de la population avec 1 dose le jour 0 0,01–0,03 Données du BSP

Fraction de la population avec 2 doses le jour 0 0,72–0,74 Propre à l’utilisateur

Fraction de la population avec 3 doses le jour 0 0 Propre à l’utilisateur

Nombre de personnes exposées le jour 0 218 Données du BSP

Période infectieuse
11 jours pour Delta 
13 jours pour Omicron

Calculée selon la période 
de rétablissement

Population 738 000 Données du recensement

Nombre de personnes rétablies le jour 0 110 700 Données du BSP

Nombre de personnes décédées le jour 0 389 Données du BSP
Abréviation : BSP, Bureau de santé publique
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Résultats et discussion

La première simulation a été effectuée pour quantifier l’incidence 
de diverses proportions de vaccination sur la transmission de la 
COVID-19, en supposant que la vaccination était la seule mesure 
de contrôle de la santé publique et qu’aucune vaccination 
supplémentaire n’ait été effectuée pendant la période de 
simulation.

La figure 3 montre les résultats de simulation pour les nouvelles 
infections signalées quotidiennement pour diverses proportions 
de vaccination. Les résultats prédisaient que le nombre de 
cas de COVID-19 signalés quotidiennement diminuerait 
considérablement avec une augmentation des proportions de 
vaccination; toutefois, même avec une couverture vaccinale de 
80 %, il y aurait encore un très grand nombre de cas quotidiens 
signalés. Au moins 90 % de la population totale  

 
 
 
devrait être vacciné pour contrôler une épidémie consistant du 
variant Delta. En réalité, il aurait été difficile d’atteindre une 
couverture vaccinale aussi élevée, surtout lorsque les groupes 
d’âge plus jeunes n’étaient pas admissibles à la vaccination. 
Les résultats suggèrent que même de petites augmentations 
de la couverture vaccinale peuvent réduire considérablement 
la transmission de la COVID-19, mais que d’autres mesures 
de contrôle seraient également nécessaires. Les mesures 
de contrôle de la santé publique autres que la vaccination 
peuvent comprendre la détection des cas, la recherche des 
contacts et la mise en quarantaine, la distanciation physique, la 
limitation des rassemblements sociaux, l’utilisation du masque, 
l’autosurveillance et d’autres mesures de « confinement ».

Tableau 2 : Paramètres de simulation précis

Paramètre
Simulation 1 :  

Différentes valeurs de 
couverture vaccinale

Simulation 2 :  
Différentes valeurs de 
l’efficacité du vaccin

Simulation 3 :  
Cas avec ou sans baisse 

de l’immunité

Simulation 4 :  
Évolution des variants 

Delta et Omicron et effet 
des doses de rappel

Répartition des 
variants au jour 0 Delta à 100 % Delta à 99 % et Omicron à 1 %

Niveaux de 
vaccination

Non vacciné

Deux doses

Non vacciné

Dose 1

Dose 2

Non vacciné

Dose 1

Dose 2

Immunité réduite

Non vacciné

Dose 1

Dose 2 (immunité réduite)

Dose 3

Couverture 
vaccinale

Comparer la transmission selon 
différentes proportions de 
vaccination : 70 %, 80 %, 90 % 
et 100 %

Commencer par une couverture vaccinale de 2 % pour la 
dose 1, 72 % pour la dose 2

400 Dose 1 administrées par jour

300 Dose 2 administrées par jour

Commencer par une 
couverture vaccinale de 1 % 
pour la dose 1, 74 % pour la 
dose 2 et 0 % pour la dose 3

500 Dose 1 administrées par 
jour

200 Dose 2 administrées par 
jour

3 000 ou 5 000 dose 3 
administrées par jour

Mesures de santé 
publique

Le coefficient de mesure de 
santé publique est de 1, aucun 
isolement et aucune mise en 
quarantaine

Le coefficient de mesure de santé publique est de 0,8 (ajusté pour correspondre à la valeur 
estimée de Rt ≈ 1 pour la région de Durham le jour 0)

Tous les cas signalés sont isolés et 5 % des cas exposés sont mis en quarantaine

Efficacité du vaccin

L’efficacité du vaccin est de 
80 %

Le vaccin réduit la transmission 
de 50 % après la dose 2 et 
réduit la gravité de 85 %

Comparer les suivants :

Taux d’efficacité de 33 % 
pour la dose 1 et de 80 % 
pour la dose 2

Taux d’efficacité de 56 % 
pour la dose 1 et de 87 % 
pour la dose 2

Efficacité à deux semaines : 
33 % pour la dose 1; 80 % 
pour la dose 2

Transmissibilité à deux 
semaines : 83 % pour la 
dose 1; 50 % pour la dose 2

Le variant Omicron est quatre 
fois plus transmissible que le 
variant Delta

Baisse de 
l’immunité après la 
vaccination

Aucune Aucune

Efficacité du vaccin à 
12 semaines après la 
dose 2 : 45 %

Transmissibilité à 
12 semaines après la 
dose 2 : 76 %

Protection réduite pour les 
personnes qui n’avaient que 
deux doses de vaccin



RTMC • octobre 2022 • volume 48 numéro 10 Page 503 

SCIENCE DE LA MISE EN ŒUVRE

La deuxième simulation a évalué l’incidence de deux valeurs 
différentes d’efficacité du vaccin sur la transmission de la 
COVID-19 dans le cadre des mesures de contrôle de la 
santé publique en vigueur dans la région de Durham en 
novembre 2021, comme le montre le tableau 2. Les deux 
ensembles de valeurs pour l’efficacité du vaccin ont été tirés 
d’une étude du Royaume-Uni (20) et d’une étude de l’Ontario 
(21). L’étude de l’Ontario a révélé une efficacité vaccinale plus 
élevée que l’étude du R.-U. En vertu des mesures de contrôle 
en vigueur en novembre 2021, le nombre de reproductions 
net, Rt, estimé d’après les données de cas quotidiens, était 
d’environ 1,0. Pour tenir compte de toutes les mesures de 
santé publique qui n’ont pas été modélisées explicitement (e.g. 
utilisation du masque, distanciation physique), le coefficient de 
mesure de santé publique a été ajusté manuellement, de sorte 
que le jour 0, le Rt prévu correspondait à l’estimation de Rt ≈ 1 
dans la région de Durham pour le mois de novembre 2021. La 
fraction vaccinale de la population de départ était de 2 % pour 
la dose-1 et de 72 % pour la dose-2. Chaque jour, on a supposé 
que 400 personnes étaient vaccinées avec la première dose 
et 300 personnes étaient vaccinées avec la deuxième dose. 
Cela correspondait à 92 % de la population totale ayant reçu 
deux doses à la fin de la période de simulation de 180 jours. 
Les résultats de simulation pour les deux jeux de données sur 
l’efficacité du vaccin sont présentés à la figure 4.

Avec la vaccination (novembre 2021) et d’autres mesures de 
contrôle de la santé publique à jour au moment de l’intervention, 
on prévoyait que les nouvelles infections quotidiennes (en 
supposant seulement le variant Delta) diminueraient avec 
le temps. Cependant, au jour 90, la projection basée sur les 
données sur l’efficacité du vaccin du Royaume-Unis a montré 
deux fois plus d’infections signalées quotidiennement que la 
prévision basée sur les données sur l’efficacité du vaccin en 
Ontario.

En plus de comparer l’efficacité de diverses mesures de 
contrôle, l’application de modélisation peut également servir à 
comprendre l’incidence de la baisse de l’immunité conférée par 
le vaccin sur la transmission de la COVID-19.

La troisième simulation a été effectuée pour estimer l’incidence 
d’une baisse de l’efficacité du vaccin au fil du temps. Il a comparé 
le cas d’aucune baisse d’immunité au cas de baisse d’immunité 
au bout de trois mois. Pour tenir compte de toutes les mesures 
de santé publique qui n’ont pas été modélisées explicitement, 
le coefficient de mesure de santé publique a été ajusté 
manuellement, de sorte que le jour 0, le Rt prévu correspondait à 
l’estimation de Rt ≈ 1 dans la région de Durham pour le mois de 
novembre 2021. Les résultats sont illustrés dans la figure 5.

Dans le cadre du programme de vaccination (novembre 2021) 
et d’autres mesures de santé publique à jour au moment de 
l’intervention, en supposant que l’immunité ne diminue pas après 
la vaccination, la courbe épidémiologique devrait être aplatie dès 
le début, et les nouvelles infections signalées quotidiennement 
devraient diminuer. La baisse de l’immunité réduit la probabilité 

Figure 3 : Incidence des diverses valeurs de couverture 
vaccinale sur la transmission de la COVID-19
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Figure 5 : Incidence de la baisse de l’immunité conférée 
par le vaccin sur la transmission de la COVID-19

a 12 semaines après la vaccination complète, on suppose que l’efficacité du vaccin diminue de 
80 % à 45 % et que la réduction de la transmissibilité chez les personnes vaccinées diminue de 
50 % à 24 %
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d’être protégé contre l’infection à la COVID-19 (efficacité de 
la vaccination) et augmente la probabilité que les personnes 
entièrement vaccinées transmettent la maladie. En supposant 
une baisse de l’immunité, le nombre de nouvelles infections 
signalées quotidiennement devrait être plus élevé et la courbe 
épidémiologique devrait s’aplatir six mois après le début de la 
période de simulation.

L’application de modélisation peut également simuler la 
transmission de maladies avec plusieurs variants. La quatrième 
simulation a examiné l’arrivée du variant Omicron en plus du 
variant Delta, ainsi que l’efficacité d’une troisième dose (de 
rappel) du vaccin à acide ribonucléique messager (ARNm) 
pour prévenir l’infection à la COVID-19, l’hospitalisation et 
la mort. On a supposé que le variant Omicron était quatre 
fois plus transmissible que le variant Delta (21). Le jour 0 de 
la simulation, 99 % des infections existantes étaient dues au 
variant Delta et 1 % au variane Omicron. Pour tenir compte 
de toutes les mesures de santé publique qui n’ont pas été 
modélisées explicitement, le coefficient de mesure de santé 
publique a été ajusté manuellement, de sorte que le jour 0, le 
Rt prévu correspondait à l’estimation de Rt ≈ 1 dans la région 
de Durham pour le mois de novembre 2021. Les infections, 
hospitalisations et décès liés à la COVID-19 ont été comparés 
pour trois scénarios : 1) aucune troisième dose (rappel) du vaccin 
à ARNm; 2) 3 000 doses de rappel administrées par jour; et 
3) 5 000 doses de rappel administrées par jour. On a supposé 
que la couverture de la dose de rappel commencerait à 0 % 
le jour 0 de la simulation, et que les doses de rappel étaient 
administrées jusqu’à ce que la couverture de rappel atteigne 
93 % de la population admissible (18 ans ou plus). Il aurait fallu 
180 jours pour atteindre une couverture de rappel de 93 %, 
3 000 doses de rappel étant administrées par jour et 110 jours 
pour atteindre ce niveau de couverture, 5 000 doses de rappel 
étant administrées par jour.

La figure 6 montre l’incidence prévue du variant Omicron et de 
la troisième dose du vaccin sur la transmission de la maladie. 
Le nombre de nouvelles infections au variant Omicron devait 
dépasser le nombre de nouvelles infections au variant Delta 
après seulement deux semaines à partir du Jour 0, en  
mi-décembre 2021. En un mois, Omicron devait devenir le 
variant dominant et représenter la majorité (97 %) des infections. 
Des résultats similaires ont été trouvés par la Table consultative 
scientifique sur la COVID-19 de l’Ontario (25).

Les résultats de la simulation ont suggéré que les doses de 
rappel auraient une incidence considérable sur les infections, 
les hospitalisations (y compris les hospitalisations et les unités 
de soins intensifs) et les décès liés à la COVID-19 (figure 6, 
figure 7 et figure 8). On prévoyait que plus d’un quart des 
infections (26 %) seraient évitées si 3 000 doses de rappel étaient 
administrées chaque jour dans la région de Durham, et que 41 % 
des infections seraient évitées si 5 000 doses de rappel étaient 
administrées chaque jour. L’administration de 5 000 doses de 
rappel par jour devrait également prévenir plus de la moitié 

des hospitalisations et près de la moitié des décès (tableau 3, 
tableau 4 et figure 8).

La figure 8 montre le nombre prévu de nouvelles infections 
signalées quotidiennement, de patients hospitalisés un jour 
donné, et le total des décès par statut de vaccination pour le 
scénario de 5 000 doses de rappel par jour. Même si l’on a prédit 
que les personnes vaccinées représentaient près des trois quarts 
des infections à la COVID-19 au 180e jour, on prédisait qu’elles 
ne représentaient que 30 % des cas graves (mesurés par les 
hospitalisations et les décès).
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Figure 6 : Incidence des doses de rappel sur la 
transmission de la COVID-19 avec deux variants

Remarque : La légende explique comment le variant Omicron devient largement dominante après 
seulement 30 jours dans le scénario sans dose de rappel
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Figure 7 : Incidence des doses de rappel sur la gravité 
des infections à la COVID-19 avec deux variants
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Il est instructif de comparer les données réelles avec les résultats 
de simulation qui sont les plus proches du scénario qui s’est 
développé dans la vie réelle, à savoir la quatrième simulation, 
en supposant 3 000 doses de rappel administrées par jour. 
Les données réelles sur l’occupation des hôpitaux n’étaient 
pas directement disponibles et ont été estimées à partir des 
données d’admission quotidiennes du BSP, en supposant un 
séjour moyen à l’hôpital de cinq jours pour la vague dominée 
par Omicron. Le séjour moyen à l’hôpital a été estimé en 
fonction de la durée moyenne de séjour à l’hôpital selon l’âge 
pour une vague dominée par Omicron (26) et de la répartition 
par âge des admissions à l’hôpital pour le BSP de Durham. La 
comparaison est présentée à la figure 9 pour les cas signalés 
quotidiennement et l’occupation des hôpitaux. Une analyse 
détaillée des valeurs des paramètres de simulation conduirait 
à la meilleure concordance entre les nombres prévus et réels 
impliquerait un étalonnage rigoureux du modèle en utilisant la 
moindre analyse de minimisation des carrés, qui ne faisait pas 
partie du travail déclaré ici, donc seule une analyse sommaire est 
fournie avec la mise en garde pour traiter cette analyse simple 
avec prudence. La figure 9 montre que les cas réels déclarés 
quotidiennement commencent à augmenter sensiblement deux 
semaines plus tôt que prévu par la simulation. Nous supposons 
que c’est parce que le jour 0 de la simulation, la vague Omicron 
était déjà plus avancée que prévu. En d’autres termes, la 
prévalence de 1 % d’Omicron supposée dans la simulation était 
probablement une description plus exacte de la situation le 
8 novembre 2021, plutôt que le 22 novembre 2021. En ce qui 
concerne l’occupation des hôpitaux, il semblerait d’abord que 
les prévisions et les chiffres réels augmentent en même temps; 
toutefois, il s’agit d’un artéfact qui consiste à assumer un séjour 

moyen à l’hôpital de 10 jours, alors que le séjour réel à l’hôpital 
pour la vague menée par Omicron était d’environ cinq jours. 
Cela signifie que l’occupation de l’hôpital a été surestimée par 
un facteur d’environ deux. Pour estimer l’accord si le point de 
départ de la simulation a été déplacé au 8 novembre 2021, et 
si le séjour à l’hôpital a été supposé être de cinq jours au lieu 
de 10, on peut regarder les lignes en pointillés de la figure 9, 
qui montrent le nombre prévu de cas déclarés et la moitié de 
l’occupation prévue de l’hôpital avec les deux courbes décalées 
dans le temps de 14 jours. L’accord entre les prévisions et les 
infections réelles déclarées quotidiennement est maintenant 
assez bon pour les ~50 premiers jours de la simulation (jusqu’à 
la fin de décembre). Après le 28 décembre 2021, les prévisions 
et la courbe réelle commencent à diverger de façon marquée, 
le nombre réel de nouvelles infections signalées diminuant 
brusquement tandis que le nombre prévu continue d’augmenter. 
Cela pourrait être attribué à une combinaison de facteurs 
comme le changement de comportement public (probablement 
à la suite de messages publics, puisque les mesures de santé 
publique n’avaient pas été modifiées à ce moment-là) et une 
modification des règles de dépistage et de déclaration pour 
les nouvelles infections le 31 décembre 2021 (27). L’occupation 
prévue de l’hôpital est également proche de celle réelle pour 
les deux premiers mois de la simulation une fois le décalage 
horaire et la durée du séjour à l’hôpital pris en compte. La 
courbe d’occupation prévue de l’hôpital mène la courbe 
d’occupation réelle de l’hôpital d’environ deux jours; ce qui peut 
s’expliquer par une sous-estimation de la durée entre l’apparition 
des symptômes et l’hospitalisation pour les cas d’Omicron 
hospitalisés.

Tableau 3 : Nombre d’infections, d’hospitalisations et de décès au cours de la période de simulation (180 jours) et 
baisse du pourcentage par rapport au scénario « sans dose de rappel »

Groupe
Nombre 

total 
d’infections

Baisse du 
pourcentage 
du nombre 

total 
d’infections

Nbre maximal 
d’hospitalisations 

en une seule 
journée

Baisse du 
pourcentage 

du pic 
d’hospitalisations

Total des 
hospitalisations

Baisse du 
pourcentage 
du total des 

hospitalisations

Total 
des 

décès

Baisse du 
pourcentage 
du total des 

décès

Sans dose de 
rappel

558 841 - 851 - 2 558 - 509 -

3 000 doses de 
rappel par jour

411 500 26 % 517 39 % 1 766 31 % 357 30 %

5 000 doses de 
rappel par jour

328 533 41 % 352 59 % 1 354 47 % 273 46 %

Abréviation : –, sans objet

Tableau 4 : Nombre et proportion d’infections, d’hospitalisations et de décès au cours de la période de simulation 
(180 jours) par statut de vaccination, en supposant que 5 000 doses de rappel soient administrées par jour

Indicateur
Nombre Proportions

Non vacciné 1 ou 2 doses 3 doses Total Non vacciné 1 ou 2 doses 3 doses

Nombre total d’infections 90 288 74 919 163 327 328 533 27 % 23 % 50 %

Pic d’hospitalisations 256 64 42 362 71 % 18 % 12 %

Total des hospitalisations 946 241 167 1 354 70 % 18 % 12 %

Total des décès 190 50 33 273 70 % 18 % 12 %
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Limites

Les limites du modèle actuel comprennent l’hypothèse 
d’une immunité complète et permanente après l’infection et 
l’hypothèse que l’infection avec un variant offrira l’immunité 
contre tous les autres variants.

Conclusion
Une nouvelle application de bureau de modélisation 
épidémiologique conviviale a été développée à partir 
d’un modèle épidémiologique déterministe à plusieurs 
compartiments. On peut télécharger l’application à partir du 
site web IDSIM. L’application peut modéliser divers niveaux 
d’immunité conférée par le vaccin, ainsi que l’augmentation et 
la baisse de l’immunité avec le temps après la vaccination. La 
fonctionnalité de l’application a été démontrée en l’utilisant 
pour simuler les effets de facteurs précis sur la transmission de 
la COVID-19. Les résultats de la simulation ont donné plusieurs 
conclusions :

• Pour le variant Delta, il est impossible de réaliser l’immunité 
collective uniquement au moyen de la vaccination. Pour 
maintenir un nombre de reproduction inférieur à un, des 
mesures de santé publique doivent être en place jusqu’à ce 
que l’immunité naturelle obtenue par l’infection par le virus, 
ainsi que l’immunité par la vaccination, portent l’immunité 
globale au niveau nécessaire pour l’immunité collective. 
L’immunité collective est encore plus difficile à atteindre 
avec le variant Omicron plus transmissible.

• La baisse de l’immunité conférée par le vaccin prolonge le 
temps nécessaire pour que les mesures de santé publique 
restent en place et le temps nécessaire pour s’approcher de 
l’immunité collective par des infections supplémentaires.

• Le variant Omicron a rapidement surpassé le variant Delta. 
Les résultats suggèrent que cela se produira dans les deux 
semaines suivant le début de la simulation et que le nombre 
de nouveaux cas quotidiens devrait commencer à diminuer 
après deux à trois mois, selon le taux d’administration des 
doses de rappel.

• Les doses de rappel contribuent grandement à atténuer les 
effets de la baisse de l’immunité et de l’évasion immunitaire 
en réduisant les infections, les hospitalisations et les décès 
par la COVID-19.

• L’application IDSIM peut aider les BSP en leur fournissant un 
contrôle sur les simulations dont ils ont besoin en fonction 
de la situation locale et de la nature changeante de la 
COVID-19, y compris de nouveaux variants et sous-variants, 
en modifiant l’admissibilité, la couverture et l’efficacité des 
vaccins et en modifiant les mesures de santé publique. 
L’outil fournit des résultats propres au BSP qui peuvent servir 
à améliorer d’autres renseignements locaux, provinciaux, 
nationaux et internationaux. Dans la région de Durham, 
des prévisions hebdomadaires ont été produites pour 
les dirigeants du ministère de la Santé et communiquées 
au réseau hospitalier local pour aider à se préparer à 
d’éventuelles augmentations des cas et des hospitalisations.

 
Le modèle est en cours d’extension pour inclure des options 
en vue de modéliser la réinfection avec le même variant ou 
un variant différent, ainsi que le nombre de contacts par jour 
selon la strate. L’inclusion de ces nouvelles fonctions permettra 
des simulations plus réalistes, y compris l’étude d’épidémies 
annuelles, peut-être saisonnières, dans des conditions 
endémiques.

Même si la COVID-19 a donné l’impulsion à ce travail, le 
modèle élaboré et l’application de bureau sont suffisamment 
souples pour s’appliquer à d’autres maladies transmissibles 
surveillées par les BSP. On s’attend donc à ce que l’IDSIM soit 
un complément bienvenu aux outils actuellement utilisés par les 
épidémiologistes dans les BSP.
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Appendice : Modèles d’équations 

A.1 Notes
Les équations de la présente appendice utilisent les notes 
suivantes.

Paramètres généraux, quantités et identifiants

  Nombre de stratifications

  Indice de stratification 

  Nombre de strates dans la stratification k

 Indice de strate pour stratification k 

  Indice de strate combinée 

 Nombre total de strates combinées 

   
 Identifiant de segment. Les identifiants de segment   
 sont décrits à la section 2.1 du document principal. Par  
 exemple, C = EQ indique le segment « Exposé   
 en quarantaine ».

 Nombre de personnes dans le segment C 
appartenant à la strate g combinée, avec le niveau 

d’immunisation i, touchées par le variant v, au    
      moment t. 

       Par exemple,                        indique le nombre de  
        personnes exposées et mises en quarantaine.

  Population totale

  Probabilité de transmission avec contact (avec une   
 personne infectieuse)

 Taux de contact (nombre de contacts [avec d’autres   
 personnes] qu’une personne [susceptible] a par unité de  
 temps [jour])

Paramètres de stratification

  Modulateur de susceptibilité pour la strate         de   
 stratification k

  Modulateur de susceptibilité pour la strate combinée g

 
 

 Module de gravité pour la strate          de stratification k

  

 Module de gravité pour la strate combinée g 

 

Paramètres de variant

  Temps de latence (depuis l’exposition) pour le variant v

  Durée d’incubation (depuis l’exposition) pour le variant v

  Durée d’hospitalisation pour les cas graves (depuis   
 l’exposition) pour le variant v

  Délai de rétablissement pour les cas non graves (depuis  
 l’exposition) pour le variant v

      Temps de guérison après l’hospitalisation (pour les  
     cas graves qui se rétablissent)

      Heure de décès après l’hospitalisation (pour les cas  
     graves qui ne se rétablissent pas)

  Probabilité de transmission par contact

  Fraction des personnes infectieuses symptomatiques

  Fraction des personnes symptomatiques infectieuses   
 qui présentent des symptômes graves

      Fraction des personnes hospitalisées en    
     rétablissement

Paramètres d’immunisation

  Facteur de transmission pour le variant v et le niveau   
 d’immunisation i

  Facteur de susceptibilité pour le variant v et le niveau  
 d’immunisation i

  Facteur de gravité pour le variant v et le niveau   
 d’immunisation i

  Personnes avec un niveau d’immunité i vaccinées par  
 unité de temps (jour)

  Temps (jours) passé au niveau d’immunité i avant de   
 passer au niveau d’immunité i + 1
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Remarque : Pour les niveaux d’immunisation i, pour lesquels la 
progression vers le niveau i + 1 se fait par la vaccination,   
              
             . 

Pour les niveaux d’immunisation, i, pour lesquels la progression 
vers le niveau i + 1 se fait par le simple passage du temps (par 
exemple dans le cas de l’augmentation de la protection après la 
vaccination ou en cas de baisse de protection),  

. En bref, soit  , mais 

pas les deux, s’applique à un niveau d’immunité i, et                   .

Paramètres des mesures de santé publique

  Fraction des personnes exposées qui sont mises en   
 quarantaine avec succès

  Fraction des personnes infectieuses testées et isolées  
 avec succès

  Coefficient pour d’autres mesures de santé publique   
 non précisées

A.2 Force d’infection
La force (risque) d’infection est la probabilité d’exposition 
par unité de temps d’une personne susceptible. La force de 
l’infection est signalée par                 et contient l’expression 
suivante :

 

Pour un petit nombre de décès,                                            , la  
 
force d’infection peut être estimée par :

 

A.3 Vaccination
Seules les personnes qui sont susceptibles ou qui sont autrement 
dans la communauté (ni isolées ni mises en quarantaine) 
et qui ne sont pas symptomatiques sont vaccinées dans 
des circonstances normales. Par conséquent, le nombre de 
personnes « vaccinables » ayant un niveau d’immunisation i, à un 
moment donné, est le suivant : 

Si les personnes exposées et infectieuses sont beaucoup moins 
nombreuses que les personnes susceptibles, on peut supposer 
que seules les personnes susceptibles sont vaccinées, et le 
nombre de personnes vaccinables peut être estimé comme suit : 

Ce travail suppose que seules les personnes susceptibles sont 
vaccinées.

Avec les notes ci-dessus, les équations de bilan pour chaque 
segment sont écrites comme ci-dessous.

A.4 Équations de bilan
 

Les quatrième et cinquième termes à droite représentent le 
taux auquel les personnes ayant le niveau actuel d’immunisation 
passent au niveau i + 1. Comme on l’explique dans la remarque 
liée aux paramètres d’immunisation, un seul des deux termes est 
différent de zéro. De même, les termes deux et trois sur la droite 
représentent le taux auquel les personnes ayant le niveau actuel 
d’immunisation i - 1 passent au niveau i, et seul l’un d’entre eux 
est différent de zéro.
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SCIENCE DE LA MISE EN ŒUVRE

Dans les équations de bilan no 6 à no 25, correspondant à tout 
segment C autre que S, les deux termes du côté droit du type          

et  représentent, 

 
respectivement, le taux auquel les personnes atteintes du niveau 
d’immunisation i - 1 actuel passent au niveau d’immunisation i et 
le taux auquel les personnes atteintes du niveau d’immunisation 
actuel passent au niveau d’immunisation i + 1, au fil du temps. 
Selon le type de simulation souhaité, un ou les deux termes 
peuvent être nuls (voir aussi la remarque précédente pour les 
paramètres d’immunisation).
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Résumé

Contexte : Une éclosion de maladie à coronavirus 2019 (COVID-19) en milieu communautaire 
a été déclarée du 5 octobre au 3 décembre 2020 dans la région du Restigouche, au Nouveau-
Brunswick, au Canada. Cet article décrit les caractéristiques épidémiologiques de l’éclosion et 
évalue les facteurs associés à sa transmission dans les communautés rurales afin d’éclairer les 
mesures et les programmes de santé publique.

Méthodes : Une liste de lignes provinciales a été élaborée à partir des entrevues de cas et 
des contacts. Des méthodes épidémiologiques descriptives ont été utilisées pour caractériser 
l’éclosion. On a estimé les taux d’incidence parmi les contacts et par sexe pour la population 
régionale.

Résultats : Au cours de la période d’observation, 83 cas de COVID-19 confirmés en laboratoire 
ont été recensés. L’âge des cas variait de 10 à 89 ans (la médiane du groupe d’âge était de 40 
à 59 ans) et 51,2 % des cas étaient de sexe masculin. Les dates d’apparition des symptômes 
variaient du 27 septembre au 27 octobre 2020, et 83 % des cas étant symptomatiques. Un 
groupe de premiers cas lors d’un événement social a entraîné de multiples éclosions en milieu 
de travail, bien que la majorité des cas aient été liés à la transmission dans les ménages. Des 
réseaux sociaux complexes et qui se chevauchent ont entraîné de multiples événements 
d’exposition, ce qui a quelque peu embrouillé les voies de transmission. Le taux d’incidence 
chez les hommes était plus élevé que chez les femmes, les hommes étaient beaucoup plus 
susceptibles d’être exposés à la transmission au travail que les femmes, et les hommes étaient 
les cas index les plus courants dans un ménage. Aucune transmission en milieu scolaire chez les 
enfants n’a été documentée malgré de multiples expositions.

Conclusion : Cette enquête a mis en évidence la nature et la complexité sexospécifiques d’une 
éclosion de COVID-19 dans une collectivité rurale canadienne. Des mesures ciblées dans les 
milieux de travail et des messages stratégiques à l’intention des hommes sont probablement 
nécessaires pour accroître la sensibilisation et le respect des mesures de santé publique afin de 
réduire la transmission dans ces milieux.
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Introduction

La région du Restigouche est située dans le centre-nord du 
Nouveau-Brunswick. Elle compte 30 955 habitants sur un 
territoire de 8 580 km2 (1). Avec une densité de population de 
3,6 personnes par km2 et aucun centre urbain comptant plus 
de 30 000 habitants, le Restigouche est considérée comme 
une région rurale (1). Entre le 1er janvier et le 4 octobre 2020, 
la région du Restigouche n’a signalé que 98 cas de la maladie 
à coronavirus 2019 (COVID-19) et des taux de transmission 
relativement faibles dans les communautés. Il s’agit ici d’une 
éclosion dans une communauté de la région du Restigouche 
où de multiples chaînes de transmission ont entraîné le 
dépistage de 83 cas de COVID-19 entre le 5 octobre et le 
4 novembre 2020. L’éclosion a été déclarée le 9 octobre 2020, à 
la suite de l’identification d’un premier groupe de sept cas à la 
suite d’une rencontre sociale.

Il y a peu de rapports sur les éclosions de COVID-19 en milieu 
rural où les réseaux sociaux se chevauchent de façon complexe 
dans la documentation publiée. Étant donné que de nombreuses 
régions rurales et éloignées ont une capacité limitée de gérer 
et de traiter la COVID-19, les services essentiels peuvent être 
rapidement paralysés, car des personnes travaillant dans ces 
services peuvent être victimes des éclosions en tant que cas 
ou contacts. Par conséquent, des données probantes sont 
nécessaires pour éclairer les mesures de santé publique ciblées 
et les programmes de prévention et de gestion des éclosions 
dans ces communautés rurales. Les objectifs de cette analyse de 
l’éclosion sont de décrire l’éclosion, d’évaluer les facteurs qui 
ont mené à la propagation et à la transmission et d’éclairer les 
recommandations en matière de mesures et de programmes de 
santé publique dans les communautés rurales.

Méthodes

Des infirmières de la santé publique des deux réseaux de santé 
du Nouveau-Brunswick (Réseau de santé Vitalité et Réseau 
de santé Horizon) ont dirigé la collecte de données au moyen 
d’enquêtes de cas et d’entrevues de recherche des contacts. 
Le ministère de la Santé du Nouveau-Brunswick a également 
demandé l’aide du Programme canadien d’épidémiologie de 
terrain pour fournir un soutien épidémiologique à l’équipe 
d’enquête, et le travail a été effectué en collaboration avec ces 
organismes.

Les sources de données comprenaient des entrevues détaillées 
sur les cas et les contacts, une ligne téléphonique provinciale sur 
les cas et la documentation des mesures de santé publique mises 
en œuvre pendant l’éclosion (e.g. pages Web, communiqués de 
presse, documents internes du gouvernement).

Les cas d’éclosion ont été définis comme ceux dont le cas a 
été confirmé en laboratoire au moyen de tests de réaction en 

chaîne par polymérase (PCR) avec détection de l’acide nucléique 
du coronavirus du syndrome respiratoire aigu sévère 2 (SRAS-
CoV-2), qui étaient des résidents ou des visiteurs de la région du 
Restigouche dont l’épisode a eu lieu du 27 septembre 2020 au 
5 novembre 2020 (inclusivement), et dont la source d’acquisition 
n’était pas liée aux voyages. On a attribué à chaque cas une 
date d’épisode pour l’analyse en utilisant la date de l’apparition 
des symptômes ou, pour les cas asymptomatiques, la date du 
prélèvement positif d’échantillons de laboratoire. L’éclosion a été 
déclarée terminée le 3 décembre 2020 (après 28 jours ou deux 
périodes d’incubation de la COVID-19) à partir du dernier cas 
confirmé le 4 novembre 2020 (2).

Les méthodes d’enquête comprenaient l’épidémiologie 
descriptive (e.g. tableaux de fréquence, courbes 
épidémiologiques) à l’aide des outils de collecte de données 
disponibles, et des entrevues de cas supplémentaires pour 
éclairer l’étendue de l’éclosion et l’élaboration des diagrammes 
des réseaux sociaux. Pour examiner les milieux de transmission 
possibles, il s’agissait de définir les événements et les lieux de 
regroupement où trois cas ou plus étaient liés d’un point de vue 
épidémiologique.

Lorsque plusieurs paramètres d’exposition ont été déterminés, 
un cadre de transmission le plus probable a été attribué pour 
chaque cas (famille/ménage, interaction sociale ou milieu 
de travail), du plus probable au moins probable. Afin de 
déterminer les milieux d’exposition les plus probables, l’étude 
a examiné la période infectieuse des cas présents dans chaque 
milieu en fonction de la date d’apparition des symptômes (cas 
symptomatiques) ou de la date de prélèvement des échantillons 
(cas asymptomatiques) et du risque d’exposition. Les cas qui 
étaient des cas secondaires dans leur ménage (définis par la date 
d’apparition des symptômes ou la date du test) ont été classés 
dans la catégorie de l’exposition dans le ménage.

Tous les cas ont fait l’objet d’entrevues pour déterminer la 
source d’exposition (recherche des contacts en amont) et tous 
les contacts qui auraient pu être exposés à cette personne 
(recherche des contacts en aval). Au début de l’éclosion, il n’y 
avait aucune recommandation de santé publique aux membres 
de la communauté concernant le port d’un masque et aucun 
vaccin n’était disponible. Les personnes qui ont été en contact 
étroit (i.e. à moins de deux mètres de distance pendant 
15 minutes ou plus) avec des cas au cours de leur période 
infectieuse ont été classées comme des contacts, conformément 
aux recommandations formulées par le gouvernement du 
Canada au moment de cette éclosion. Nous avons calculé le taux 
d’attaque secondaire entre les contacts en divisant le nombre de 
contacts connus qui sont devenus des cas par le nombre total de 
contacts identifiés.

http://www.canada.ca
http://www.canada.ca
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Il s’agissait ensuite de calculer les taux d’incidence régionaux 
en général et selon l’âge et le genre. Le genre dans le cadre 
du formulaire d’enquête de cas, était défini comme les rôles, 
les comportements, les expressions et les identités socialement 
reconnus des filles, des femmes, des garçons, des hommes et 
des personnes de diverses identités de genre (les options pour 
cette variable étaient des hommes, des femmes, un genre autre 
ou inconnu). Pour le taux d’incidence global, le nombre total 
de cas confirmés en laboratoire a été divisé par le nombre de 
résidents du Restigouche selon le recensement de 2016 (1). Il 
s’agissait de diviser le nombre de cas confirmés en laboratoire 
selon l’âge et le genre par les populations résidentes respectives 
selon le recensement.

Des tableaux croisés (khi carré ou la méthode exacte de Fisher 
pour les variables catégoriques ou binaires) et des tests T 
(pour les variables continues) ont été utilisés pour examiner les 
différences dans les résultats en matière de gravité, du nombre 
de contacts, des expositions et des délais de test selon l’âge et 
le sexe. Les statistiques descriptives ont été effectuées à l’aide 
de STATA, les graphiques ont été produits à l’aide d’Excel et le 
diagramme du réseau social a été produit en R.

Résultats

Données démographiques sur les cas et les 
tests

Au total, 83 cas confirmés en laboratoire ont été associés à 
l’éclosion dans la communauté de la région du Restigouche 
entre le 27 septembre 2020 et le 5 novembre 2020 (figure 1) et 
5 312 tests ont été effectués. Aucun des cas n’a été séquencé 
génétiquement. De plus, au cours de l’éclosion, les personnes 
asymptomatiques ont pu se faire tester masse pendant trois jours 
dans la région du Restigouche (1 985 tests ont été effectués les 
24, 25 et 30 octobre pendant ces tests de masse). Un peu plus 
de femmes (58 %) ont été testées que d’hommes (42 %), et la 
majorité (65 %) des tests ont été effectués pour des personnes 
de 40 à 79 ans.

Le taux global de positivité au test était de 1,70 % (2,76 % 
excluant les tests de masse) pendant la période d’éclosion. Parmi 
les cas confirmés en laboratoire, la proportion la plus élevée 
était chez les 40 à 49 ans (38 %), et 52 % des cas étaient de sexe 
masculin (tableau 1). Dans l’ensemble, les hommes avaient un 
taux d’incidence plus élevé que les femmes (figure 2). Aucun des 
cas n’a été déclaré comme « autre sexe » ou « inconnu ».

Un premier agrégat de sept cas a été repéré à la suite d’un 
rassemblement social; les personnes présentes à l’événement ne 
portaient pas de masque et ne pratiquaient pas de distanciation 
physique. La date d’apparition des symptômes et la recherche 
des contacts ont été utilisées pour déterminer le cas source 
probable (date d’apparition des symptômes la plus précoce 
avec la COVID-19 confirmée en laboratoire). Aucun des 

premiers cas n’avait d’antécédents de voyage ou de contact 
avec des cas connus à l’extérieur de la communauté. Étant 
donné que la région du Restigouche est située à la frontière 
du Nouveau-Brunswick et du Québec, et que les régions du 
Québec (Gaspésie–Îles-de-la-Madeleine et Bas-Saint-Laurent) 
qui bordent le Nouveau-Brunswick ont connu une transmission 
communautaire et plusieurs éclosions au cours des semaines 
précédant cette éclosion (3), l’introduction la plus probable 
provenait de voyages interprovinciaux. Dans le cadre de la 
« bulle de l’Atlantique », les frontières du Nouveau-Brunswick 
étaient contrôlées au niveau des déplacements interprovinciaux 
à l’extérieur des provinces de l’Atlantique (4); toutefois, les 
résidents des deux côtés de la frontière entre le Québec et 
le Nouveau-Brunswick étaient exemptés des restrictions de 
déplacement s’ils voyageaient pour des raisons essentielles 
(e.g. travail, école et services d’urgence) (5). Il y a eu une série 
d’événements et de rassemblements à l’intérieur et à l’extérieur 
au cours des semaines précédant l’identification de l’éclosion 
qui ont été mentionnés pendant les enquêtes sur les cas et qui 
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Figure 1 : Nombre de cas confirmés d’éclosion de 
COVID-19 dans la région du Restigouche, au Nouveau-
Brunswick, selon la date des symptômesa (n = 83), entre 
le 27 septembre et le 5 novembre 2020
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Figure 2 : Taux d’incidence des cas confirmés de 
COVID-19 selon l’âge et le genre dans la région du 
Restigouche, au Nouveau-Brunswick, recensés entre le 
27 septembre et le 5 novembre 2020
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ne concordaient pas avec les périodes d’exposition standard 
(e.g. plus de 14 jours avant le début de l’épisode). Toutefois, des 
résidents du Québec et du Nouveau-Brunswick ont assisté à ces 
événements, ce qui peut signifier que certains cas précoces n’ont 
pas été détectés.

Le nombre moyen de contacts par cas était de 6,43, pour un 
total de 470 contacts de cas adultes. Les hommes et les femmes 
affichaient des nombres moyens semblables de contacts déclarés 
(6,25 et 6,61, respectivement), mais le nombre médian de 
contacts pour les hommes était plus élevé (6 contre 4). Parmi 
ces contacts, 39 ont donné des résultats positifs, ce qui a donné 

un taux d’attaque secondaire d’environ 8,2 % parmi les contacts 
désignés. Les autres cas n’ont pas été repérés au moyen de la 
recherche des contacts avant d’obtenir un résultat positif au test 
de dépistage de la COVID-19. Quarante-deux cas ont été liés à 
des cas au moyen de la recherche des contacts en amont.

Parmi les cas confirmés en laboratoire, les hommes âgés de 20 
à 39 ans ont passé des tests beaucoup plus longtemps après 
l’apparition des symptômes (3,57 jours après l’apparition des 
symptômes) que les femmes (1,2 jour après l’apparition des 
symptômes) (p > 0,05). De plus, les cas âgés de 60 ans ou plus 
(4,64 jours après l’apparition des symptômes) ont demandé 
un dépistage beaucoup plus longtemps (p > 0,01) après 
l’apparition des symptômes que les cas de moins de 60 ans 
(2,63 jours après l’apparition des symptômes). Les hommes et 
les femmes présentaient des proportions semblables de cas 
asymptomatiques au moment des tests, des hospitalisations, des 
admissions aux soins intensifs, des ventilations mécaniques et 
des décès.

Parmi les cas de moins de 19 ans, 210 contacts ont été identifiés 
et isolés (le nombre moyen de contacts par cas était de 23,33, ce 
qui est beaucoup plus élevé que pour les cas de plus de 19 ans). 
Aucun cas secondaire n’a été relevé et aucune transmission 
n’a été observée dans les écoles, les autobus scolaires ou les 
activités liées aux enfants et aux adolescents. Tous les cas 
d’adolescents ont été liés à des contacts avec le ménage (aucun 
n’était le cas principal du ménage) et ils n’ont entraîné aucune 
transmission secondaire à des contacts non familiaux, malgré 
l’exposition de contacts pendant leurs périodes infectieuses.

Dans tous les cas, il y avait des différences significatives 
d’exposition selon le genre (figure 3). Les femmes étaient plus 
susceptibles d’être exposées par des membres de la famille ou 
du ménage (67 % contre 40 % p > 0,05), tandis que les hommes 
étaient plus susceptibles d’être exposés au travail ou par des 
interactions sociales (60 % contre 37 % p > 0,05).
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Figure 3 : Contexte de transmission de l’éclosion 
de COVID-19 dans la région du Restigouche, au 
Nouveau-Brunswick, selon le genre, identifiés entre le 
27 septembre et le 5 novembre 2020

Tableau 1 : Données descriptives sur les cas confirmés 
de COVID-19 dans la région du Restigouche, au 
Nouveau-Brunswick, entre le 27 septembre et le 
5 novembre 2020

Caractéristiques
Nombre de cas 

confirmés

n %

Âge (en années) 83 100

19 ans et moins 10 12,1

20 à 39 13 15,7

40 à 59 32 38,6

60 à 79 27 32,5

80 ans et plus 1 1,2

Genre

Homme 43 51,8

Femme 40 48,2

Symptômes au moment de l’entrevue

Asymptomatique 14 16,9

Symptomatique 69 83,1

Gravitéa

Hospitalisations 5 6,0

Admissions aux unités de soins intensifs 3 3,6

Ventilation mécanique 2 2,4

Décédés 2 2,4

Délai de test parmi les cas symptomatiques

Durée du test après l’apparition des 
symptômes (jours) 0–12 s.o.

Temps moyen de dépistage après l’apparition 
des symptômes (jours) 2,78 s.o.

Temps médian avant le test, après l’apparition 
des symptômes (jours) 3 s.o.

Contactsb

Plage du nombre de contacts 0–34 s.o.

Nombre moyen de contacts 6,43 s.o.

Nombre médian de contacts 4,5 s.o.
 Abréviations : COVID-19, maladie à coronavirus 2019; s.o, sans objet
a Les catégories de gravité ne sont pas mutuellement exclusives. Au total, cinq cas ont été 
hospitalisés, parmi ces cinq cas, trois ont été admis aux soins intensifs. Parmi ces trois cas, deux 
ont nécessité une ventilation mécanique, et les deux sont morts
b Ces chiffres excluent les cas de jeunes de 19 ans et moins en raison de la grande influence du 
nombre de contacts scolaires
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Agrégats spatio-temporels
Grâce à des entrevues de cas, à la recherche des contacts et 
à l’analyse de la liste des lignes locales, il a été possible de 
relier tous les cas à deux chaînes de transmission principales 
(figure 4). De plus, il a été possible de repérer un total de 
sept agrégats de trois cas confirmés ou plus associés à des 
contextes, à des événements ou à des endroits possibles de 
transmission. Un événement social a probablement précédé la 
majorité des chaînes de transmission identifiées lors de l’éclosion 
communautaire. De plus, des agrégats ont été relevées parmi 
les sorties sociales avec nuitée et dans plusieurs lieux de travail. 
Enfin, un groupe de familles que nous n’avons pas pu relier à 
d’autres chaînes de transmission a été identifié (figure 4).

Discussion

L’introduction de la COVID-19 dans la région du Restigouche 
s’est probablement produite par des déplacements pour des 
raisons essentielles entre les frontières du Nouveau-Brunswick 
et du Québec, compte tenu des mesures de quarantaine 
strictes à la frontière provinciale et de l’absence de preuve 
de transmission communautaire continue avant l’éclosion. Les 
principales hypothèses sont liées à une série d’événements et 
de rassemblements à l’intérieur et à l’extérieur qui ont eu lieu 
dans les semaines précédant l’éclosion. Des résidents du Québec 
et du Nouveau-Brunswick ont assisté à ces événements. La 

propagation interprovinciale des cas de COVID-19 en raison des 
déplacements par voie terrestre a été difficile à suivre au Canada, 
car chaque cas est signalé au bureau de santé publique du 
résident. Par ailleurs, il est possible que la COVID-19 ait circulé 
sans être détectée au sein de la communauté à partir d’une autre 
source d’introduction, et qu’elle n’ait été détectée qu’après 
avoir atteint un seuil critique, ce qui a entraîné une propagation 
rapide (6). Toutefois, il est peu probable que la transmission à 
grande échelle ne soit pas détectée dans ce cas, étant donné la 
durée relativement courte et le petit nombre de cas liés à cette 
éclosion.

De façon générale, les hommes ont une proportion plus élevée 
d’infection à la COVID-19 que les femmes, et ils sont plus 
gravement malades et ont un taux de mortalité plus élevé (7). 
Au cours de cette éclosion, nous avons également constaté 
que le taux d’incidence chez les hommes était beaucoup plus 
élevé que chez les femmes et que les hommes étaient plus 
susceptibles d’être le cas index dans les milieux de travail et 
les ménages, même si moins d’hommes se soumettaient à 
un test de dépistage. La recherche sur d’autres résultats en 
matière de santé a révélé que les attentes sociales liées aux 
hommes dans les communautés et les milieux de travail peuvent 
entraîner divers comportements à haut risque (e.g. faible taux 
de recherche de traitements en soins de santé et conduite 
en état d’ébriété) (8). De nouvelles données probantes sur la 
COVID-19 ont révélé que les femmes sont plus susceptibles que 
les hommes de suivre les recommandations du gouvernement, 
de prendre des précautions en matière de santé (e.g. port 
du masque, distanciation physique, lavage des mains et 
confinement à la maison) et d’encourager les autres à prendre 
des précautions en matière de santé (9,10). Une diminution du 
respect des mesures de santé publique liées à la COVID-19, 
comme le fait de rester à la maison, la distanciation physique et 
la réduction des contacts a été observée au fil du temps, peu 
importe le genre (11). Nous avons également observé que les 
adultes plus âgés avaient des délais de dépistage plus longs et 
avaient plus de contacts que les adultes plus jeunes. Souvent, les 
adultes plus âgés tardaient à demander des soins, parce qu’ils 
sous-estimaient la gravité de leur état et attribuaient la gravité 
des symptômes comme inévitable en raison de leur âge (12). Par 
ailleurs, les adultes plus âgés peuvent avoir tardé à demander 
des soins parce qu’ils avaient de la difficulté à se déplacer ou 
qu’ils ne savaient pas où chercher de l’aide (12).

La perception du risque d’exposition à la COVID-19 peut 
être sous-estimée dans les régions où le nombre de cas et la 
transmission sont faibles dans la communauté. Plusieurs contacts 
de cas retrouvés au moyen de la recherche des contacts en 
amont n’ont pas été déclarés initialement comme contacts, 
car ils ne répondaient pas aux critères de « l’interaction de 
deux mètres/15 minutes » comme contacts pendant la période 
d’éclosion. Cette absence de déclaration peut être attribuable 
à une réticence à divulguer ces interactions, ou au fait que les 
personnes ont sous-estimé le temps de contact ou surestimé la 
distance pendant leurs interactions (13). Une autre hypothèse est 

Abréviation : COVID-19, maladie à coronavirus 2019
a Chaque nœud représente un cas
b Pour des raisons de protection des renseignements personnels, la séquence des cas et des 
groupes n’est pas indiquée dans cette figure

Figure 4 : Analyse du réseau de cas de COVID-19 dans 
la région du Restigouche, au Nouveau-Brunswick, entre 
le 27 septembre et le 5 novembre 2020a,b
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que la transmission se soit produite malgré le respect de la règle 
d’interaction de deux mètres/15 minutes; cependant, la plupart 
des cas de cette éclosion étaient liés à un contact étroit avec un 
cas connu. Dans les études de recherche des contacts à rebours, 
on a observé un effet de sur dispersion, où la probabilité de 
transmission varie selon le cas. Certaines personnes ayant assisté 
à des événements entraînent beaucoup de cas secondaires 
(14). Il est possible que toutes les expositions aux cas et aux 
événements n’aient pas été saisies.

Les réseaux sociaux complexes qui ont entraîné de multiples 
expositions et transmissions dans la région ont été relevés. 
D’autres éclosions rurales de COVID-19 ont été caractérisées 
de la même façon, et les enquêteurs ont utilisé d’autres 
approches pour classer les expositions et les ménages dans le 
cadre de ces interactions (15). La modélisation a démontré que 
les confinements complets de 14 jours dans ces collectivités 
étroitement connectées peuvent réduire considérablement 
l’ampleur et la durée de l’éclosion, ce qui pourrait réduire le 
nombre de cas de 95 % (16).

Aucune transmission dans les écoles ou entre les enfants n’a été 
détectée pendant cette éclosion, même si les enfants étaient 
en contact pendant leur période infectieuse. Au moment de 
l’éclosion, les enfants devaient porter un masque, toutes les 
activités parascolaires étaient annulées et la plupart des écoles 
utilisaient des cohortes de classes pour atténuer la propagation 
potentielle. Deux cent dix personnes ont dû s’isoler pendant 
14 jours après leur dernière exposition identifiée en milieu 
scolaire; aucun cas n’a par la suite été relevé parmi ces contacts. 
Cette constatation est semblable aux données probantes 
provenant de la littérature mondiale selon lesquelles les cas de 
COVID-19 dans les écoles secondaires entre enfants sont rares, 
surtout lorsque des mesures de santé publique, comme le port 
du masque, sont suivies (17,18).

Recommandations de la santé publique et 
répercussions

La santé publique a agi rapidement pour contenir l’éclosion 
présentée ici en utilisant des mesures de santé publique 
avancées non pharmaceutiques (notamment le port obligatoire 
du masque dans les endroits publics, les évaluations en milieu 
de travail, les limites de rassemblements) et la fermeture des 
services non essentiels. Comme la population canadienne 
est de plus en plus vaccinée et que les mesures de santé 
publique sont réduites, il est probable que les populations sous-
vaccinées connaissent un nombre accru de cas et d’éclosions. 
Les premières données indiquent que dans les régions rurales, 
l’hésitation à se faire vacciner contre la COVID-19 est plus 
élevée et que la couverture vaccinale est plus faible que dans les 
régions urbaines (19).

Pour se préparer à de futures éclosions et à l’émergence de cas, 
il faut tenir compte des facteurs suivants, en particulier en cas 
d’introduction de variants plus transmissibles :

• L’éducation en santé publique au sujet de l’efficacité 
des mesures de santé publique (e.g. port du masque et 
distanciation physique) a été efficace pour accroître la 
conformité volontaire aux règles et aux recommandations 
des administrations (6). Toutefois, des messages ciblés 
selon le genre et l’âge sont probablement nécessaires 
pour accroître le respect des mesures de santé publique, 
particulièrement chez les hommes âgés (7). Les messagers 
de confiance (e.g. chefs de groupe, pairs, amis, famille) ont 
été particulièrement efficaces pour défendre les mesures de 
santé publique, notamment la vaccination, dans les groupes 
ciblés et les communautés rurales et éloignées (20).

• Des approches moins rigoureuses de gestion des contacts 
liés à l’exposition à l’école peuvent être justifiées; toutefois, 
le risque dépendra des taux de transmission dans la 
communauté, de la nature de l’exposition, de l’âge des 
élèves, des taux de vaccination et du variant en circulation.

• La communication des risques liés aux voyages et à 
l’exposition des personnes ayant voyagé peut être 
nécessaire dans les régions à faible prévalence, où les 
risques peuvent être perçus comme inexistants.

• Si la dotation en personnel et les ressources le permettent, il 
est préférable d’utiliser la recherche des contacts en amont 
et en aval. L’utilisation de la recherche des contacts en 
amont a permis de repérer de deux à trois fois plus de cas 
(21). Dans les régions rurales ou éloignées où l’incidence 
de la COVID-19 est souvent faible ou nulle, il est essentiel 
de déterminer les sources d’infection pour contrôler la 
propagation et élaborer des stratégies de prévention à 
l’avenir (22).

• Le nombre d’interactions importantes non reconnues 
comme telles était important dans ce contexte rural. Les 
enquêtes menées dans ces contextes peuvent bénéficier 
d’un ensemble plus large de critères d’identification des 
contacts, notamment des seuils plus bas pour la définition 
des interactions d’exposition (23). Les personnes peuvent 
sous-estimer le temps de leurs interactions (15 minutes) 
(e.g. « Je me suis seulement arrêté pour dire bonjour ») (24). 
L’amélioration de la clarté (et la modification, au besoin) des 
mesures de santé publique est essentielle à l’acceptation et 
à l’adhésion (25). Bien que ces changements puissent être 
irréalisables pour le suivi de la santé publique en raison des 
ressources limitées, cette clarification aidera la personne à 
évaluer le risque et à prendre des décisions dans le contexte 
d’éclosions et de variants plus transmissibles.

Limites
Plusieurs limites doivent être prises en considération. 
Premièrement, parce que 30 % des cas étaient présentés 
comme asymptomatiques, certaines dynamiques de transmission 
peuvent avoir été mal classées. Ainsi, les chercheurs ont utilisé 
une combinaison de renseignements sur l’exposition et la date 
de prélèvement pour évaluer la plausibilité. Deuxièmement, 
les renseignements portaient sur l’exposition autodéclarée, 
et la recherche des contacts à rebours n’a été mise en œuvre 
qu’au milieu de l’éclosion. Ce facteur peut avoir limité les 
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connaissances concernant certaines expositions ou certains 
événements de transmission. Troisièmement, il n’y avait pas 
de données génomiques pour déterminer si l’éclosion était 
liée à une ou plusieurs introductions. Au moment de l’enquête 
sur l’éclosion, le séquençage du génome entier n’était pas 
disponible au Nouveau-Brunswick. Tous les séquençages 
du génome ont été effectués par le Laboratoire national de 
microbiologie de Winnipeg, au Manitoba, et comme 95 % des 
cas étaient liés épidémiologiquement, le séquençage des cas 
d’éclosion n’était pas une priorité.

Conclusion
Cette enquête a mis en évidence la nature et la complexité 
sexospécifiques d’une éclosion de COVID-19 dans une 
communauté rurale canadienne. Des mesures ciblées dans les 
milieux de travail et des messages stratégiques à l’intention 
des hommes sont probablement nécessaires pour accroître la 
sensibilisation et le respect des mesures de santé publique afin 
de réduire la transmission dans ces milieux.
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Résumé

Depuis le début de la pandémie de maladie à coronavirus 2019 (COVID-19), la circulation de 
la grippe saisonnière au Canada a été réprimée. Cette répression a été signalée à l’échelle 
mondiale et l’on craint que le retour de la circulation communautaire de la grippe soit intense 
et que la co-circulation de la grippe et du coronavirus du syndrome respiratoire aigu sévère 2 
(SRAS-CoV-2) devienne un risque comportant des conséquences graves. La circulation 
communautaire de la grippe a repris au Canada pendant la saison de la grippe 2021–2022. 
L’épidémie de grippe a commencé à la semaine 16 (mi-avril 2022) et n’a duré que neuf 
semaines. Cette épidémie a été provoquée par la grippe A(H3N2) et s’est présentée de façon 
exceptionnellement tardive durant la saison. Elle a été de faible intensité et de courte durée. La 
co-circulation communautaire de la grippe et du SRAS-CoV-2 a été observée au Canada pour 
la première fois pendant l’épidémie de grippe saisonnière de 2021–2022. Les caractéristiques 
inhabituelles de l’épidémie de grippe de 2021–2022 prêtent à penser qu’un large éventail de 
facteurs modèrent la dynamique de transmission des deux virus. Les craintes d’une épidémie 
de grippe saisonnière intense ne se sont pas concrétisées au cours de la saison 2021–2022; par 
conséquent, la susceptibilité à la grippe demeure élevée, tout comme la prédisposition à de 
plus grandes épidémies de grippe. La circulation continue du SRAS-CoV-2 crée de l’incertitude 
quant à la dynamique des futures épidémies de grippe, mais la vaccination contre la grippe 
demeure une intervention de santé publique importante pour protéger les Canadiens. Les 
autorités de santé publique doivent demeurer vigilantes, maintenir la surveillance et continuer 
de planifier en vue d’une circulation accrue de la grippe saisonnière et du risque d’une  
co-circulation endémique de la grippe et du SRAS-CoV-2.
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Introduction

En mars 2020, des interventions non pharmaceutiques (INP), 
comme le port du masque, les mesures à la frontière et aux 
voyages et la distanciation physique, ont été mises en œuvre à 
grande échelle au Canada et à l’échelle mondiale afin de réduire 
la propagation de la maladie à coronavirus 2019 (COVID-19). 
Depuis leur mise en œuvre, l’activité saisonnière typique de la 
grippe a été réprimée à l’échelle mondiale, et l’activité grippale 
au Canada est demeurée à des niveaux intersaisonniers tout au 
long de la saison de la grippe 2020–2021 (1–7).

 
La répression de la circulation grippale a fait craindre une 
résurgence de la grippe avec l’assouplissement des INP (8). Une 
infection naturelle ou une vaccination annuelle est nécessaire 
pour s’immuniser contre les souches saisonnières de la grippe. 
La baisse de l’immunité, la dérive antigénique et une plus grande 
cohorte de jeunes enfants non exposés à une infection naturelle 
peuvent avoir augmenté la population vulnérable à la grippe 
saisonnière. Cette susceptibilité accrue crée une prédisposition à 
l’échelle de la population à des épidémies saisonnières de grippe 
de grande intensité (9).
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De plus, la résurgence de la grippe pourrait coincider avec des 
vagues continues de coronavirus du syndrome respiratoire aigu 
sévère 2 (SRAS-CoV-2). La co-circulation de ces virus fortement 
infectieux constituerait une menace pour la santé publique 
et exercerait des pressions sur les systèmes de santé. La 
surveillance de la santé publique est essentielle pour planifier et 
atténuer cette menace.

L’activité grippale saisonnière a resurgi au Canada pendant la 
saison grippale2021–2022. Le présent rapport de surveillance 
résume la saison grippale 2021–2022 au Canada en s’appuyant 
sur l’analyse des indicateurs de base du programme Surveillance 
ÉpiGrippe.

Méthodes

Conception
Surveillance ÉpiGrippe est un système national de surveillance 
 

de longue date qui surveille la propagation de la grippe et du 
syndrome grippal (SG) au Canada. Le programme Surveillance 
ÉpiGrippe est un système de surveillance composite comprenant 
la surveillance virologique, la surveillance syndromique, la 
surveillance de l’activité grippale, la surveillance des éclosions, 
la surveillance des conséquences graves et la surveillance des 
vaccins. La surveillance de la grippe est effectuée chaque année 
partout au Canada, de la semaine 35 à la semaine 34 de l’année 
suivante. Pour la saison canadienne de la grippe 2021–2022, 
cette période de surveillance a commencé le 28 août 2021 et 
s’est terminée le 27 août 2022.

Définitions des indicateurs et sources de 
données

Les définitions des indicateurs et les sources de données de 
Surveillance ÉpiGrippe sont résumées dans le tableau 1, tout 
comme un indicateur externe du SRAS-CoV-2 et une source de 
données uniques qui ont été inclus dans les analyses.

Tableau 1 : Composantes, indicateurs et sources de données de Surveillance ÉpiGrippe utilisés pour décrire la 
saison canadienne de la grippe 2021–2022

Composante Indicateur Définition opérationnelle Description de la source des données

Surveillance ÉpiGrippe

Virologique Pourcentage 
hebdomadaire de résultats 
positifs aux tests de 
dépistage de la grippe 
RT-PCR.

Numérateur : nombre hebdomadaire de 
détections de grippe.

Dénominateur : nombre hebdomadaire total 
de tests de dépistage de la grippe déclarés.

Système de surveillance de la détection de virus respiratoires :

Les laboratoires de santé publique de toutes les provinces et de tous 
les territoires ainsi que cinq laboratoires/réseaux d’hôpitaux déclarent 
les dénombrements d’essais en laboratoire.

Les populations cibles de la surveillance primaire sont les cas 
d’infection respiratoire aiguë dans les services d’urgence, les 
cas d’infection à virus respiratoire aigu sévère menant à une 
hospitalisation et les cas d’éclosion de grippe. Les patients en 
consultation externe présentant un SG peuvent être ciblés, mais les 
tests sont habituellement réservés aux personnes présentant un risque 
élevé, et les algorithmes varient selon les provinces et les territoires.

Les données au niveau du cas sont disponibles pour un sous-
ensemble de détections.

Nombre de détections de 
grippe par groupe d’âge, 
type et/ou sous-type.

s.o.

Niveaux 
d’activité 
grippale/de SG

Niveau d’activité 
hebdomadaire de la 
grippe/des SG, selon 
l’activité dans chaque 
région de surveillance de 
la grippe au cours de la 
semaine précédente.

Quatre niveaux d’activité utilisés pour la 
classification hebdomadaire :

Aucune activité : aucune détection de grippe 
confirmée en laboratoire pendant la semaine 
de déclaration.

Activité sporadique : cas sporadiques de SG 
et détections de grippe, sans aucune éclosion.

Activité localisée : augmentation des cas 
de SG, des détections de grippe et des 
éclosions dans moins de 50 % de la région de 
surveillance.

Activité généralisée : augmentation des 
cas de SG, des détections de grippe et des 
éclosions dans 50 % ou plus de la région de 
surveillance.

Les épidémiologistes de toutes les provinces et de tous les territoires 
font rapport chaque semaine du niveau d’activité grippale/du SG 
pour les régions de surveillance de la grippe.

Syndromique Proportion de visites pour 
le SG.

SG : début soudain d’une maladie respiratoire 
accompagnée de fièvre et de toux et de 
pharyngite, d’arthralgie, de myalgie ou de 
prostration.

Numérateur : nombre hebdomadaire 
de patients présentant un SG reçus en 
consultation.

Dénominateur : nombre total de patients 
reçus en consultation par semaine.

Système de rapports du SG par les praticiens sentinelles :

Les fournisseurs de soins primaires de partout au Canada déclarent le 
nombre de patients qui présentent un SG.
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Composante Indicateur Définition opérationnelle Description de la source des données

Surveillance ÉpiGrippe (suite)

Syndromique 
(suite)

Pourcentage 
hebdomadaire des 
participants au programme 
ActionGrippe qui déclarent 
un SG.

SG : toux aiguë et fièvre.

Numérateur : nombre hebdomadaire de 
participants ayant déclaré un SG.

Dénominateur : nombre total de participants 
ayant présenté un rapport hebdomadaire.

Participants au programme ActionGrippe :

Des participants bénévoles de partout au Canada signalent 
des épisodes de toux et de fièvre vécus au cours de la semaine 
précédente en répondant à un questionnaire en ligne.

Éclosions Nombre d’éclosions 
de grippe confirmées 
en laboratoire par 
établissement.

Éclosion : deux cas ou plus de SG signalés 
dans un établissement pendant une période 
de sept jours et au moins un cas de grippe 
confirmé en laboratoire.

Les épidémiologistes de toutes les provinces et de tous les territoires 
présentent un rapport hebdomadaire.

Toutes les provinces et tous les territoires signalent les éclosions 
dans les hôpitaux et les établissements de soins de longue durée. 
Certains font des déclarations concernant d’autres milieux, comme 
les collectivités éloignées ou isolées, les écoles ou les garderies 
et d’« autres » milieux (y compris les maisons de retraite, les 
résidences avec services d’aide à la vie autonome, les refuges et les 
établissements correctionnels).

Cas graves Taux d’hospitalisation 
hebdomadaires/cumulatifs 
associés à la grippe pour 
100 000 habitants.

Taux d’hospitalisation : 

Numérateur : nombre d’hospitalisations 
associées à la grippe.

Dénominateur : population combinée des 
provinces et des territoires déclarants.

Surveillance provinciale et territoriale des cas graves :

Neuf ministères provinciaux et territoriaux de la Santé (AB, MB, SK, 
NS, NB, NL, PE, YT and NT) signalent des hospitalisations liées à des 
cas de grippe confirmés en laboratoire, des admissions aux soins 
intensifs et des décès.

Nombre d’hospitalisations 
hebdomadaires associées à 
la grippe, d’admissions aux 
soins intensifs et de décès.

s.o.

Nombre d’hospitalisations 
hebdomadaires associées 
à la grippe, d’admissions 
aux soins intensifs et de 
décès chez les populations 
pédiatriques selon le 
groupe d’âge, le type et/
ou le sous-type.

s.o. IMPACT :

Réseau sentinelle qui signale les hospitalisations liées à des cas de 
grippe confirmés en laboratoire chez les populations pédiatriques 
(16 ans et moins). Les données détaillées au niveau des cas sont 
déclarées par les 12 hôpitaux pédiatriques du réseau dans huit 
provinces et territoires (BC, AB, SK, MB, ON, QC, NS et NL).

Nombre d’hospitalisations 
hebdomadaires associées à 
la grippe, d’admissions aux 
soins intensifs et de décès 
chez la population adulte 
selon le groupe d’âge, le 
type et/ou le sous-type.

s.o. SOS-RCRI :

Réseau d’hôpitaux sentinelles qui signale les hospitalisations 
associées à des cas de grippe confirmés en laboratoire chez les 
adultes (16 ans et plus). Les neuf hôpitaux du réseau répartis dans 
quatre provinces et territoires (AB, ON, QC et NS) fournissent des 
données détaillées sur les cas.

Caractérisation 
virale

Nombre et proportions 
d’isolats de grippe 
semblables sur le plan 
antigénique aux souches 
du vaccin.

s.o. Laboratoire national de microbiologie : 

Les laboratoires de santé publique provinciaux et territoriaux 
transmettent un sous-ensemble d’isolats de grippe au Laboratoire 
national de microbiologie à partir de cas détectés tout au long de la 
saison. Les spécimens font l’objet d’une caractérisation génétique, 
d’une caractérisation antigénique et/ou d’un test de susceptibilité 
antivirale. La caractérisation génétique est établie par séquençage 
du gène HA des virus de la grippe afin de comparer leurs propriétés 
génétiques. La caractérisation antigénique est établie par un 
essai d’inhibition du gène HA. La sensibilité aux médicaments est 
déterminée par essai de chimioluminescence.

Nombre et proportions 
d’isolats de grippe 
sensibles aux antiviraux.

s.o.

Surveillance des 
vaccins

Pourcentage d’adultes 
canadiens qui ont reçu le 
vaccin contre la grippe 
saisonnière au cours de 
la saison actuelle de la 
grippe.

s.o. Enquête nationale sur la couverture vaccinale grippale de l’Agence de 
la santé publique du Canada :

Enquête téléphonique annuelle menée en janvier et en février pour 
évaluer la couverture du vaccin contre la grippe saisonnière chez les 
adultes de 18 ans et plus.

Tableau 1 : Composantes, indicateurs et sources de données de Surveillance ÉpiGrippe utilisés pour décrire la 
saison canadienne de la grippe 2021–2022 (suite)
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Composante Indicateur Définition opérationnelle Description de la source des données

Surveillance ÉpiGrippe (suite)

Surveillance des 
vaccins (suite)

Efficacité de la vaccination 
contre la grippe saisonnière 
par rapport aux cas 
confirmés en laboratoire 
de maladie à l’origine 
d’une consultation et d’une 
hospitalisation associées à 
la grippe.

Les estimations de l’efficacité du vaccin sont 
établies au moyen d’un essai de conception 
négatif et calculées comme suit :

où Cpos est la cote de vaccination parmi les 
personnes testées positives pour la grippe 
et Cneg est la cote de vaccination parmi les 
personnes testées négatives.

RCSS et SOS-RCRI :

Ces réseaux calculent l’efficacité du vaccin et en font rapport par 
rapport aux cas confirmés en laboratoire de maladie à l’origine 
d’une consultation et d’une hospitalisation associées à la grippe, 
respectivement.

Externe

SRAS-CoV-2 
virologique

Le pourcentage moyen 
mobile sur sept jours du 
SRAS-CoV-2 est positif.

Numérateur : nombre de détections du SRAS-
CoV-2 au cours des sept jours précédents.

Dénominateur : total des tests de dépistage 
du SRAS-CoV-2 au cours des sept jours 
précédents.

Données accessibles au public de l’Agence de la santé publique 
du Canada (10). Les données sur les cas de SRAS-CoV-2 et les tests 
publiés par les partenaires provinciaux et territoriaux sont colligées et 
publiées.

Abréviations : AB, Alberta; BC, Colombie-Britannique; EV, efficacité du vaccin; HA, hémagglutinine; IMPACT, réseau du Programme canadien de surveillance active de l’immunisation; MB, Manitoba; 
NB, Nouveau-Brunswick; NL, Terre-Neuve-et-Labrador; NT, Territoires du Nord-Ouest; NS, Nouvelle-Écosse; ON, Ontario; PE, Île-du-Prince-Édouard; P/T, provinces et territoires; QC, Québec; RCSS, 
Réseau canadien de surveillance sentinelle; RT-PCR, réaction en chaîne de la polymérase par transcription inverse; SG, syndrome grippal; SK, Saskatchewan; SOS-RCRI, Réseau de surveillance des cas 
graves du Réseau canadien de recherche sur l’immunisation; SRAS-CoV-2, syndrome respiratoire aigu sévère coronavirus 2; s.o., sans objet; YK, Yukon

Tableau 1 : Composantes, indicateurs et sources de données de Surveillance ÉpiGrippe utilisés pour décrire la 
saison canadienne de la grippe 2021–2022 (suite)

Analyse statistique
Le nettoyage, la manipulation et l’analyse des données sur 
les dénombrements, les taux et les proportions ont tous 
été effectués dans SAS v9.4. Les visualisations des analyses 
ont été préparées dans Microsoft Excel. Dans la mesure du 
possible, on a présenté des comparaisons avec les données des 
indicateurs antérieures à la pandémie. Les saisons utilisées aux 
fins de comparaison variaient selon la source des données et 
dépendaient de la stabilité, de la qualité et de la comparabilité 
des données au fil du temps (tableau 2).

Résultats

Virologique
Au début de la saison, une augmentation des détections 
sporadiques a été enregistrée de la semaine 48 à la 
semaine 51 (de la fin de novembre à la fin de décembre 2021; 

231 détections), mais elle est demeurée bien en deçà du seuil 
épidémique saisonnier (5 % ou plus des tests sont positifs et 
15 détections ou plus). Les détections ont ensuite diminué, 
moins de 10 détections hebdomadaires ayant été signalées 
de la semaine 3 à la semaine 8 (de la fin de janvier à la fin de 
février 2022). Au cours de la semaine 16, l’activité grippale a 
dépassé le seuil épidémique, et une épidémie nationale de 
grippe a été déclarée au Canada pour la première fois en deux 
ans.

L’épidémie de grippe saisonnière de 2021–2022 a commencé 
exceptionnellement tard dans la saison et a duré neuf semaines, 
soit de la semaine 16 à la semaine 25 (de la fin avril à la  
mi-juin 2022; figure 1). À l’échelle nationale, durant les saisons 
précédant la pandémie, les épidémies ont généralement 
commencé vers la semaine 47 (du milieu à la fin de novembre) et 
ont duré en moyenne 27 semaines.

Tableau 2 : Résumé de la disponibilité des données d’avant la pandémie sur les composantes de Surveillance 
ÉpiGrippe aux fins de comparaisons historiques par saison de grippe

Saison de la 
grippe

Composante de Surveillance ÉpiGrippe

Virologique Système de rapports du SG par 
les praticiens sentinelles

Participants au 
programme ActionGrippe Éclosions SOS- 

P/Ta IMPACT

2014–2015 Oui Oui Non Non Non Oui

2015–2016 Oui Oui Non Non Non Oui

2016–2017 Oui Oui Oui Non Oui Oui

2017–2018 Oui Oui Oui Non Oui Oui

2018–2019 Oui Oui Oui Oui Oui Oui

2019–2020b Oui Oui Oui Oui Oui Oui
Abréviations : IMPACT, réseau du Programme canadien de surveillance active de l’immunisation; SG, syndrome grippal; SOS-P/T, surveillance provinciale et territoriale des cas graves
a Seules les données cumulatives de fin de saison sont disponibles avant la saison 2019–2020
b Dans les comparaisons hebdomadaires avec la saison 2019–2020, les données à partir de la semaine 11 sont exclues en raison de la pandémie de COVID-19



SURVEILLANCE

RTMC • octobre 2022 • volume 48 numéro 10Page 524 

Au cours de la saison de la grippe 2021–2022, un total de 
16 126 détections de virus grippaux confirmées en laboratoire 
ont été signalées sur un total de 751 900 tests de laboratoire 
(tableau 3). Une variation géographique considérable a été 
observée, la majorité des détections ayant été signalées au 

Québec (47 %), en Alberta (17 %) et en Colombie-Britannique 
(10 %). Presque tous les cas détectés étaient des cas de grippe A 
(99 %) et le sous-type de la grippe A(H3N2) prédominait, 
représentant 98 % des 5 240 spécimens de grippe A sous-typés 
(figure 2).

0

5

10

15

20

25

30

35

40

35 37 39 41 43 45 47 49 51 1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33

Po
ur

ce
nt

ag
e 

d
e 

te
st

s 
d

e 
g

rip
p

e 
p

os
iti

fs

Semaine de surveillance

Moyenne, 2014–2015 à 2019–2020 2020–2021 2021–2022

Seuil épidémique

Figure 1 : Pourcentage de tests de dépistage de la 
grippe positifs au Canada par semaine de surveillancea,b

a Comparaison de la saison de la grippe 2021–2022 avec les saisons précédentes, de 2014–2015 à 
2019–2020 et 2020–2021
b La zone ombrée représente le pourcentage maximal et le pourcentage minimal de tests positifs 
déclarés par semaine 2014–2015 à 2019–2020. Le seuil épidémique est de 5 % de tests positifs 
pour la grippe. Lorsqu’il est dépassé et qu’au moins 15 détections hebdomadaires de la grippe 
sont signalées, une épidémie de grippe saisonnière est déclarée
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Figure 2 : Nombre de tests de dépistage de la grippe 
positifs et pourcentage de tests positifs au Canada, 
par type, sous-type et semaine de surveillance pour la 
saison de la grippe 2021–2022a

a La zone ombragée indique les semaines où le taux de positivité était d’au moins 5 % et où 
un minimum de 15 tests positifs ont été observés, ce qui représente l’épidémie de grippe 
saisonnière de 2021–2022

Tableau 3 : Nombre de tests de laboratoire, de détections et de pourcentages de positivité par province/territoire 
pour la saison canadienne de la grippe 2021–2022

Province ou territoire
Tests de 

dépistage de 
la grippe

Détections de la grippe Pic du taux 
hebdomadaire de 

positivité à la grippe

Taux cumulatif de 
positivité à la grippe

Toutes les 
activités 
grippales

Grippe A Grippe B
% IC à 95 %a % IC à 95 %a

Terre-Neuve-et-Labrador 15 930 327 327 0 7,9 6,0–9,8 2,1 1,8–2,3

Île-du-Prince-Édouard 2 807 65 65 0 25,5 13,1–38,0 2,3 1,8–2,9

Nouvelle-Écosse 27 351 431 422 9 8,3 6,1–10,4 1,6 1,4–1,7

Nouveau-Brunswick 21 601 495 495 0 25,9 21,6–30,3 2,3 2,1–2,5

Québec 131 566 7 634 7 524 110 26,6 25,3–27,9 5,8 5,7–5,9

Ontario 105 633 904 897 7 6,4 5,4–7,5 0,9 0,8–0,9

Manitoba 60 920 577 577 0 9,4 7,4–11,3 0,9 0,9–1,0

Saskatchewan 32 914 781 781 0 13,5 10,8–16,2 2,4 2,2–2,5

Alberta 102 875 2 716 2 713 3 11,9 10,6–13,1 2,6 2,5–2,7

Colombie-Britannique 225 352 1 558 1 462 96 3,9 3,2–4,5 0,7 0,7–0,7

Territoire du Yukon 5 511 21 14 7 33,3 0,0–71,1 0,4 0,2–0,5

Territoires du Nord-Ouest 2 263 207 207 0 31,5 23,4–39,6 9,1 8,0–10,3

Nunavut 17 177 410 410 0 53,8 44,8–62,9 2,4 2,2–2,6

Canada 751 900 16 126 15 894 232 12,6 12,1–13,1 2,1 2,1–2,2
Abréviation : IC, intervalle de confiance
a Proportion binomiale de l’intervalle de confiance de Wald
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Cette saison de la grippe a été de faible intensité, l’activité 
hebdomadaire ayant atteint un pic à la semaine 19 (mi-mai 2022) 
avec des résultats positifs aux tests de dépistage de 12,6 %, un 
pourcentage nettement en deçà des pics saisonniers d’avant la 
pandémie, qui atteignaient en moyenne de 31,5 %. Bien que les 
pratiques de dépistage de la grippe aient changé pendant la 
pandémie de COVID-19, comme en témoigne le nombre total 
de tests de dépistage de la grippe (n = 751 900 par rapport 
à une moyenne n = 317 963 avant la pandémie), le nombre 
élevé de tests ne tient pas compte du faible pic de positivité 
épidémique observé. Malgré le nombre élevé de tests effectués, 
seulement 2 223 détections de la grippe ont été signalées lors 
du pic atteint à la semaine 19, ce qui est nettement inférieur au 
pic des détections hebdomadaires moyennes avant la pandémie 
(n = 4 303). Le total de 16 126 détections était également assez 
faible par rapport à la moyenne de 48 478 détections au cours 
des saisons précédant la pandémie.

Des renseignements détaillés sur l’âge et le type/sous-type de 
grippe ont été reçus pour 14 159 cas de grippe confirmés en 
laboratoire, dont 49 % (n = 7 169) chez des personnes âgées de 
0 à 19 ans. Près de la moitié des cas de grippe A(H3N2) détectés 
(46 %) concernaient des personnes âgées de 0 à 19 ans, une 
répartition de cas exceptionnellement jeune pour une épidémie 
dominée par le type A(H3N2). Avant la pandémie, en moyenne 
17 % des cas de grippe A(H3N2) ont été détectés dans ce 
groupe d’âge (tableau 4).

Niveaux d’activité du syndrome grippal/de la 
grippe

À partir de la semaine 40 (début octobre), au moins une région 
du Canada a signalé une activité sporadique de la grippe au 
cours de chaque semaine de la saison de la grippe 2021–2022. 
À l’échelle nationale, le nombre de régions de surveillance ayant 
déclaré une activité grippale sporadique ou localisée a atteint 
un petit pic à la semaine 52 (fin décembre) et un pic plus élevé 
à la semaine 21 (fin mai; figure 3). L’activité est demeurée dans 
les limites des niveaux les plus élevés entre le début de mai et la 
fin de juin. Le premier petit pic était principalement attribuable 
à une activité sporadique, tandis qu’une activité localisée a été 

signalée plus souvent pendant la période du deuxième pic en 
importance et dans plusieurs régions du Canada. Les niveaux 
signalés n’ont jamais dépassé le seuil de l’activité localisée.

Syndromique – Système de rapports du 
syndrome grippal par les praticiens sentinelles 

Au cours de la saison 2021–2022, une moyenne hebdomadaire 
de seulement 50 sentinelles ont présenté un rapport au 
programme de surveillance du SG pour une moyenne 
hebdomadaire de 3 769 patients reçus en consultation; les deux 
mesures étaient inférieures aux niveaux historiques. En moyenne, 
pendant la période précédant la pandémie, 134 sentinelles ont 
participé au programme de surveillance et 7 688 patients au total 
ont été reçus en consultation chaque semaine.

Le pourcentage hebdomadaire de consultations attribuables 
au SG variait de 0,5 % à 2,1 % (figure 4). Il n’y a pas eu de pic 
marqué unique des consultations pour le SG cette saison, tandis 
qu’avant la pandémie, un pic était habituellement observé à 
la fin de décembre ou au début de janvier, soit une moyenne 
de 3,4 % de consultations pour un SG à cette période de la 
saison. Du début de la saison à la mi-avril (semaines 35 à 15), 
le pourcentage hebdomadaire de consultations attribuables 

Tableau 4 : Nombre et pourcentage de détections de grippe saisonnière A(H3N2) au Canada selon le groupe d’âgea

Groupe 
d’âge 

(années)

Saison de la grippe

2014–2015 2015–2016 2016–2017 2017–2018 2018–2019 2019–2020 2021–2022

n % n % n % n % n % n % n %

0 à 4 811 7 % 77 8 % 839 7 % 682 7 % 275 5 % 218 10 % 573 19 %

5 à 19 959 8 % 104 10 % 1 081 10 % 709 7 % 506 10 % 267 12 % 798 27 %

20 à 44 1 686 14 % 168 17 % 1 816 16 % 1 387 14 % 660 13 % 352 16 % 805 27 %

45 à 64 1 678 13 % 212 21 % 1 986 18 % 1 597 16 % 722 14 % 323 15 % 292 10 %

65 ans et plus 7 325 59 % 457 45 % 5 487 49 % 5 882 57 % 2 950 58 % 991 46 % 511 17 %

Total 12 459 s.o. 1 018 s.o. 11 209 s.o. 10 257 s.o. 5 113 s.o. 2 151 s.o. 2 979 s.o.
Abréviation : s.o., sans objet 
a Comparaison de la saison de la grippe 2021–2022 avec les saisons précédentes, 2014–2015 à 2019–2020
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au SG est demeuré presque constamment inférieur aux 
moyennes historiques. À partir de la semaine 16 (mi-avril), le 
pourcentage hebdomadaire de consultations attribuables au 
SG était supérieur aux moyennes historiques en raison d’une 
augmentation des consultations hebdomadaires pour le SG à 
une période leur nombre est habituellement en baisse. Cette 
augmentation tardive du signalement du nombre de cas de SG a 
coïncidé avec l’épidémie de grippe saisonnière tardive.

Syndromique – Participants au programme 
ActionGrippe

Au cours de la saison 2021–2022, une moyenne de 
12 045 participants au programme ActionGrippe ont 
effectué des signalements chaque semaine. Dans l’ensemble, 
18 124 participants ont effectué au moins un signalement cette 
saison et ont rempli un total de 619 322 questionnaires.

Le pourcentage de participants au programme ActionGrippe 
qui ont signalé un SG est demeuré très faible durant la plus 
grande partie de la saison 2021–2022 (figure 5). Du début de 
la saison au début d’avril (semaines 39 à 13), ce pourcentage 
est demeuré nettement inférieur aux niveaux qui prévalaient 
avant la pandémie. Malgré cela, un pic a été observé à la 
semaine 52 (début janvier) à 1,5 %. Cinq semaines plus tard, 
un nouveau pic plus élevé a été atteint à la semaine 14 (début 
avril) à 2,3 %, atteignant les niveaux attendus pour la première 
fois de la saison. Un pic définitif de signalements du SG par des 
participants au programme ActionGrippe a été observé au cours 
de la semaine 27 (début juillet) à 2,0 %.

Le pourcentage de participants au programme ActionGrippe 
qui ont signalé un SG, s’alignait sur le pourcentage de tests de 
laboratoire positifs pour le SRAS-CoV-2 au Canada (figure 6). 
Le premier pic des signalements d’un SG par les participants au 
programme ActionGrippe (semaine 52; 1,5 %) coïncidait avec 
le moment où l’activité du SRAS-CoV-2 a atteint son pic le plus 

élevé pendant la période de surveillance. Le pic le plus élevé des 
signalements du SG effectués par les participants au programme 
ActionGrippe (semaine 14; 2,3 %) a été atteint durant un pic de 
l’activité du SRAS-CoV-2 et coïncidait avec la période où l’activité 
grippale approchait de son pic le plus élevé de la saison. Au 
cours du troisième pic des signalements du SG effectués par les 
participants au programme ActionGrippe (semaine 27; 2,0 %), 
l’activité du SG a augmenté parallèlement à celle du SRAS-
CoV-2, tandis que la positivité des tests de dépistage de la 
grippe a diminué.

Éclosions
Au cours de la saison 2021–2022, 91 éclosions de grippe 
confirmées en laboratoire ont été signalées. La majorité des 
éclosions confirmées en laboratoire (88 %) ont été signalées 
de la semaine 11 à la semaine 24 (de la mi-mars à la mi-juin), 
et le nombre le plus élevé d’éclosions au cours d’une semaine 
donnée (n = 9) a été signalé à la semaine 16. Parmi les éclosions 
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Pourcentage de tests en laboratoire positifs pour la grippe

Pourcentage de tests en laboratoire positifs pour le SRAS-CoV-2 (moyenne de 7 jours)

Pourcentage de participants d’ActionGrippe signalant de la toux et de la fièvre

Figure 6 : Pourcentage de tests de dépistage de 
la grippe et du SRAS-CoV-2 en laboratoire positifs 
et pourcentage de participants au programme 
ActionGrippe qui ont déclaré de la toux et de la fièvre 
au Canada par semaine de surveillance, saison de la 
grippe 2021–2022

Abréviation : SRAS-CoV-2, syndrome respiratoire aigu sévère coronavirus 2
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Figure 4 : Pourcentage de consultations attribuables au 
SG déclarées par les sentinelles au Canada par semaine 
de surveillancea,b

Abréviation : SG, syndrome grippal
a Comparaison de la saison de la grippe 2021–2022 avec les saisons précédentes, de 2014–2015 à 
2019–2020 et 2020–2021
b La zone ombrée représente le pourcentage maximal et minimal de consultations pour le SG 
déclarées par semaine de 2014–2015 à 2019–2020
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a Comparaison de la saison grippale 2021–2022 aux saisons précédentes, de 2016–2017 à 
2019–2020 et 2020–2021
b La zone ombrée représente le pourcentage maximal et minimal du pourcentage de participants 
signalant de la toux et de la fièvre par semaine pour la période de 2016–2017 à 2019–2020

Figure 5 : Pourcentage de participants au programme 
ActionGrippe qui ont signalé avoir de la toux et de la 
fièvre au Canada par semaine de surveillancea,b
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confirmées en laboratoire, 49 % ont été observées dans des 
établissements de soins de longue durée (n = 45) et 38 % 
dans des établissements classés comme « autres » (e.g. des 
maisons de retraite, des établissements correctionnels). Toutes 
les éclosions confirmées en laboratoire, sauf une, étaient 
attribuables à la grippe A, et 96 % (n = 44) des éclosions pour 
lesquelles on connaissait le sous-type étaient des cas de grippe 
A(H3N2).

Cette saison, on a observé un moins grand nombre d’éclosions 
de cas de grippe confirmés en laboratoire et une plus faible 
proportion d’éclosions a été observée dans des établissements 
de soins de longue durée comparativement à ce que l’on avait 
observé dans les saisons récentes avant la pandémie. Au cours 
des saisons 2018–2019 et 2019–2020, respectivement, 978 et 
1 038 éclosions confirmées en laboratoire ont été signalées, dont 
64 % et 62 % dans des établissements de soins de longue durée.

Cas graves – Surveillance provinciale et 
territoriale des cas graves

Au cours de la saison de la grippe 2021–2022, 
776 hospitalisations associées à la grippe ont été signalées par 
les provinces et les territoires participants. Presque toutes les 
hospitalisations étaient associées à la grippe A (99,6 %), et parmi 
les hospitalisations attribuables à des cas dont le sous-type était 
connu, 99,5 % (n = 407) étaient associées à la grippe A(H3N2).

L’incidence saisonnière annuelle des hospitalisations était 
de neuf hospitalisations pour 100 000 habitants, ce qui est 
nettement inférieur aux taux enregistrés avant la pandémie 
de 42 hospitalisations, en moyenne, pour 100 000 habitants 
(tableau 5). À l’instar des saisons précédentes, les taux 
d’hospitalisation saisonniers annuels étaient à leur niveau le plus 
élevé chez les adultes de 65 ans et plus (21 pour 100 000) et les 
enfants de 0 à 4 ans (19 pour 100 000). Cependant, au cours des 
saisons antérieures où la circulation prédominante était celle de 
la grippe A(H3N2), les taux d’hospitalisation ont été beaucoup 
plus élevés chez les adultes de 65 ans et plus que chez les 
groupes d’âge plus jeunes (tableau 5).

Tableau 5 : Incidence saisonnière annuelle estimée 
des hospitalisations associées à la grippe (par 
100 000 habitants) au Canada selon le groupe d’âgea

Groupe 
d’âge 

(années)

Saison de la grippe (grippe prédominante de la saison)

2016–
2017 

(H3N2)

2017–
2018 

(H3N2 
et B)

2018–
2019 

(H1N1)

2019–
2020 

(H1N1 
et B)

2021–
2022 

(H3N2)

0 à 4 46 70 98 77 19

5 à 19 9 17 21 16 7

20 à 44 5 12 15 14 5

45 à 64 15 41 40 23 6

65 ans et plus 128 280 127 76 21

Globalement 30 64 45 30 9
a Comparaison de la saison 2021–2022 aux saisons précédentes, de 2016–2017 à 2019–2020

Cette saison, la majorité des hospitalisations associées à la 
grippe (94 %) ont eu lieu de la 14e à la 26e semaine, ce qui 
correspond à la brève épidémie de grippe observée cette 
saison. Bien que la brièveté ait contribué à la baisse du taux 
annuel d’incidence des hospitalisations cette saison, l’incidence 
hebdomadaire a atteint un pic de 1,2 hospitalisation par 
100 000 habitants; celui-ci est inférieur à la saison 2019–2020 
où un pic de 2,9 hospitalisations par 100 000 habitants a 
été atteint et où un taux d’hospitalisation supérieur à 1,2 
pour 100 000 habitants s’est maintenu pendant 13 semaines 
consécutives.

Au total, cette saison, les provinces et les territoires participants 
ont signalé 69 admissions aux soins intensifs et 22 décès. Parmi 
les cas hospitalisés, 9 % ont été admis aux soins intensifs, ce 
qui est comparable au taux d’hospitalisation observé durant les 
saisons précédant la pandémie (moyenne de 11 %; fourchette 
de 4 % à 17 %). Les admissions aux soins intensifs étaient les 
plus fréquentes chez les adultes de 65 ans et plus (30 %) et de 
45 à 64 ans (26 %). Les décès étaient les plus fréquents chez les 
adultes de 65 ans et plus (59 %).

Cas graves – Programme canadien de 
surveillance active de l’immunisation

Le réseau du Programme canadien de surveillance active 
de l’immunisation (IMPACT) a signalé de façon préliminaire 
303 hospitalisations d’enfants associées à la grippe au cours 
de la saison de la grippe 2021–2022, ce qui est beaucoup 
moins qu’au cours de la saison précédant la pandémie. De 
2014–2015 à 2019–2020, une moyenne de 1 057 hospitalisations 
d’enfants a été signalée. Au cours de la saison 2016–2017, 
les 593 hospitalisations signalées représentaient un creux des 
hospitalisations au cours d’une même saison.

Les chiffres préliminaires hebdomadaires sur les hospitalisations 
d’enfants sont demeurés inférieurs aux niveaux prévus avant la 
pandémie pendant la majeure partie de la saison 2021–2022, 
mais le nombre de ces hospitalisations a augmenté plus tard 
dans la saison pour atteindre un pic à la semaine 18 (début 
mai; n = 48; figure 7). Ce pic a été de faible intensité et tardif 
par rapport aux saisons précédentes; en moyenne, le nombre 
d’hospitalisations d’enfants, avant la pandémie, avait culminé à 
93 hospitalisations hebdomadaires, et le pic des hospitalisations 
hebdomadaires avait déjà été enregistré à la semaine 9.

Presque toutes les hospitalisations étaient associées à la 
grippe A (99 %), et parmi les 96 hospitalisations pour lesquelles 
le sous-type était connu, 98 % étaient associées à la grippe 
A(H3N2). La répartition par âge des hospitalisations d’enfants 
était semblable à celle observée avant la pandémie, les cas 
d’hospitalisation étant le plus souvent signalés chez les patients 
de moins de deux ans (32 %).
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Abréviation : IMPACT, réseau du Programme canadien de surveillance active de l’immunisation
a Comparaison de la saison de la grippe 2021–2022 avec les saisons précédentes, 2014–2015 à 
2019–2020
b La zone ombragée représente les hospitalisations maximales et minimales déclarées par 
semaine d’admission, de 2014–2015 à 2019–2020

Figure 7 : Nombre préliminaire de cas d’hospitalisation 
d’enfants associés à la grippe signalés par IMPACT, par 
semaine d’admissiona,b

Il y a eu 30 admissions aux soins intensifs et moins de cinq décès 
ont été signalés cette saison. Parmi les cas hospitalisés, 10 % des 
patients ont été admis aux soins intensifs, soit un pourcentage 
inférieur à celui qui avait été enregistré durant les saisons 
précédant la pandémie (moyenne de 18 %). La proportion la plus 
élevée d’admissions aux soins intensifs a été signalée chez les 
patients de 10 à 16 ans (30 %) et de 2 à 4 ans (23 %).

Cas graves – Réseau de surveillance des cas 
graves du Réseau canadien de recherche sur 
l’immunisation 

Au total, 30 hospitalisations associées à la grippe ont été 
signalées par l’entremise du Réseau de surveillance des cas 
graves du Réseau canadien de recherche sur l’immunisation 
(SOS-RCRI) au cours de la saison de la grippe 2021–2022. Il y 
a eu trop peu d’hospitalisations pour analyser les tendances 
temporelles ou relatives à la gravité.

Caractérisation virale
Du 1er septembre 2021 au 27 août 2022, le Laboratoire national 
de microbiologie (LNM) a caractérisé 277 virus de la grippe, soit 
beaucoup moins que pendant une saison de surveillance de la 
grippe typique (de 1 171 à 3 857 virus de 2014–2015 à 2019–
2020). Les 277 virus de la grippe étaient tous de type A (266 
A(H3N2), 11 A(H1N1)).

Sur les 266 virus de la grippe A(H3N2) génétiquement 
caractérisés, l’analyse des séquences du gène de 
l’hémagglutinine a indiqué que 100 % de ces virus appartenaient 
au clade génétique 3C.2a1b.2a.2.

Au total, 277 virus de la grippe ont été caractérisés sur le plan 
antigénique (n = 266 virus de la grippe A(H3N2) et 11 virus de la 
grippe A(H1N1)). Parmi ceux-ci, 19 % des virus A(H3N2) (n = 51) 
étaient antigéniquement semblables au virus de référence 
A(H3N2) cultivé dans des œufs utilisé dans la production du 
vaccin contre la grippe de l’hémisphère Nord en 2021–2022, 

tandis que 91 % des virus A(H1N1) (n = 10) étaient semblables 
au virus de référence A(H1N1) propagé par culture cellulaire.

Deux cent cinquante-neuf virus de la grippe (246 A(H3N2) et 
11 A(H1N1)) ont été testés pour la résistance aux antiviraux, et 
100 % des virus étaient sensibles à l’oseltamivir et au zanamavir.

Surveillance des vaccins—Couverture vaccinale 
La couverture vaccinale pour la saison de la grippe 2021–2022 
était semblable à celle de la saison précédente. Trente pour cent 
des adultes de 18 à 64 ans ont reçu leur vaccin antigrippal. La 
couverture vaccinale était plus élevée chez les aînés de 65 ans 
et plus (71 %) et chez les adultes de 18 à 64 ans ayant des 
problèmes de santé chroniques (38 %). La couverture vaccinale 
globale était plus élevée chez les femmes que chez les hommes.

Surveillance des vaccins—Efficacité des vaccins
À l’aide d’un essai de conception négatif, le Réseau canadien 
de surveillance sentinelle (RCSS) rapporte une efficacité rajustée 
du vaccin (EV) de 36 % (intervalle de confiance [IC] de 95 % : 
−38–71) par rapport à des maladies médicalement confirmées 
en raison du clade 3C.2a1b.2a.2 de la grippe A(H3N2) apparu en 
fin de saison (11). Cette estimation est rajustée en fonction du 
groupe d’âge, de la province, de la comorbidité et du mois civil, 
et est fondée sur 327 spécimens recueillis de la semaine 10 à la 
semaine 26 (du début de mars jusqu’au début de juillet 2022).

Étant donné la faible intensité de la circulation communautaire 
de la grippe cette saison, les estimations de l’efficacité du vaccin 
contre la grippe saisonnière pour prévenir l’hospitalisation en cas 
de grippe confirmée en laboratoire ne sont pas disponibles pour 
la saison 2021–2022.

Discussion

La saison de la grippe canadienne 2021–2022 a été marquée 
par le retour de la circulation communautaire de la grippe. Une 
épidémie de grippe saisonnière nationale a été déclarée pour la 
première fois depuis la saison 2019–2020. À compter de la  
mi-avril et pendant seulement neuf semaines, la saison 
canadienne de la grippe 2021–2022 a été plus tardive et plus 
courte que d’habitude et a été dominée par la grippe A(H3N2).

La pandémie de COVID-19 et les mesures prises ont perturbé 
les modes de transmission saisonniers de la grippe et d’autres 
virus respiratoires. Les INP mises en place pour faire face à la 
pandémie de COVID-19, comme le port du masque, mesures 
à la frontière et aux voyages et la distanciation physique, ont 
contribué à ces perturbations. Des associations entre les INP et 
la diminution de la transmission de la grippe et du SRAS-CoV-2 
ont été démontrées (12–16). Les facteurs susmentionnés, ainsi 
que d’autres facteurs comme l’interférence virale antagoniste, 
qui a été observée entre la grippe et d’autres virus respiratoires 
saisonniers (17,18), peuvent avoir contribué à la répression de la 
grippe en début de saison. L’ampleur de ces facteurs continue 
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de créer de l’incertitude au sujet de la dynamique de la grippe et 
de la co-circulation du SRAS-CoV-2.

L’activité grippale saisonnière a augmenté vers la fin de la 
saison pour atteindre le seuil épidémique à un moment qui 
correspondait à une transmission élevée du SRAS-CoV-2, ce qui 
démontre qu’il est possible que ces virus circulent conjointement 
au niveau communautaire. Lorsque l’activité grippale atteignait 
5 % de tests positifs au Canada, la moyenne sur sept jours de 
résultats positifs au test de dépistage du SRAS-CoV-2 était de 
17,6 % et n’a jamais chuté sous la barre des 8,5 % pendant 
l’épidémie de grippe (figure 6). Cependant, l’épidémie de grippe 
saisonnière de 2021–2022 au Canada a atteint un pic alors que 
le pourcentage de tests positifs pour le SRAS-CoV-2 diminuait. 
À l’échelle mondiale, le pourcentage des tests de dépistage de 
la grippe qui étaient positifs a atteint des pics à des moments 
où le pourcentage de tests positifs pour le SRAS-CoV-2 était 
relativement faible ou en baisse. Il s’agit d’une tendance qui a 
été observée à certains échelons régionaux de l’Organisation 
mondiale de la Santé (19). Les facteurs qui modulent la 
transmission des deux virus, tels que l’interférence virale, les INP, 
la vaccination, les modèles de mixité sociale et les conditions 
climatiques, doivent faire l’objet d’une étude plus approfondie 
afin d’expliquer ces tendances.

Les signalements du SG de par les participants au programme 
ActionGrippe démontraient une activité de co-circulation 
de la grippe et du SRAS-CoV-2. L’activité du SG signalée 
correspondait de façon générale à l’activité de laboratoire du 
SRAS-CoV-2, mais les deux indicateurs ne concordaient pas avec 
précision en ce qui concerne l’ampleur. L’activité du SG signalée 
par les participants au programme ActionGrippe a augmenté, 
mais elle est demeurée inférieure aux niveaux attendus pendant 
le pic de l’intensité de l’activité du SRAS-CoV-2. Le pic le 
plus élevé de l’activité du SG signalée par les participants au 
programme ActionGrippe a par la suite été signalé pendant une 
période de co-circulation de la grippe et du SRAS-CoV-2. Ces 
résultats mettent en évidence l’utilité potentielle des participants 
au programme ActionGrippe pour détecter des signaux, mais 
soulignent également le manque de spécificité de la définition 
des cas.

Au Canada, l’épidémie saisonnière a été provoquée par la 
propagation de la grippe A(H3N2). La répartition des cas de 
grippe A(H3N2) a tendance à être orientée vers les adultes plus 
âgés, mais cela n’a pas été observé pendant la saison 2021–
2022. La proportion d’infections au virus A(H3N2) détectées chez 
les enfants et les adolescents était près de trois fois plus élevée 
que la moyenne, et les taux d’hospitalisation étaient semblables 
chez les enfants de 0 à 4 ans et les adultes de 65 ans et plus, ce 
qui est atypique pour une saison dominée par la grippe A(H3N2). 
Cette répartition inhabituelle selon l’âge comporte un ensemble 
complexe d’explications possibles, y compris des INP plus 
restrictives chez les adultes âgés vulnérables, lesquelles ont une 
incidence différentielle sur la transmission de la grippe dans ce 
groupe. Les facteurs immunologiques, y compris la susceptibilité 

accrue de la vaste cohorte de jeunes enfants non exposés à 
l’infection par la grippe, peuvent également jouer un rôle.

Il n’y avait aucun signe d’une augmentation de la gravité des 
cas de grippe parmi les indicateurs de Surveillance ÉpiGrippe. 
La proportion de cas hospitalisés aux soins intensifs se situait 
dans les limites ou en deçà des niveaux prévus. Malgré le fait 
que la rareté des cas documentés a donné lieu à une évaluation 
limitée, on a observé les premiers signes d’effets synergiques 
sur la gravité des cas co-infectés par la grippe et le SRAS-CoV-2 
(20–23). Les indicateurs de Surveillance ÉpiGrippe ne sont pas 
définis de manière à évaluer ces effets.

La susceptibilité accrue à la grippe au niveau de la population 
était une préoccupation à l’approche de la saison 2021–
2022. Plusieurs études de modélisation ont démontré que 
les conditions liées à la pandémie pourraient causer une 
épidémie de grippe saisonnière de plus grande intensité, mais 
que la complexité de la dynamique de transmission cause 
de l’incertitude quant à l’ampleur et au moment (8,24,25). 
L’épidémie de grippe de 2021–2022 a mis en évidence cette 
incertitude, étant tardive et de faible intensité. La susceptibilité 
à la grippe demeure plus élevée que pendant les années 
prépandémiques typiques, comme la prédisposition à de plus 
grandes épidémies de grippe (9). Cependant, la probabilité 
d’une saison de grippe intense est influencée par la pandémie 
de COVID-19 en cours, et la réponse à cette pandémie, et la 
vulnérabilité de la population à la grippe ne peut être considérée 
isolément.

Comme la susceptibilité à la grippe demeure élevée, 
l’importance de la vaccination contre la grippe saisonnière 
pour réduire la susceptibilité semble importante. Le RCSS a 
déclaré 36 % d’EV contre la maladie en raison des virus du 
clade 3C.2a1b.2a.2 de la grippe A(H3N2) qui a prédominé cette 
saison (IC à 95 % : −38–71). Ces virus sont considérés comme 
étant antigéniquement distincts de la souche de vaccin de 
2021–2022 qui appartient plutôt au clade 3C.2a1b.2a.1, mais 
l’estimation est très semblable aux estimations récentes de 
l’EV contre la grippe A(H3N2) des États-Unis (35 %; IC à 95 % : 
19–47) pour la période d’octobre 2021 à avril 2022 (26) et de 
l’Europe (35 %; IC à 95 % : 6–54) d’octobre 2021 à mars 2022 
(27). Les constatations du RCSS, ainsi que les résultats de la 
caractérisation des souches du LNM, renforcent la décision de 
l’Organisation mondiale de la Santé de passer à une souche de 
clade 3C.2a1b.2a.2 plus représentative pour la composante du 
vaccin de l’hémisphère Nord 2022−2023 A(H3N2) (28).

Conclusion
La saison canadienne de la grippe 2021–2022 a été caractérisée 
par le retour de l’activité de la grippe à un niveau épidémique. 
L’épidémie de grippe de 2021–2022 a été tardive, de faible 
intensité et brève, et a été influencée par la pandémie de 
COVID-19 en cours. Au cours des deux dernières années, 
relativement peu de Canadiens ont été infectés par la grippe, ce 
qui rend la population plus vulnérable aux souches saisonnières 
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de la grippe qui sont susceptibles de circuler dans les prochaines 
années. La circulation continue du SRAS-CoV-2 crée une grande 
incertitude quant au moment où une épidémie de grippe intense 
pourrait se produire de nouveau au Canada. Les autorités de 
la santé publique doivent demeurer vigilantes et continuer de 
planifier en fonction de la circulation de la grippe saisonnière 
et de maintenir la capacité de diagnostic et de surveillance 
des laboratoires pour aider à prévenir la propagation et les 
répercussions de la grippe. La vaccination contre la grippe 
demeure une intervention de santé publique importante pour 
protéger les Canadiens.
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Surveillance des expositions en laboratoire aux 
agents pathogènes humains et aux toxines, 
Canada, 2021
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Rojiemiahd Edjoc2, Collins Ayoo2, Samuel Bonti-Ankomah1

Résumé

Contexte : Le système de surveillance de déclaration des incidents en laboratoire au Canada 
surveille les incidents de laboratoire qui doivent être signalés au titre de la Loi sur les agents 
pathogènes humains et les toxines et du Règlement sur les agents pathogènes humains et 
les toxines. Cet article décrit les incidents d’exposition en laboratoire qui se sont produits au 
Canada en 2021 et les personnes affectées par ces incidents.

Méthodes : Tous les incidents de laboratoire qui se sont produits dans des laboratoires 
canadiens autorisés en 2021 ont été extraits du système de surveillance de déclaration des 
incidents en laboratoire au Canada à l’aide du logiciel R. Le taux d’incidents d’exposition a 
été calculé pour produire des statistiques descriptives selon le secteur, la cause fondamentale, 
le type d’activité, l’occurrence et l’agent pathogène ou la toxine concernée. Les personnes 
affectées ont été analysées selon l’éducation, la voie d’exposition, le secteur, le rôle et 
l’expérience en laboratoire. Une analyse saisonnière a été menée pour comparer la médiane 
mensuelle des incidents d’exposition entre 2016 et 2020 aux incidents mensuels de 2021.

Résultats : Le système de surveillance de déclaration des incidents en laboratoire au 
Canada a reçu quarante-trois incidents d’exposition impliquant 72 personnes en 2021. Il y 
a eu deux infections confirmées acquises en laboratoire et une infection présumée. Le taux 
d’exposition annuel était de 4,2 incidents pour 100 permis en vigueur. La plupart des cas 
d’exposition mettaient en cause des agents biologiques qui ne sont pas à cote de sécurité 
élevée (n = 38; 86,4 %) et des agents pathogènes humains du groupe de risque 2 (n = 27; 
61,4 %). Les bactéries (n = 20; 45,5 %) et les virus (n = 16; 36,4 %) étaient les types d’agents 
les plus impliqués. La microbiologie était la principale activité exécutée pendant la plupart des 
incidents d’exposition (n = 18; 41,9 %) et la plupart des incidents sont survenus dans le secteur 
universitaire (n = 20; 46,5 %). Les incidents liés à un objet tranchant ou pointu (n = 12; 22,2 %) 
étaient les plus fréquents, tandis que l’interaction humaine (e. contraintes, pressions, exigences 
de la charge de travail, erreur humaine) (n = 29, 28,2 %) était la cause fondamentale la plus 
courante. La plupart des personnes touchées ont été exposées par inhalation (n = 38; 52,8 %). 
Elles travaillaient à titre de techniciens ou de technologues (n = 51; 70,8 %). Les analyses 
saisonnières ont révélé que le nombre d’incidents d’exposition signalés en 2021 était plus élevé 
en septembre et en mai.

Conclusion : Le taux d’incidents en laboratoire était légèrement inférieur en 2021 à celui de 
2020. Le type d’incident le plus fréquent était lié à un objet pointu ou tranchant, tandis que les 
problèmes d’interaction humaine étaient la première cause fondamentale citée.
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Introduction 

Lorsqu’on travaille en laboratoire avec des agents pathogènes 
humains et des toxines, il y a un risque inhérent pour la sécurité 
du personnel de laboratoire. Le risque d’infections contractées 
en laboratoire a mené à l’élaboration de mesures de surveillance 
de la biosécurité partout dans le monde, comme des pratiques 
réglementées de sécurité en laboratoire et la déclaration 
obligatoire des expositions dans divers contextes. Aux États-
Unis, en Belgique et au Royaume-Uni, les infections contractées 
en laboratoire sont surveillées par différents organismes et 
systèmes selon plusieurs niveaux d’autorité réglementaire 
(1–3). En comparaison, le Canada a un système obligatoire de 
déclaration complète de l’exposition à l’échelle fédérale qui a 
été établi pour recueillir tous les incidents de laboratoire liés aux 
agents pathogènes humains et toxines.

Le Centre de la biosûreté de l’Agence de la santé publique du 
Canada (l’Agence) administre et applique la Loi sur les agents 
pathogènes humains et les toxines (LAPHT) et le Règlement 
sur les agents pathogènes humains et les toxines (RAPHT) qui 
ont été adoptés pour promouvoir la sécurité du public contre 
les risques liés au travail avec les agents pathogènes humains 
et les toxines dans les laboratoires hospitaliers, universitaires, 
publics et privés. La LAPHT est entrée en vigueur en 2015 et 
elle s’applique par l’entremise du RAPHT. La LAPHT classe les 
agents pathogènes humains et les toxines en groupes de risque 
en fonction de leur potentiel de nuire à la santé d’une personne 
et de la collectivité (4). Les agents pathogènes de groupe de 
risque 1 sont ceux qui ne sont pas capables ou qui sont peu 
susceptibles de causer des maladies chez les humains et qui sont 
associés à un faible risque pour les personnes et la collectivité. 
Les agents pathogènes du groupe de risque 2 peuvent causer 
des maladies graves chez une personne, mais il est peu probable 
que cela se produise, et le risque de propagation communautaire 
est faible. Les agents pathogènes classés dans le groupe de 
risque 3 sont susceptibles de causer une maladie grave chez 
une personne infectée, mais le risque de propagation au public 
est faible. La catégorie du groupe de risque 4 est réservée aux 
agents pathogènes humains et toxines qui sont susceptibles de 
causer des maladies graves et nuisibles chez une personne et 
dont la propagation à d’autres personnes dans la collectivité est 
préoccupante. Il a été déterminé qu’un sous-ensemble d’agents 
pathogènes humains et de toxines pose un risque accru pour la 
biosécurité en raison de leur potentiel d’utilisation comme arme 
biologique. Ils sont donc classés comme agents biologiques à 
cote de sécurité élevée (ABCSE). Conformément à la LAPHT, 
toutes les installations de laboratoire canadiennes sont tenues 
d’obtenir un permis si elles mènent des activités contrôlées avec 
les agents pathogènes humains et toxines des groupes de risque 
2, 3 ou 4 (5).

La LAPHT décrit les mesures que doivent prendre les 
laboratoires, comme la déclaration obligatoire en temps 
opportun des incidents mettant en cause des agents pathogènes  

 
 
groupe de risque 2 ou de niveau supérieur dans les cas suivants  
(6) : expositions et infections ou intoxication soupçonnées ou 
confirmées acquises en laboratoire; possession; la production ou 
la libération involontaire d’un agent pathogène humain ou d’une 
toxine; un agent biologique disparu, perdu ou volé, y compris les 
ABCSE non reçues dans les 24 heures suivant l’arrivée prévue; 
et les changements touchant le bioconfinement, notamment 
les changements à la structure physique de l’installation, à tout 
équipement ou aux procédures opératoires normalisées.

En décembre 2015, le système de surveillance de déclaration des 
incidents en laboratoire au Canada a été lancé pour appliquer 
et superviser les exigences de déclaration des incidents mettant 
en cause des agents pathogènes humains et des toxines des 
groupes de risque 2 et de niveau supérieur, comme il est décrit 
dans le RAPHT. Le système de surveillance des déclarations 
des incidents en laboratoire au Canada reçoit des rapports 
de tous les laboratoires autorisés au Canada décrivant les 
incidents d’exposition ou autres qui mettent en cause des agents 
pathogènes humains et des toxines. Au total, 279 incidents 
d’exposition ont été signalés entre 2016 et 2020, touchant un 
total de 596 personnes dans des laboratoires privés, publics, 
hospitaliers et universitaires (7–11). À la lumière de la pandémie 
actuelle de la maladie à coronavirus 2019 (COVID-19), il y a eu 
une sensibilisation et un intérêt accrus du public à l’égard de la 
biosûreté et de la biosécurité.

L’objectif de ce rapport annuel est de décrire la répartition des 
incidents de laboratoire signalés au système de surveillance des 
déclarations des incidents en laboratoire au Canada en 2021 et 
les facteurs connexes, notamment le type d’activité, le secteur, 
l’agent, l’occurrence, les causes fondamentales, en plus d’une 
analyse des personnes exposées.

Méthodes

Source de données
Depuis le lancement du système de surveillance des déclarations 
des incidents en laboratoire au Canada (DILC), les parties 
réglementées sont tenues de présenter leurs rapports de 
déclaration pour les incidents d’exposition en laboratoire, 
notamment les infections contractées en laboratoire 
soupçonnées ou confirmées, par l’entremise du portail de la 
biosûreté de l’Agence. Les formulaires sont normalisés pour 
saisir certains renseignements sur les incidents d’exposition. 
Les données sont saisies au moyen du système de gestion des 
relations avec la clientèle de Microsoft et elles sont examinées 
par les membres de l’équipe de DILC aux fins d’exactitude et 
d’intégralité. Pour cette analyse, les données sur les incidents 
d’exposition survenus entre le 1er janvier 2021 et le 31 décembre 
2021, notamment les incidents signalés au cours de cette 
période sans date d’occurrence précise, ont été utilisées. Si plus 
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d’un rapport de suivi a été présenté, les données du rapport 
le plus récent ont été utilisées. Les données extraites ont été 
nettoyées en inspectant les valeurs aberrantes, en corrigeant les 
erreurs d’orthographe et en supprimant les entrées en double. 
La déclaration est volontaire lorsque l’agent ou l’incident ne 
relève pas de la LAPHT. Il s’agit des incidents mettant en cause 
des agents dans leur environnement naturel ou classés comme 
groupe de risque 1. Ces rapports sont parfois soumis au système 
de surveillance DILC à la discrétion du déclarant et ils sont 
souvent incomplets, car aucun suivi n’est requis. Par conséquent, 
ces rapports sont exclus de l’analyse.

Dans le cadre de la LAPHT et du RAPHT, un incident d’exposition 
a été défini comme un incident de laboratoire qui aurait pu 
entraîner une intoxication ou une infection, ou avoir entraîné une 
infection contractée en laboratoire soupçonnée ou confirmée 
(4,6). Un incident sans exposition a trait à la possession, à la 
production ou à la libération involontaire d’un agent pathogène 
ou d’une toxine, à un agent pathogène ou à une toxine perdus 
ou volés, ou à un ABCSE qui n’a pas été reçu dans les 24 heures 
suivant l’arrivée prévue.

Analyse
Les données des rapports dans le système de surveillance DILC 
ont été extraites vers Microsoft Excel le 28 février 2022 afin de 
produire des statistiques descriptives dans R 4.0.2. La validation 
croisée de toutes les constatations a été effectuée dans SAS 
EG 7.1. Les incidents d’exposition, notamment les infections 
contractées en laboratoire confirmées et soupçonnées, ont été 
classés comme des incidents confirmés ou exclus selon les détails 
de l’enquête dans les rapports de suivi. Les personnes touchées 
ont été exclues si l’événement lui-même a été exclu ou si l’on a 
déterminé autrement que la personne n’avait pas été exposée. 
Le nombre annuel d’incidents d’exposition entre 2016 et 2020 a 
été mis à jour à l’aide des données les plus récentes pour tenir 
compte des changements dans l’état des rapports historiques, 
car le système de surveillance des déclarations des incidents 
en laboratoire au Canada reçoit continuellement de nouvelles 
données; par conséquent, il convient de noter qu’il peut exister 
des écarts entre les valeurs de ce rapport et celles des rapports 
annuels des années précédentes.

Parmi les incidents d’exposition confirmés, le nombre d’incidents 
a été analysé en fonction du rapport reçu et de la personne 
touchée, et il peut y avoir plus d’un facteur par rapport. 
Pour chaque rapport d’incident, on a examiné la répartition 
des incidents signalés par secteur, activité principale, cause 
fondamentale, type d’occurrence et pathogène ou toxine 
concerné, ainsi que les retards de déclaration. Pour chaque 
personne touchée, on a examiné la répartition de leur niveau 
d’instruction le plus élevé, les années d’expérience, la voie 
d’exposition, le secteur et le rôle principal. À la lumière de la 
pandémie de COVID-19 en cours, l’analyse a mis en évidence les 
enquêtes propres au coronavirus du syndrome respiratoire aigu 
sévère 2 (SRAS-CoV-2).

Une comparaison des incidents d’exposition et une mesure 
du taux d’incidents d’exposition par 100 permis en vigueur de 
2016 à 2020 ont également été effectuées. Enfin, une analyse 
des tendances saisonnières a été effectuée pour comparer la 
fréquence mensuelle des incidents d’exposition entre 2016 
et 2021. Les incidents d’exposition mensuels pour la période 
de cinq ans ont été calculés en obtenant le nombre médian 
d’expositions pour chaque mois. La médiane a été choisie plutôt 
que la moyenne, car elle fournit une meilleure mesure de la 
tendance centrale des incidents d’exposition en amortissant le 
bruit à partir des valeurs aberrantes.

Résultats

Entre le 1er janvier 2021 et le 31 décembre 2021, le système 
de surveillance des déclarations des incidents en laboratoire 
au Canada a reçu 106 rapports d’incidents de laboratoire : 
53 rapports d’exposition, 34 rapports sans exposition et 
19 autres rapports sur des changements ayant une incidence 
sur le confinement biologique (figure 1). Parmi les rapports 
d’exposition, deux ont donné lieu à une infection contractée en 
laboratoire confirmée, un concernait une infection contractée 
en laboratoire soupçonnée et dix ont été exclus (figure 1). Un 
rapport sans exposition a été exclu. Au départ, 83 personnes 
auraient été exposées lors de ces incidents de laboratoire, mais 
après enquête, 11 personnes ont été exclues. 

En 2021, il y avait 1 027 permis en vigueur au Canada 
permettant l’utilisation d’agents pathogènes humains et de 
toxines. Par conséquent, le taux d’incidents d’exposition était de 
4,2 incidents pour 100 permis en vigueur en 2021 (figure 2).

Entre 2016 et 2020, le nombre médian d’incidents d’exposition 
par mois a varié, le plus faible étant de 2,5 incidents par mois en 
juin et en août, et le plus élevé étant de 6,5 incidents par mois 
en septembre (figure 3). En comparaison, le nombre d’incidents 
d’exposition en 2021 a également varié : le plus faible était en 

53 incidents 
d’exposition

43 incidents 
d’exposition confirmés 

40 expositions

3 ICL soupçonnées 
ou confirmées 

10 incidents 
d’exposition exclus 

34 incidents 
sans exposition 

33 incidents sans 
exposition confirmés 

1 incident sans 
exposition exclu 

19 autres incidents

106 incidents de 
laboratoire signalés 

à la DILC 

Figure 1 : Types d’incidents signalés au système 
de surveillance des déclarations des incidents en 
laboratoire au Canada et incidents d’exposition inclus 
dans l’analyse, au Canada, en 2021

Abréviations : ICL, infections contractées en laboratoire; DILC, déclaration des incidents en 
laboratoire au Canada



RTMC • octobre 2022 • volume 48 numéro 10 Page 535 

SURVEILLANCE

août (un incident par mois) et le plus élevé était en février, en mai 
et en octobre (six incidents par mois).

Incidents d’exposition par activité principale 
et secteur

Parmi les incidents d’exposition signalés, la microbiologie était 
l’activité la plus fréquente pendant l’incident (n = 18; 41,9 %), 
suivie de la recherche in vivo sur les animaux (n = 12; 27,9 %). 
Les activités les moins fréquemment signalées comprenaient 
les soins aux animaux, la culture cellulaire, les autopsies ou 
nécropsies, les investigations moléculaires, la microscopie ou 
autres (n = 13; 30,2 %). Les définitions des principales activités 
figurent au tableau A1 de l’appendice.

La plupart des incidents d’exposition se sont produits dans le 
secteur universitaire (n = 20; 11,2 pour 100 permis en vigueur), 
suivi du secteur hospitalier (n = 14; 9,0 pour 100) (figure 4). Le 
secteur de la santé vétérinaire et animale affichait le taux le plus 
élevé d’incidents d’exposition pour 100 permis en vigueur (21,4 
pour 100), suivi de près par le secteur de la santé publique (11,8 
pour 100). Aucun incident n’a été signalé en 2021 dans le secteur 
de l’hygiène de l’environnement.

Agents pathogènes humains et toxines 
concernés

Au total, 44 agents pathogènes et toxines ont été impliqués 
dans les 43 incidents d’exposition; un incident a impliqué deux 
agents pathogènes. Parmi les 44 agents biologiques concernés, 
la plupart n’étaient pas des ABCSE (n = 38; 86,4 %) et des agents 
pathogènes humains du groupe de risque 2 (n = 27; 61,4 %) 
(tableau 1). Les bactéries (n = 20; 45,5 %) et les virus (n = 16; 
36,4 %) étaient les types d’agents le plus souvent concernés, 
tandis qu’aucun rapport présenté ne faisait état de parasites. 
Neisseria meningitidis et Streptococcus agalactiae étaient les 
agents du groupe de risque 2 les plus fréquents (n = 3; 6,8 % 
chacun). Le SRAS-CoV-2 était l’agent du groupe de risque 3 le 
plus fréquent (n = 6; 13,6 %). Le virus de la vaccine était l’agent 
concerné dans l’infection contractée en laboratoire soupçonnée, 
et Salmonella enterica et Staphylococcus aureus étaient en cause 
dans les deux infections contractées en laboratoire confirmées.

Types d’incidents
La figure 5 présente les 54 types d’incidents signalés dans les 
43 rapports d’incidents d’exposition. Les incidents liés à un 
objet pointu ou tranchant étaient les plus fréquemment signalés 
(n = 12; 27,9 %), suivis des incidents liés à une procédure (n = 10; 
23,3 %) et des incidents liés à l’équipement de protection 
individuelle (n = 9; 20,9 %). Les définitions des types d’incidents 
figurent au tableau A2.

0

200

400

600

800

1 000

1 200

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

2016 2017 2018 2019 2020 2021

N
om

b
re

 d
e 

p
er

m
is

 e
n 

vi
g

ue
ur

N
om

b
re

 d
’e

xp
os

iti
on

s/
in

ci
d

en
ts

 d
’IC

L

Année

Exposition ICL soupçonnée

ICL confirmée Taux d’incident d’exposition

Figure 2 : Incidents d’exposition confirmés, incidents 
d’infection contractée en laboratoire confirmés et 
soupçonnés et taux d’incidents d’exposition, Canada, 
de 2016 à 2021

Abréviation : ICL, infections contractées en laboratoire
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Causes fondamentales et points d’amélioration 
de la sécurité des laboratoires

Au total, 103 causes fondamentales ont été identifiées dans 
les 43 rapports d’exposition au moyen d’une enquête sur les 
rapports de suivi (tableau 2), ce qui donne une moyenne de 
2,4 causes fondamentales par rapport. Les problèmes liés aux 
interactions humaines étaient la cause principale la plus courante 
(n = 29, 67,4 %), suivi des procédures opératoires normalisées 
(n = 20, 46,5 %), des problèmes d’équipement (n = 16, 37,2 %) 
et de la formation (n = 14, 32,6 %).
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Figure 5 : Types d’incidents rapportés lors des incidents 
d’exposition signalés, au Canada, en 2021 (N = 54)

Abréviation : ÉPI, équipement de protection individuelle

Tableau 1 : Agents pathogènes humains ou toxines 
concernés dans les incidents d’exposition signalés par 
niveau de groupe de risque et statut de cote de sécurité 
élevé, au Canada, en 2021 (N = 44)

Type d’agent 
biologique par 

groupe de risque

Non 
ABCSE ABCSE Inconnu Total

n % n % n % n %

Groupe de risque 2 27 61 0 0 0 0 27 61

Bactérie 15 34 0 0 0 0 15 34

Champignons 0 0 0 0 0 0 0 0

Parasite 0 0 0 0 0 0 0 0

Prion 2 5 0 0 0 0 2 5

Toxine 1 2 0 0 0 0 1 2

Virus 9 20 0 0 0 0 9 20

Inconnu 0 0 0 0 0 0 0 0

Groupe de risque 3 11 25 5 11 0 0 16 36

Bactérie 1 2 3 7 0 0 4 9

Champignons 2 5 2 5 0 0 4 9

Parasite 0 0 0 0 0 0 0 0

Prion 1 2 0 0 0 0 1 2

Toxine 0 0 0 0 0 0 0 0

Virus 7 16 0 0 0 0 7 16

Inconnu 0 0 0 0 0 0 0 0

Bactériea 0 0 0 0 1 2 1 2

Total 38 86 5 11 1 2 44 100
Abréviation : ABCSE, agents biologiques à cote de sécurité élevée
a Cet agent a été identifié comme étant Brucella spp. mais n’a pas été défini dans un groupe de 
risque, car aucune espèce n’a été identifiée

Tableau 2 : Causes fondamentales signalées dans les rapports de suivi des incidents d’exposition, au Canada, en 
2021 (N = 103)

Cause 
fondamentale Exemples de point préoccupant

Citations

n %a

Interaction 
humaine

Une violation (prendre un raccourci, ne pas suivre la procédure correcte, dévier de la procédure opératoire normalisée)
29 67,4 %

Une erreur (une erreur, un manque de concentration, ou un dérapage quelconque)

Procédure 
opératoire 
normalisée

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

20 46,5 %Procédures non en place, mais qui aurait dû l’être

Les documents n’ont pas été correctement suivis

Équipement

Le contrôle de la qualité des équipements doit être amélioré

16 37,2 %Défaillance de l’équipement

L’équipement n’était pas adapté aux besoins

Formation

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

14 32,6 %La formation ne convient pas à la tâche ou à l’activité

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

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

10 23,3 %
La communication n’était pas claire, ambiguë, etc.

Gestion et 
supervision

La supervision a besoin d’amélioration

10 23,3 %Une absence de contrôle des normes, politiques et procédures

Amélioration de l’évaluation des risques

Autres Ne s’applique pas 4 9,3 %
a Le dénominateur pour le calcul du pourcentage est le nombre total de rapports (n = 43). Les pourcentages s’additionnent à plus de 100 %, car chaque rapport peut avoir plusieurs causes 
fondamentales. Les pourcentages ici représentent la proportion de rapports qui indiquent la cause fondamentale donnée, par exemple 67,4 % des rapports ont choisi l’interaction humaine comme 
l’une des causes fondamentales
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Personnes exposées
Au total, 72 personnes ont été exposées dans le cadre de 
43 incidents d’exposition confirmés signalés au système de 
surveillance de déclaration des incidents en laboratoire au 
Canada. La plupart des personnes exposées avaient un diplôme 
technique ou professionnel (n = 47; 65,3 %) ou un baccalauréat 
(n = 10; 13,9 %). Les autres niveaux d’enseignement les plus 
élevés comprennent la maîtrise (n = 4; 5,6 %) et le MD/PHD 
(n = 3; 4,2 %).

Parmi les personnes exposées, la plupart travaillaient comme 
techniciens ou technologues (n = 51; 70,8 %), étudiants (n = 10; 
13,9 %) ou chercheurs (n = 5, 6,9 %). Parmi les autres personnes 
concernées, mentionnons un superviseur, un gestionnaire 
(n = 2; 2,8 %) et des préposés aux animaux (n = 2; 2,8 %). Le 
nombre médian d’années d’expérience était de six ans chez les 
techniciens ou technologues et de deux ans chez les étudiants 
(figure 6).

Parmi les 72 personnes exposées, la plupart ont été exposées 
aux agents pathogènes humains et toxines par inhalation (n = 38; 
52,8 %) ou par injection par un objet tranchant ou pointu (n = 12; 
16,7 %) (données non indiquées). Les autres voies d’exposition 
signalées comprenaient l’absorption par contact avec les 
muqueuses ou la peau et l’injection.

Délai entre l’incident et la date du rapport
En 2021, 58,1 % (n = 25) de tous les rapports d’exposition 
(n = 43) ont été soumis au système de surveillance de déclaration 
des incidents en laboratoire au Canada dans la semaine suivant 
l’incident. Le nombre médian de jours entre l’incident et le 
signalement était de six jours en 2021, soit le même qu’en 2020 
(figure 7).

Discussion

Le système de surveillance DILC a reçu 43 rapports d’exposition 
obligatoires en 2021, dont deux ont donné lieu à une infection 
contractée en laboratoire confirmée et à une infection contractée 
en laboratoire soupçonnée, soit une légère augmentation 
par rapport à 2020. Comme pour les rapports des années 
précédentes, les expositions ont eu lieu principalement dans le 
cadre de recherches microbiologiques et in vivo sur les animaux 
et principalement dans les secteurs hospitalier et universitaire 
(7–11). La plupart des incidents concernaient des organismes non 
ABCSE et des organismes de groupe de risque 2. Les bactéries 
et les virus étaient le type d’agent le plus souvent concerné. Les 
expositions sont principalement attribuables à des manquements 
aux procédures opératoires, à des incidents liés à un objet 
pointu ou tranchant et à la défaillance ou à l’insuffisance de 
l’équipement.

Expositions au SRAS-CoV-2
L’année 2021 est la première année complète de données 
sur les incidents d’exposition qui se sont produits pendant la 
pandémie de COVID-19. Le SRAS-CoV-2 était l’agent le plus 
souvent concerné dans tous les groupes pathogènes, ce qui 
peut s’expliquer en partie par l’intensification des activités 
de laboratoire axées sur le traitement de la COVID-19, sur la 
vaccination et sur la compréhension de la pathogénicité du 
SRAS-CoV-2. Il convient de noter que, conformément à la LAPHT, 
les incidents d’exposition signalés concernant le SRAS-CoV-2 
n’incluaient pas les incidents d’exposition survenant pendant les 
activités de diagnostic.

La comparaison des données de 2021 avec les niveaux d’avant la 
pandémie montre une certaine réduction du nombre d’incidents 
d’exposition en laboratoire et d’infections contractées en 
laboratoire. Cela suggère que la réduction du personnel 
de laboratoire et du travail de laboratoire en raison des 
confinements et des fermetures de lieux de travail, l’utilisation 

0

5

10

15

20

25

30

35

40

0

10

20

30

40

50

60

A
nn

ée
s 

d
’e

xp
ér

ie
nc

e

N
om

b
re

 d
e 

p
er

so
nn

es
 t

ou
ch

ée
s

Rôle principal

Nombre de personnes touchées Médiane des années d’expérience

Figure 6 : Personnes touchées par des incidents 
d’exposition signalés, selon le nombre d’années 
d’expérience en laboratoire et le rôle principala, au 
Canada, en 2021 (N = 72)

a Les autres rôles sont ceux qui, selon les déclarants, ne sont pas compris dans les autres 
catégories, comme les vétérinaires cliniciens

2016 2017 2018 2019 2020 2021

25e percentile 3,75 3 2 2 2 2

Médiane 14,5 7 6 4 6 6

75e percentile 42,75 18,5 20,5 9 15 13

0

2

4

6

8

10

12

14

16

Jo
ur

s

Temps médian entre la date de l’incident et la date du rapport

Figure 7 : Délai entre la date de l’incident et la date de 
présentation du rapport au système de surveillance des 
déclarations des incidents en laboratoire au Canada, 
Canada, de 2016 à 2020



SURVEILLANCE

RTMC • octobre 2022 • volume 48 numéro 10Page 538 

accrue de l’EPI et l’accent renouvelé sur la biosécurité pourraient 
avoir eu une incidence sur la fréquence des incidents de 
laboratoire. Les données sur les incidents d’exposition après la 
reprise complète des activités de laboratoire seront essentielles 
pour dégager d’autres tendances en matière d’incidents de 
laboratoire.

Variation saisonnière des incidents 
d’exposition

Une analyse des incidents d’exposition médiane mensuelle de 
2016 à 2020 démontre une variation saisonnière marquée, le plus 
grand nombre d’incidents ayant eu lieu en septembre et en mai, 
et le plus faible nombre en janvier, juin et août (figure 3). Cette 
donnée laisse croire que la baisse du nombre d’incidents liés à 
l’exposition peut s’expliquer par la baisse du nombre d’employés 
pendant les vacances d’été, suivie d’une augmentation en 
septembre alors que les employés des laboratoires retournent 
au bureau et que les étudiants retournent dans les laboratoires 
universitaires. De même, le sommet en mai pourrait être 
représentatif d’un afflux de nouveaux membres de laboratoire 
pendant la période d’embauche d’été, ainsi que d’étudiants qui 
acceptent des stages d’été.

Les tendances de la fréquence des incidents d’exposition 
observés en 2021 étaient semblables au nombre médian 
d’incidents mensuels entre 2016 et 2020, à l’exception de 
septembre 2021. Seulement deux incidents ont été signalés 
en septembre, comparativement à 6,5 incidents prévus. 
L’enquête sur les rôles des personnes concernées, leurs années 
d’expérience et le secteur d’activité des permis n’a fourni aucun 
renseignement supplémentaire sur la raison pour laquelle moins 
d’incidents ont été signalés en septembre 2021. La diminution 
de la présence des étudiants sur les campus et la réduction de 
la capacité de dotation dans les laboratoires en raison de la 
pandémie de COVID-19 pourraient avoir eu une incidence sur 
ces chiffres.

L’interaction humaine comme cause 
fondamentale des incidents

L’interaction humaine a été citée comme cause fondamentale 
des incidents d’exposition dans près de 70 % des rapports, 
ce qui représente une augmentation de 20 % par rapport à 
2019. Ces incidents sont fréquemment cités avec d’autres 
causes fondamentales, de sorte que l’interaction humaine 
peut également avoir des répercussions sur d’autres sujets 
de préoccupation, comme la formation, l’équipement, les 
procédures opératoires normalisées et les communications. 
Par conséquent, l’interaction humaine représente un important 
domaine d’amélioration de la biosécurité des laboratoires. 
En effet, une évaluation des risques liés à la biosécurité des 
accidents de laboratoire aux États-Unis effectuée en 2017 a 
déterminé que l’erreur humaine était le principal facteur des 
accidents de biosécurité en laboratoire, mais il existe peu 
de données quantifiant la mesure dans laquelle l’interaction 

humaine joue un rôle dans la biosécurité en laboratoire (12). Des 
renseignements supplémentaires sur les causes fondamentales 
des rapports d’exposition présentés à l’Agence pourraient 
donner l’occasion d’explorer davantage ces tendances et de 
combler cette lacune dans les connaissances.

Forces et faiblesses

La principale force de cette étude est la collecte de données 
sur les incidents en laboratoire au moyen d’un système de 
déclaration normalisé et obligatoire partout au Canada. Le 
portail sur la biosécurité de l’Agence de la santé publique 
du Canada offre une méthode accessible et facile à utiliser 
pour signaler les renseignements clés concernant les incidents 
d’exposition en laboratoire. Par conséquent, il est possible de 
mener une évaluation en temps quasi réel des risques en matière 
de biosécurité et des tendances d’expositions aux agents 
pathogènes humains et toxines. Une communication efficace 
avec les autres membres du Centre de la biosûreté, comme 
l’équipe d’inspection, permet de déterminer rapidement les 
tendances en matière de déclaration et la possibilité d’atténuer 
les risques d’incidents dans les installations autorisées.

Comme pour les années précédentes, la sous-déclaration 
des incidents d’exposition en laboratoire demeure une limite 
possible pour cette analyse, et son ampleur est actuellement 
inconnue. Pour atténuer ces problèmes, le Centre de la 
biosûreté offre d’autres méthodes de déclaration d’incident, 
notamment par télécopieur, courriel et appels téléphoniques. 
Il organise également des séances de formation et envoie 
des bulletins trimestriels aux parties réglementées pour les 
informer des changements apportés aux Normes canadiennes 
sur la biosécurité et de leur obligation de déclarer les incidents 
d’exposition en laboratoire dans le but d’améliorer la conformité 
des rapports. De plus, les inspecteurs vérifient les signalements 
des incidents lorsqu’ils inspectent des laboratoires réglementés 
et ils encouragent leur déclaration.

Il est également important de noter que le manque 
d’informations disponibles sur les incidents de laboratoire 
dans d’autres administrations rend particulièrement difficile 
la comparaison des tendances de déclaration observées à 
l’extérieur du Canada. Les incidents de laboratoire sont souvent 
signalés sous forme d’études de cas dans d’autres pays, de 
sorte qu’il y a un manque de données centralisées ou facilement 
accessibles à ce sujet. Le Canada est un exemple unique d’un 
pays doté d’un système centralisé et normalisé permettant de 
recueillir des renseignements sur les incidents en laboratoire de 
façon uniforme.

Enfin, le système de surveillance de déclaration des incidents en 
laboratoire au Canada ne prend actuellement pas en charge la 
collecte du nombre total d’employés ou la répartition des rôles 
au sein des laboratoires. Le nombre de permis en vigueur est 
utilisé comme indicateur de la taille de l’effectif, ce qui limite 
la possibilité de fournir des analyses plus exhaustives des taux 
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d’incidence de l’exposition. Par conséquent, il faut faire preuve 
de prudence dans l’interprétation de ces données au niveau des 
laboratoires.

Conclusion
Le taux d’incidents d’exposition en laboratoire en 2021 était 
semblable à celui déclaré en 2020. Les perturbations du travail 
en laboratoires à la lumière de la pandémie de COVID-19 en 
cours pourraient avoir contribué à réduire les taux d’incidents 
d’exposition en laboratoire par rapport aux années précédentes. 
Malgré cela, l’analyse des rapports des parties réglementées a 
révélé des tendances soutenues dans les caractéristiques des 
incidents d’exposition en laboratoire au Canada, notamment 
le type d’incidents, les causes fondamentales et les secteurs 
en cause, ce qui pourrait aider à éclairer davantage les lignes 
directrices visant à améliorer la biosécurité au Canada.
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Appendice

Tableau A1 : Définitions de l’activité principale

Activité principale Description

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

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

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

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

Recherche animale in vivo Expérimentation avec des animaux vivants non humains

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

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

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

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

Hématologie Étude scientifique de la physiologie du sang

Tableau A2 : Définitions du type d’incident

Type d’incident Description

Déversement Toute libération involontaire d’un agent de son contenant

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

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

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

Lié à un insecte Comprend les morsures d’insectes

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

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

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

Abréviation : ÉPI, équipement de protection individuelle

mailto:https://doi.org/10.14745/ccdr.v47i10a04f?subject=
https://doi.org/10.1128/mSphere.00010-17
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Résumé

L’évaluation de la valeur des interventions non pharmaceutiques en réponse à la maladie à 
coronavirus 2019 est un exercice essentiel pour assurer une réponse optimale aux pandémies 
futures. Pour être crédibles, les évaluations doivent être impartiales et s’appuyer sur des 
données et des méthodologies solides. Malheureusement, l’évaluation d’Ogden et al. échoue 
à cet égard et complique davantage la question en s’appuyant sur des modèles avec des 
hypothèses sous-jacentes erronées, un raisonnement circulaire et une attribution inappropriée 
de la causalité. Ironiquement, au lieu d’appuyer l’argument en faveur des interventions non 
pharmaceutiques, les auteurs détournent leur argument en présentant des arguments peu 
convaincants appuyés par une mauvaise analyse.
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transmissibles au Canada 2022;48(10):541−4.
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Introduction

La réponse rapide du Canada à la maladie à coronavirus 2019 
(COVID-19) était en grande partie fondée sur des interventions 
non pharmaceutiques, notamment les fermetures d’écoles et 
d’entreprises, les ordonnances de rester à la maison, les couvre-
feux, les restrictions de voyage, le port du masque obligatoire 
dans les lieux publics et la quarantaine. Ces mesures étaient 
initialement fondées sur des données probantes limitées 
ou inexistantes (1,2). Elles ne faisaient pas partie des plans 
existants en cas de pandémie et, de plus, elles ne tenaient 
pas compte des principes fondamentaux de la planification 
en cas de pandémie visant à « minimiser les maladies 
graves et les décès globaux » et à « réduire au minimum les 
perturbations sociétales » (3). Les publications subséquentes 
évaluant les interventions non pharmaceutiques ont été de 
nature observationnelle et écologique, et il n’existe que très 
peu de données scientifiques de qualité à ce sujet. Les essais 
randomisés, randomisés en grappes ainsi que les études cas-
témoins robustes qui ont été réalisés montrent que les effets de 
la plupart des interventions non pharmaceutiques sont faibles 
(4–6), tandis que des publications solides et de plus en plus 
nombreuses démontrent les effets indésirables contrebalancés 
de ces interventions (7–9). Il est d’une importance vitale que 
nous essayions d’évaluer l’efficacité et les coûts de chacune de 
ces interventions de façon objective, à partir de données réelles.  
 

 
Malheureusement, l’article « Scénarios contrefactuels des effets 
de la vaccination et des mesures de santé publique sur les cas 
de COVID-19 au Canada : qu’est-ce qui aurait pu arriver? » 
par Ogden et al. (10) est superficielle, comporte de sérieuses 
lacunes et ne rend pas service à l’évaluation de ces questions 
importantes.

1. Confondre le taux de mortalité par cas avec 
le taux de mortalité par infection et les cas 
déclarés avec le nombre total d’infections

Le premier paragraphe affirme que le taux de mortalité par 
infection au début de la pandémie était de 1 %. Un taux de 
mortalité par infection de 1 % est une surestimation massive : les 
taux de mortalité par infection étaient d’environ 0,2 % (11–13) 
avant la vaccination, et le variant Omicron, moins virulent, a 
un taux de mortalité par infection estimé à 0,006 % (14). Au 
lieu de cela, le chiffre cité se rapproche davantage du taux de 
mortalité par cas. L’erreur résulte de la déclaration de 3,3 millions 
de cas (8 % de la population), alors qu’en fait, ce nombre est 
probablement plus près de 25 millions (60 % de la population) 
(15,16). Cela signifie que les auteurs n’étaient pas au courant de 
la distinction entre les taux de cas et les taux d’infection ou qu’ils 
les signalaient intentionnellement incorrectement. Quelle que 
soit la raison, cette erreur est préoccupante et elle aurait dû être 
corrigée avant la publication.
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2. Utilisation non critique de modèles 
mathématiques imparfaits et discrédités

Dans cet article, Ogden et al. utilisent un modèle (17) qui 
suppose l’efficacité des interventions non pharmaceutiques pour 
prouver qu’elles sont efficaces. Ce raisonnement circulaire à lui 
seul aurait dû disqualifier cet article à l’étape de l’examen par 
les pairs. Comme si ce n’était pas assez, les auteurs projettent 
« près d’un million de décès » au Canada, selon leur modèle. 
Non seulement ce taux serait 14 fois plus élevé que celui 
observé en Suède (18), mais il aurait également exigé un taux de 
mortalité par infection d’au moins 3 %, soit un ordre de grandeur 
supérieur aux estimations fondées sur des données probantes 
avant la vaccination (13).

3. Attribuer la causalité à la corrélation 
temporelle alors qu’elle correspond à son 
récit, mais en ignorant les corrélations 
temporelles qui ne correspondent pas
Un bref coup d’œil au graphique principal de l’article (figure 1) 
montre des flèches qui s’écartent de la verticale, avec des flèches 
explicatives décalées horizontalement, sans expliquer pourquoi 
la distance ou l’angle précis a été choisi. Il y a aussi des endroits 
où, malgré un changement évident de la rigueur, le nombre 
de cas augmente ou diminue, ou il n’y a pas de corrélation 
temporelle évidente entre la mesure et le changement dans les 
cas. Ces données ne sont pas scientifiquement valides sans une 
évaluation et une justification numériques solides.

4. Omission de tenir compte d’autres 
explications
 
Les taux de mortalité de la population en Colombie-Britannique 
étaient 2,5 fois inférieurs à ceux du Québec et inférieurs à ceux 
de la plupart des autres régions du pays, mais la Colombie-
Britannique affichait une rigueur inférieure à celle de la 
plupart des provinces (19); les écoles étaient ouvertes à partir 
de juin 2020. En fait, les données sur la mortalité ne suivent 
généralement pas les indices de rigueur (6) et ont probablement 
des explications complexes comme la structure par âge (5), le 
taux d’obésité (20), la densité de la population (21) et la disparité 
économique (22).

5. Choisir des comparateurs inappropriés
 
Les auteurs ont choisi de présenter des pays particuliers, soit 
deux îles isolées (la Nouvelle-Zélande et l’Australie) et un pays 
sans frontières terrestres fonctionnelles (la Corée du Sud), 
dont les résultats ont été favorables au début de la pandémie. 
Toutefois, des différences culturelles, génétiques, géographiques 
et sociales importantes peuvent également expliquer les 
répercussions plus faibles au début de la pandémie. Les auteurs 
oublient aussi (ce qui semble avantager leur point de vue) que 

ces pays ont par la suite connu des épidémies massives avec 
la vague d’Omicron. En fait, l’impact important de la vague 
d’Omicron sur les pays riverains du Pacifique suggère que des 
facteurs autres que les choix sociaux ont joué un rôle.

6. Aucune prise en compte des coûts à court 
et à long terme des interventions

Même si elles sont jugées efficaces pour prévenir la maladie, 
une évaluation honnête de l’impact des interventions non 
pharmaceutiques doit également tenir compte de leurs coûts. 
Le Centre de contrôle des maladies de la Colombie-Britannique 
a fait le suivi de certains de ces impacts, notamment l’isolement 
social extrême des aînés, qui aggrave leur santé mentale et 
physique (23). Par exemple, il y a eu une augmentation des 
chutes, qui sont liées à une augmentation de la mortalité (24). 
Un autre exemple est l’augmentation marquée de la toxicomanie 
chez les jeunes, de sorte que les surdoses étaient une cause 
de décès beaucoup plus importante dans ce groupe que la 
COVID-19 (25). Le rapport de Statistique Canada sur la mortalité 
(26) fait également état d’une augmentation des décès non liés 
à la COVID-19 chez les Canadiens de moins de 45 ans. Nous 
commençons à peine à comprendre l’impact des retards dans le 
diagnostic du cancer et son effet sur la mortalité (27).

7. Défaut de divulguer des conflits d’intérêts 
importants

Les auteurs de cet article ne révèlent aucun intérêt concurrent; 
cependant, deux d’entre eux sont des scientifiques principaux 
de l’Agence de la santé publique du Canada (l’un d’eux est 
l’administrateur en chef de la santé publique du Canada) et 
quatre travaillent directement pour le gouvernement fédéral. En 
tant que chefs de file clés responsables de la prise de décisions, 
on peut difficilement considérer qu’ils n’ont pas d’intérêts 
concurrents dans l’évaluation favorable de la gestion de la 
pandémie.

Conclusion

Le Canada et le monde ont besoin d’une analyse rigoureuse de 
l’efficacité et des coûts des interventions non pharmaceutiques 
utilisées pour tenter de contrôler le nombre de cas de COVID-19. 
Cette analyse doit être objective et fondée sur des ensembles de 
données complets. Malheureusement, l’omission de cet article 
d’utiliser des données réelles, d’appliquer la rigueur scientifique 
et de considérer objectivement d’autres hypothèses doit le 
discréditer. Le Relevé des maladies transmissibles au Canada 
n’aurait pas dû accepter ou publier cette étude en raison de 
son manque de valeur scientifique et de son conflit d’intérêts 
évident.
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Réponse du rédacteur 
scientifique en chef
Dans cette « Lettre à la rédaction », Grant et al. prétendent 
qu’un « Défaut de divulguer des conflits d’intérêts importants » 
en ce sens que les auteurs de l’article ne divulguent aucun intérêt 
concurrent lorsque de tels intérêts semblent être présents.

Dans le cadre du processus de rédaction, chaque auteur et 
coauteur doit soumettre le Formulaire de divulgation des conflits 
d’intérêts potentiels de l’International Committee of Medical 
Journal Editors. Si un auteur ne respecte pas cette règle, son 
nom est retiré de la liste des auteurs et il est inscrit dans la 
section « Remerciements » à la fin de l’article. Pour cet article, 
les sept auteurs ont fourni leur déclaration et aucun d’entre eux 
n’avait d’activités financières pertinentes en dehors des travaux 
soumis, de brevets, qu’ils soient planifiés, en instance ou délivrés, 
qui étaient largement pertinents pour les travaux, et aucune 
autre relation, conditions, circonstances qui présentent un conflit 
d’intérêts potentiel autre que d’être des employés de l’Agence 
de la santé publique du Canada.

En ce qui concerne le commentaire de Grant et al. « Le Relevé 
des maladies transmissibles au Canada n’aurait pas dû accepter 
ou publier cette étude en raison de son manque de valeur 
scientifique et de son conflit d’intérêts évident. », la revue assure 
la rigueur scientifique au moyen d’un processus d’examen à 
double insu et, pour cet article en particulier, deux examinateurs 
d’établissements universitaires distincts ont formulé leurs 
commentaires. Aucun des examinateurs n’a recommandé que 
cette étude ne soit pas publiée.
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