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Soutenir l’équité en santé pour les Premières 
Nations, les Inuits et les Métis
Margo Greenwood1,2,3*, Donna Atkinson1, Julie Sutherland1

Résumé

Le Centre de collaboration nationale de la santé autochtone (CCNSA) est unique parmi les 
centres de collaboration nationale, car il est le seul centre axé sur la santé d’une population. 
Dans ce cinquième article de la série du Relevé des maladies transmissibles au Canada sur les 
Centres de collaboration nationale et leur contribution à la réaction de la santé publique du 
Canada à la pandémie de maladie à coronavirus 2019 (COVID-19), nous décrivons le travail du 
CCNSA. Nous commençons par un aperçu du mandat et des domaines prioritaires du CCNSA, 
en décrivant son mode de fonctionnement, les personnes qu’il sert et la manière dont il est 
resté souple et s’est adapté à l’évolution des besoins en matière de santé publique autochtone. 
Les principales activités d’application et d’échange de connaissances entreprises par le CCNSA 
pour lutter contre la désinformation liée à la COVID-19 et pour favoriser l’utilisation opportune 
des données et des connaissances autochtones dans la prise de décisions en matière de santé 
publique pendant la pandémie sont également abordées, en mettant l’accent sur l’application 
des leçons apprises à l’avenir.
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Introduction

Les Centres de collaboration nationale (CCN) en santé publique 
(CCNSP) ont été créés en 2005 dans le cadre de l’engagement 
du gouvernement fédéral à renouveler et à renforcer 
l’infrastructure de la santé publique au Canada après l’épidémie 
de syndrome respiratoire aigu sévère de 2003 (1). Financés par 
l’Agence de la santé publique du Canada, les CCN encouragent 
et soutiennent l’utilisation opportune de la recherche scientifique 
et d’autres connaissances dans la pratique, les programmes et les 
politiques de santé publique au Canada (2). Les CCN s’efforcent 
de cerner les lacunes et les besoins en matière de connaissances 
afin de stimuler la recherche dans les domaines prioritaires de 
la santé publique, de synthétiser et de diffuser les recherches 
nouvelles et existantes dans des formats conviviaux, et de 
favoriser les réseaux et les collaborations entre professionnels 
de la santé publique, décideurs et chercheurs. Organisé par 
des organismes universitaires ou gouvernementaux à travers le 
Canada, chaque CCN se concentre sur un domaine précis de 
la santé publique : santé autochtone, santé environnementale, 
maladies infectieuses, méthodes et outils d’application des 
connaissances, politiques publiques favorables à la santé, et 
déterminants de la santé (2). Dans cet aperçu, nous présenterons 

le mandat et les domaines prioritaires du Centre de collaboration 
nationale de la santé autochtone (CCNSA), ainsi que des 
descriptions du fonctionnement du CCNSA, des personnes qu’il 
sert et de la façon dont il s’est adapté à l’évolution des besoins 
en santé publique autochtone pendant la pandémie de maladie 
à coronavirus 2019 (COVID-19).

Centre de collaboration nationale de 
la santé autochtone : partager les 
connaissances, faire la différence

Situé sur le territoire traditionnel de la Première Nation 
Lheidli T’enneh à Prince George, en Colombie-Britannique, 
le CCNSA ou le Centre de collaboration nationale de la 
santé autochtone (3), est hébergé à l’Université du nord de 
la Colombie-Britannique, une petite université axée sur la 
recherche qui dessert les populations rurales, éloignées et 
nordiques. Le mandat du CCNSA est de renforcer les systèmes 
de santé publique et de favoriser l’équité en matière de santé 

Cette oeuvre est mise à la disposition selon
les termes de la licence internationale
Creative Commons Attribution 4.0
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pour les Premières Nations, les Inuits et les Métis du Canada 
par l’application et l’échange de connaissances. Ce travail est 
guidé par quatre principes fondamentaux visant à 1) respecter 
la diversité et les intérêts uniques des Premières Nations, des 
Inuits et des Métis, 2) soutenir l’inclusion et la participation des 
Premières Nations, des Inuits et des Métis dans le système de 
santé publique, 3) intégrer les connaissances autochtones et 
les approches holistiques et 4) encourager la collaboration et le 
renforcement des capacités. Le CCNSA applique ces principes à 
son travail dans plusieurs domaines prioritaires clés qui reflètent 
notre compréhension et notre approche de la transformation de 
la santé publique autochtone au Canada.

Domaines prioritaires
Les domaines prioritaires clés sont déterminés par un 
engagement direct et continu avec les parties prenantes de 
la santé publique et les membres de la communauté par le 
biais de diverses méthodes, notamment en organisant des 
rassemblements nationaux, en soutenant des réseaux et des 
comités et en y participant, en effectuant des analyses de 
l’environnement et des analyses documentaires, en administrant 
des enquêtes et en organisant des groupes de discussion et des 
entretiens avec des informateurs clés (2). Le comité consultatif 
du CCNSA, composé d’experts en santé publique des Premières 
Nations, des Inuits, des Métis et des non-Autochtones de tout 
le pays, fournit une orientation stratégique et des conseils 
au CCNSA et offre une rétroaction continue sur les priorités 
stratégiques afin d’assurer la pertinence du travail pour les 
peuples et les communautés des Premières Nations, des Inuits et 
des Métis. Avec le renouvellement pour huit ans du programme 
du CCN en 2019, les domaines prioritaires du CCNSA restent 
engagés à traiter les questions émergentes de santé publique 
autochtone.

Le CCNSA a sept domaines prioritaires clés. Le premier domaine 
prioritaire est axé sur les déterminants sociaux de la santé, 
c’est-à-dire les conditions dans lesquelles les gens naissent, 
grandissent, vivent, travaillent et vieillissent qui influencent les 
résultats en matière de santé (4). Dans le cadre de ce travail, 
le CCNSA examine « au-delà du social » les déterminants 
de la santé propres aux Premières Nations, aux Inuits et aux 
Métis, comme la colonisation, le racisme systémique et les 
traumatismes intergénérationnels (5). Étant donné que le genre 
interagit avec d’autres déterminants de la santé pour influer sur 
les risques, les résultats, les comportements, les possibilités et 
les expériences en matière de santé tout au long de la vie d’une 
personne, les activités et les ressources du CCNSA utilisent 
l’analyse comparative entre les sexes plus (ACS+) et d’autres 
outils et stratégies d’analyse comparative entre les sexes propres 
aux Autochtones pour tenir compte des expériences uniques des 
hommes, des femmes, des garçons, des filles et des personnes 
lesbiennes, gaies, bisexuelles, transsexuelles, transgenres, 
intersexuelles, queers, en questionnement, bispirituelles 
(LGBTTIQQ2S) dans les politiques, programmes et initiatives de 
santé publique. Deuxièmement, la santé des enfants, des jeunes 

et des familles des Premières Nations, des Inuits et des Métis 
est un autre domaine prioritaire important, car les familles et les 
communautés sont non seulement une source importante de 
force et de sécurité, mais aussi le lieu où la santé et le bien-être 
commencent et se développent. Troisièmement, les relations 
des peuples autochtones avec la terre, les eaux, les animaux, 
les plantes et les ressources naturelles et leur dépendance à 
leur égard pour leur subsistance, leurs moyens de subsistance, 
leurs cultures, leurs identités, leur santé et leur bien-être sont 
prioritaires. Quatrièmement, nous nous efforçons d’alléger 
le fardeau disproportionné que représentent les maladies 
chroniques et infectieuses pour les populations autochtones en 
partageant les connaissances et en favorisant le dialogue sur des 
questions telles que la tuberculose, les infections transmissibles 
sexuellement et par le sang, et la COVID-19 (6). Cinquièmement, 
pour soutenir les perspectives et les approches autochtones du 
Programme pour le développement durable à l’horizon 2030 des 
Nations Unies (7) et de la Stratégie nationale du Canada pour 
le programme (8), le CCNSA se concentre également sur des 
aspects clés des objectifs de développement durable tels que 
la réduction des inégalités, l’action climatique et la pauvreté. 
Reconnaissant que les connaissances et les perspectives 
autochtones sont à la base de la prise de décision fondée 
sur des données probantes, le sixième domaine prioritaire 
du CCNSA est axé sur l’intégration et l’application de divers 
systèmes de connaissances en santé publique. Enfin, pour lutter 
contre le racisme systémique à l’encontre des autochtones dans 
les systèmes de soins de santé, le CCNSA donne la priorité à 
l’élaboration de produits et d’activités de connaissances sur la 
sécurité culturelle et les relations respectueuses. Le site Web 
du CCNSA propose des ressources et des outils fondés sur des 
données probantes et précises aux autochtones dans chacun de 
ces domaines prioritaires. La demande d’informations crédibles, 
conviviales et culturellement pertinentes se reflète dans le 
nombre croissant de visiteurs uniques et de visiteurs de retour 
sur le site Web du CCNSA, qui a augmenté de 47 % et 51 %, 
respectivement, au cours du dernier exercice financier.

Modèle de changement conceptuel
L’approche du CCNSA en matière de transformation de la 
santé publique autochtone est fondée sur un modèle de 
changement conceptuel (figure 1) (9) illustré par trois couches 
interconnectées : changement structurel, changement 
systémique et changement de la prestation des services (9). 
Le modèle de changement intègre des approches fondées sur 
les déterminants sociaux et les déterminants autochtones de 
la santé, ainsi qu’une perspective axée sur le parcours de vie, 
autant d’éléments nécessaires à la mise en œuvre simultanée, 
multiniveaux et interdisciplinaire de politiques, de programmes 
et de pratiques visant à remédier aux inégalités en matière de 
santé des peuples autochtones à long terme.

La couche extérieure du modèle fait référence aux « super 
grandes structures », telles que les politiques de haut niveau, 
la législation et les accords formels, qui sont les catalyseurs 
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du changement structurel. Au Canada, les appels à l’action de 
la Commission de vérité et de réconciliation (CVR), les appels 
à la justice de l’Enquête nationale sur les femmes et les filles 
autochtones disparues et assassinées et la Déclaration des 
Nations Unies sur les droits des peuples autochtones sont des 
exemples de ces grands catalyseurs structurels. Le CCNSA 
a constamment cerné, fait évoluer et réagit à ces politiques, 
législations et accords officiels de haut niveau en mobilisant les 
connaissances pour accroître la compréhension et l’application 
des données probantes éclairées par les Autochtones à l’échelle 
des politiques.

La deuxième couche décrite dans le modèle de changement 
fait référence au changement systémique au niveau des 
organisations et des agences responsables de la mise en œuvre 
du changement, comme les hôpitaux, les écoles, les programmes 
pour la petite enfance, les agences de protection de l’enfance 
et les programmes de santé mentale et de dépendance (9). 
Depuis sa création, le CCNSA a mobilisé des connaissances 
pour réduire les inégalités en matière de santé autochtone à 
l’échelle des programmes et des organisations en produisant 
des analyses de l’environnement, des analyses documentaires, 
des fiches d’information, des documents d’orientation et des 
ressources de promotion de la santé pour éclairer la prise de 
décisions fondées sur des données probantes et l’adoption de 
pratiques exemplaires ou prometteuses. Au centre même du 
modèle se trouve le changement de la prestation de services, 

où les individus interagissent les uns avec les autres pour 
fournir ou recevoir des soins de santé ou d’autres services (9). 
Le CCNSA a travaillé avec diligence au cours des 16 dernières 
années pour élaborer des ressources et des activités visant à 
approfondir la compréhension, la sensibilisation, la réflexion et 
l’action à l’échelle individuelle ou de la pratique, notamment 
sur l’importance de la sécurité culturelle et des relations 
respectueuses.

Centre de collaboration nationale 
en santé autochtone en temps de 
pandémie de la COVID-19

Avec l’émergence du coronavirus du syndrome respiratoire 
aigu sévère 2 (SRAS-CoV-2) à la fin de l’année 2019, le CCNSA 
s’est rapidement mobilisé pour limiter la propagation de la 
désinformation sur la COVID-19 et pour soutenir l’utilisation 
de données probantes et de connaissances éclairées par les 
autochtones dans la prise de décision en matière de santé 
publique. Elle a commencé par créer une page de liens rapides 
sur son site Internet afin de fournir des informations fiables 
et opportunes en réponse à l’explosion à l’échelle mondiale 
de la recherche et des informations sur la COVID-19 (10). 
En collaboration avec Services aux Autochtones Canada, il a 
également créé une bibliothèque de ressources sur la COVID-19 
pour faciliter l’accès à plus de 370 ressources et outils précis 
pour les Premières Nations, aux Inuits et aux Métis, en anglais, 
en français et dans plusieurs langues autochtones. Publiée 
par des chercheurs et des organisations autochtones et non 
autochtones, cette bibliothèque de ressources couvre un large 
éventail de sujets (e.g. les obstacles aux soins, la réduction des 
risques, la prévention et le contrôle des infections, la gestion 
des urgences) et de formats (e.g. des fiches d’information, des 
affiches, des vidéos, des protocoles et des lignes directrices, 
des rapports et des articles de journaux). En plus de ces 
travaux préliminaires et pour agir sur les leçons apprises, le 
CCNSA a mené une enquête auprès des parties prenantes 
au printemps 2020 pour déterminer les besoins et les lacunes 
en matière de connaissances en cours et émergents liés aux 
Premières Nations, aux Inuits et aux Métis et à la COVID-19. 
L’enquête visait à informer le travail à venir pour l’élaboration de 
ressources et d’outils, ainsi qu’à établir de nouveaux partenariats 
et collaborations. Les domaines prioritaires de la COVID-19 
déterminés par les répondants à l’enquête sont la santé 
mentale et le bien-être, la stigmatisation et la discrimination, les 
messages de santé publique, la consommation de substances, 
les dépendances et la réduction des risques, ainsi que le 
logement et l’itinérance. En gardant à l’esprit ces domaines 
prioritaires, le CCNSA a passé les mois suivants à travailler 
avec des chercheurs en santé autochtone, des gestionnaires de 
programmes, des décideurs, des professionnels de la santé, des 
organisations autochtones gouvernementales et nationales sur 
un certain nombre d’initiatives liées à la COVID-19 : webinaires 

Figure 1 : Modèle de changement conceptuel de 
l’approche du Centre de collaboration nationale en 
santé autochtone pour la transformation de la santé 
publique autochtone
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et balados, fiches d’information, vidéos d’animation, rapports et 
enquête nationale sur l’accès aux services de santé pendant la 
pandémie.

Pendant une période de quatre semaines, de janvier à 
février 2021, le CCNSA a organisé une série de webinaires 
dans le cadre de son rassemblement virtuel sur la COVID-19 
et des Premières Nations, des Inuits et des Métis. Présentés 
en collaboration avec les organisations autochtones et les 
experts en la matière d’un bout à l’autre du Canada, les 
2,5 h de webinaires ont porté sur des sujets clés, notamment 
la gouvernance et l’autodétermination autochtones dans 
la planification et la réaction face à la COVID-19 (11), les 
répercussions socio-économiques de la COVID-19 sur la santé et 
le bien-être des populations inuites, métisses et des Premières 
Nations (12), la collecte de données sur les cas de COVID-19 
dans les populations et les communautés inuites, métisses et 
des Premières Nations (13) et les messages de santé publique 
novateurs sur la COVID-19 et les peuples autochtones (14). La 
participation à la série de webinaires a été importante, avec 
plus de 3 800 personnes inscrites provenant de divers secteurs, 
notamment des organisations autochtones, des unités de santé 
publique locales et régionales, des autorités sanitaires, des 
hôpitaux, des universités ou des centres de recherche, des 
gouvernements fédéraux, provinciaux et territoriaux et des 
organisations à but non lucratif. Les données de l’enquête post-
webinaire indiquent que 94 % à 97 % des répondants ont jugé 
les webinaires excellents ou très bons et que les webinaires 
ont amélioré leurs connaissances. Les personnes interrogées 
ont également formulé des commentaires sur les webinaires, 
soulignant qu’ils étaient extrêmement instructifs, qu’ils 
incitaient à la réflexion et qu’ils offraient un excellent mélange 
de perspectives académiques, personnelles et expérientielles/
artistiques. En plus des webinaires, le Centre a publié un certain 
nombre de balados dans le cadre de notre série « Voices from 
the Field » sur des sujets tels que la tristesse, le deuil et la santé 
mentale (15), comment rester connecté aux traditions et aux 
cérémonies pendant une pandémie (16), le respect de nos 
aînés (17) et les facteurs à considérer en santé publique liés à la 
COVID-19 dans les évacuations des communautés autochtones 
du Nord (18).

En partenariat avec le département de la santé des autochtone 
de la Northern Health Authority de la Colombie-Britannique, le 
CCNSA a également élaboré des ressources pour pour répondre 
à la COVID-19 et les stigmates, y compris des vidéos animés 
« Healing in Pandemic Times: Indigenous Peoples, Stigma and 
COVID-19 » (19) et « There is no Vaccine for Stigma: A Rapid 
Evidence Review of Stigma Mitigation Strategies During Past 
Outbreaks Among Indigenous Populations Living in Rural, 
Remote and Northern Regions of Canada and What Can Be 
Learned for COVID-19 » (20). Pour soutenir le déploiement des 

vaccins contre la COVID-19 au Canada, le CCNSA a également 
travaillé avec plusieurs organisations pour partager et échanger 
des connaissances afin de mieux comprendre l’hésitation à se 
faire vacciner et de promouvoir la confiance dans les vaccins en 
général chez les Premières Nations, les Inuits et les Métis. Parmi 
les principales activités réalisées en partenariat avec le CCN 
des maladies infectieuses, citons un webinaire sur l’hésitation 
à se faire vacciner et les implications potentielles pendant 
la pandémie de COVID-19, auquel plus de 900 personnes 
ont participé (21), une vidéo animée sur le renforcement 
de la confiance dans les vaccins (22) et une série de fiches 
d’information sur la confiance dans les vaccins et les maladies 
évitables par la vaccination à l’intention des peuples autochtones 
et des professionnels de la santé (23). En outre, le CCNSA a 
publié deux articles en partenariat avec la Société royale du 
Canada : « Vaccine Mistrust : A Legacy of Colonialism » (24) et 
« Promouvoir l’acceptation des vaccins contre la COVID-19 
au Canada » (25). Enfin, en partenariat avec l’Agence de la 
santé publique du Canada, le CCNSA et le CCN en maladies 
infectieuses dirigent l’élaboration d’une enquête nationale sur 
l’accès aux services de santé pendant la pandémie, en mettant 
l’accent sur les maladies transmissibles sexuellement et par le 
sang et sur les services de réduction des méfaits.

Conclusion

Grâce au partage des connaissances, aux partenariats et à la 
collaboration, à l’engagement communautaire et à la réponse 
rapide aux nouveaux défis de santé publique comme le 
COVID-19, le CCNSA s’est joint aux autres CCN pour renouveler 
et renforcer l’infrastructure de la santé publique au Canada. En 
vertu de sa position unique parmi les CCN, qui consiste à se 
concentrer sur une population précise, bien que diversifiée, le 
CCNSA s’efforce de s’attaquer aux déterminants de la santé 
qui touchent les Premières Nations, les Inuits et les Métis. Son 
modèle de changement conceptuel a créé une base à partir de 
laquelle il est possible de s’attaquer aux inégalités au niveau de 
la prestation de services, du système et de la structure, et de 
construire une société juste pour tous les peuples autochtones 
du Canada.
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Les fournisseurs de sang canadiens : un rôle 
croissant dans la surveillance de la santé 
publique?
Sheila F O’Brien1,2*, Steven J Drews3,4, Antoine Lewin5,6, Carla Osiowy7, Michael A Drebot7, 
Christian Renaud5

Résumé

La pandémie de coronavirus du syndrome respiratoire aigu sévère 2 (SRAS-CoV-2) a galvanisé 
les études de séroprévalence des donneurs de sang, qui continuent d’éclairer les politiques 
de santé publique. Nous proposons que les deux fournisseurs de sang canadiens, Héma-
Québec et la Société canadienne du sang, élargissent leur rôle de surveillance de la santé 
publique en période postpandémique. Ensemble, les fournisseurs de sang ont une portée 
quasi nationale, puisqu’ils collectent des dons de sang presque tous les jours dans toutes les 
grandes villes et dans de nombreuses petites municipalités. Les donneurs de sang constituent 
un sous-ensemble sain de la population générale. Les données démographiques, les tests de 
routine des maladies infectieuses et les données du questionnaire de dépistage sont recueillis 
pour tous les dons. Près d’un million d’échantillons de sang par année pourraient être fournis 
pour la surveillance. Grâce à 90 % de donneurs réguliers, un échantillonnage longitudinal 
est possible. La surveillance actuelle des donneurs de sang comprend le suivi des taux de 
marqueurs infectieux dans les populations à faible risque (e.g. le VIH, le virus de l’hépatite C) 
ou asymptomatiques (e.g. le virus du Nil occidental), et des études ad hoc pour surveiller les 
infections transmissibles par transfusion. Il s’agit notamment d’infections transmises par les 
tiques, comme Babesia microti, et d’infections d’origine alimentaire, comme l’hépatite E. La 
Société canadienne du sang et Héma-Québec cherchent activement à établir un dialogue avec 
des professionnels de la santé publique afin d’étoffer leur rôle dans la surveillance de la santé 
publique.
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Introduction

Deux services de sang financés par l’État fournissent aux 
Canadiens des produits sanguins frais et fractionnés. 
Héma‑Québec dessert le Québec, et la Société canadienne du 
sang dessert les neuf autres provinces et les trois territoires. 
Formés en 1998 à la suite de la Commission d’enquête sur 
l’approvisionnement en sang au Canada (Commission Krever) 
sur le VIH transmis par transfusion, les fournisseurs de sang 
fonctionnent sans lien de dépendance avec le gouvernement afin 
de garantir leur autonomie. Le champ d’activité des fournisseurs 
de sang s’est ensuite étendu aux registres de cellules souches, 
aux banques de sang de cordon ombilical, aux banques de 
lait humain, aux banques de tissus et à la coordination des 

transplantations d’organes (les rôles varient selon le fournisseur 
de sang). La recherche appliquée est une priorité élevée et 
les deux organisations disposent de services indépendants 
d’épidémiologie et de surveillance ainsi que de services de 
recherche et développement/innovation qui se concentrent 
principalement sur la sûreté du sang et sur l’élaboration de la 
politique des services de sang.

Dans ce commentaire, nous discutons du rôle des services de 
sang dans la surveillance de la santé publique jusqu’à présent et 
proposons que ce rôle soit élargi.
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Le SRAS-CoV-2 annonce un nouveau 
rôle pour les services du sang
En mars 2020, l’Organisation mondiale de la Santé a déclaré 
que la COVID-19 était une pandémie. Les deux services de 
sang ont mis en place et continuent de mettre en place une 
sérosurveillance du coronavirus du syndrome respiratoire aigu 
sévère 2 (SRAS-CoV-2) (1,2). Les services de sang du monde 
entier ont tiré parti de leur infrastructure pour lancer rapidement 
des études de séroprévalence afin d’éclairer les politiques de 
santé publique. En juin 2020, soit trois mois à peine après la 
déclaration de la pandémie, dans 32 des 48 (67 %) pays étudiés, 
les exploitants de systèmes d’approvisionnement de sang 
avaient lancé des études de séroprévalence du SRAS-CoV-2 (3,4). 
Dans la plupart des cas, le service de sang était la seule entité 
capable de collecter et de tester rapidement un grand nombre 
d’échantillons de sang provenant de personnes en bonne 
santé. Ces études se sont poursuivies dans de nombreux pays. 
Aux États-Unis, ces exploitants collaborent avec les Centres 
de contrôle et de prévention des maladies et fournissent 
systématiquement les résultats des tests.

Au Canada, les exploitants de systèmes d’approvisionnement 
en sang se sont très tôt fortement engagés auprès de la santé 
publique, des réseaux de laboratoires de santé publique, des 
modélisateurs mathématiques et des partenaires universitaires. 
L’approche des deux fournisseurs de sang était quelque peu 
différente. Plus de 18 600 dons ont été testés par Héma‑Québec 
en collaboration avec le ministère de la Santé et des Services 
sociaux du Québec, puis avec le Groupe de travail sur l’immunité 
face à la COVID-19 du gouvernement du Canada. Ils ont 
réalisé trois études transversales, notamment les antécédents 
d’infection et les facteurs de risque déclarés par les donneurs (2). 
La Société canadienne du sang a collaboré avec le Groupe de 
travail sur l’immunité face à la COVID-19 du gouvernement du 
Canada pour tester mensuellement des échantillons transversaux 
provenant de neuf provinces (plus de 250 000 échantillons 
testés) (1).

Les deux exploitants de systèmes d’approvisionnement 
en sang ont également collaboré avec des groupes 
d’essais cliniques pour fournir des produits de plasma de 
convalescents anti‑SRAS‑CoV-2 à leurs études. La Société 
canadienne du sang a également mené une étude de 
séroprévalence de moindre envergure, financée par les Instituts 
de recherche en santé du Canada, qui a permis de tester 
1 500 dons par mois. La Société canadienne du sang a ainsi pu 
établir des liens avec des collaborateurs dans des universités, 
des groupes de recherche de l’industrie, des organismes de 
santé publique et des laboratoires de santé publique provinciaux 
et nationaux. Les données générées et les enseignements 
tirés ont permis d’élaborer une politique de santé publique et 
d’orienter les pratiques des laboratoires provinciaux et cliniques. 
En outre, les données et les connaissances ont été largement 
communiquées à d’autres personnels de laboratoire et ont 
conduit à d’autres collaborations universitaires. Ces échanges 

se maintiennent alors que les tests sérologiques permettent 
de surveiller le déploiement du vaccin et les concentrations 
d’anticorps. Les deux fournisseurs de sang fournissent des 
données sur la séroprévalence du SRAS-CoV-2 au Secrétariat 
du Groupe de travail sur l’immunité face à la COVID-19 du 
gouvernement du Canada situé à l’Université McGill, à Montréal, 
Québec. Ces données contribuent aux analyses visant à évaluer 
la séroprévalence de l’infection naturelle ainsi que l’incidence du 
déploiement du vaccin.

Après une pandémie, les services de sang au Canada doivent‑ils 
jouer un rôle dans la surveillance de la santé publique? Des 
questions similaires se posent dans de nombreux pays. 
Au Danemark, un rôle pour les donneurs de sang dans la 
surveillance de la santé publique était déjà mis en œuvre avant la 
pandémie (5).

Les donneurs de sang constituent un 
sous-ensemble sain de la population 
générale

Les donneurs de sang doivent avoir 17 ans (18 ans au Québec) 
pour donner du sang, et il y a relativement peu de donneurs 
âgés de plus de 72 ans. Les donneurs potentiels doivent remplir 
un questionnaire détaillé sur leurs antécédents médicaux (6). 
Les personnes pour lesquelles le don n’est pas dans leur intérêt 
en raison de leur état de santé ou qui sont exposées à des 
infections comme le VIH ou l’hépatite ne sont pas admissibles. 
Il existe également certaines restrictions en matière de voyages, 
notamment pour les personnes présentant un risque d’infections 
tropicales et celles ayant séjourné au Royaume-Uni et dans 
d’autres régions où elles peuvent être exposées à la variante de 
la maladie de Creutzfeldt-Jakob.

Les sites de collecte de sang se trouvent dans toutes les grandes 
villes, dans la plupart des petites villes et dans de nombreux 
villages, c’est-à-dire dans la plupart des régions les plus peuplées 
du Canada. L’âge, le sexe et la région géographique des 
donneurs sont comparables à ceux de la population générale 
jusqu’à 65 ans (voir figure 1 et figure 2). Les régions du Nord 
ainsi que certaines zones rurales et villes isolées sont largement 
exclues. Il existe également des populations non représentées, 
notamment les résidents de centres de soins de longue durée 
et les personnes se trouvant dans des centres de détention, ou 
des personnes qui sont moins susceptibles de faire des dons en 
raison de barrières linguistiques.

S’il est vrai que les donneurs de sang se considèrent comme 
en bonne santé et choisissent eux-mêmes de donner leur sang, 
cela peut également être le cas des volontaires apparemment 
en bonne santé recrutés pour participer à des études. La 
séroprévalence du SRAS-CoV-2 semble être similaire dans la 
population générale saine et dans la population des donneurs 
de sang (8,9). D’autres études comparant les donneurs de sang à 
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a Les régions géographiques comprennent à l’échelle nationale (Canada à l’exclusion des territoires), la Colombie-Britannique, l’Alberta, les Prairies (Manitoba et Saskatchewan), l’Ontario, le Québec et 
l’Atlantique (Nouveau-Brunswick, Nouvelle-Écosse, Terre-Neuve-et-Labrador et Île-du-Prince-Édouard)
b Population générale et tranche d’âge des donneurs de 17 à 65 ans utilisée pour toutes les provinces, sauf pour le Québec où la tranche d’âge est de 18 à 65 ans
Source : Statistique Canada (7)

Figure 1 : Pourcentage de la population générale et des donneurs par région géographiquea et par groupe d’âgeb
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la population générale sont nécessaires pour mieux caractériser 
le ou les segments de la population générale que les donneurs 
représentent le mieux.

Capacité de surveillance des services de 
sang
Les services de sang présentent des atouts importants en 
matière de surveillance de la santé publique. Entre la Société 
canadienne du sang et Héma-Québec, la collecte quotidienne 
de sang a une portée quasi nationale. Sur chacun des 1,2 million 
de dons annuels, un tube de sang supplémentaire d’acide 
éthylènediaminetétra acétique (EDTA; un anticoagulant) est 
prélevé. Environ 20 % de ces dons sont utilisés pour les tests, 
qui sont essentiels pour pouvoir libérer le produit sanguin, mais 
cela laisse environ 950 000 échantillons qui pourraient être 
fournis pour la surveillance. Environ 90 % des donneurs font des 
dons répétés et cela représente un avantage important dans 
l’utilisation des dons de sang pour la surveillance. Ces donneurs 
peuvent former une cohorte en vue d’un suivi continu. Les 
donneurs reviennent selon leur propre préférence et l’intervalle 
entre deux dons peut varier, contrairement aux participants de la 
cohorte de recherche.

Le taux d’hémoglobine est mesuré avant chaque don. Les 
données comprenant les variables démographiques (e.g. 
l’âge, le sexe, le code postal et l’origine ethnique), les 
médicaments actuels, les vaccinations récentes et les voyages 
récents sont recueillies au moyen du questionnaire de routine 
sur les antécédents du donneur (6). Actuellement, il n’est 
pas possible d’ajouter d’autres questions de recherche au 
questionnaire sur les antécédents du donneur, mais des 
questionnaires d’enquête électroniques pourraient être 

envoyés dans les jours suivant la collecte des échantillons. 
Une récente enquête sur les facteurs de risque du VIH chez les 
donneurs, destinée à évaluer la conformité aux questions de 
dépistage, a obtenu un taux de réponse d’environ 33 % sur les 
40 000 donneurs invités à participer. Les deux exploitants de 
systèmes d’approvisionnement en sang disposent également de 
l’infrastructure, du personnel et des protocoles nécessaires pour 
recueillir en toute sécurité et de manière contrôlée de grands 
volumes de plasma (plus de 250 ml) auprès des donneurs.

Exemples de surveillance du service de 
sang pertinente pour la santé publique
Tous les dons de sang sont soumis à des tests de dépistage 
du VIH, du virus de l’hépatite C et du virus de l’hépatite B au 
moyen d’un test d’acide nucléique (TAN) et d’une sérologie, 
ainsi que pour le virus humain T lymphotrope et la syphilis au 
moyen d’une sérologie. Le virus du Nil occidental est testé de 
façon saisonnière par le TAN, et le Trypanosoma cruzi est testé 
chez les donneurs à risque par sérologie (voir tableau 1). Les 
échantillons réactifs répétés subissent également des tests de 
confirmation lorsqu’ils sont disponibles. En fonction de la cible 
positive du test, les spécimens peuvent également être envoyés 
au Laboratoire national de microbiologie pour le séquençage 
des acides nucléiques et l’analyse des souches. Les résultats 
positifs sont signalés aux autorités de santé publique lorsque la 
loi l’exige.

Les donneurs de sang constituent une population qui pense ne 
pas être à risque et qui a répondu par la négative à une série 
de questions sur les risques. Néanmoins, environ 40 personnes 
par année reçoivent un résultat de test positif pour le virus de 
l’hépatite C et le virus de l’hépatite B (10,11). Ces réponses 
peuvent donner un aperçu des personnes infectées sans risque 
apparent déclaré et peuvent être utiles pour déterminer le 

Tableau 1 : Infections faisant systématiquement l’objet 
de tests pour tous les dons de sang, Canada

Infection Marqueurs

VIH
Anticorps

Acide nucléique

Virus de l’hépatite B

Antigène de surface de l’hépatite 
B

Anticorps dirigé contre l’antigène 
du virus de l’hépatite B

Acide nucléique

Virus de l’hépatite C
Anticorps

Acide nucléique

Virus du Nil occidental Acide nucléique

Virus humain T lymphotrope Anticorps

Trypanosoma cruzi (maladie 
de Chagas, donneurs à risque 
uniquement)

Anticorps

Treponema pallidum Anticorps

a Les régions géographiques comprennent à l’échelle nationale (Canada à l’exclusion des 
territoires), la Colombie-Britannique, l’Alberta, les Prairies (Manitoba et Saskatchewan), l’Ontario, 
le Québec et l’Atlantique (Nouveau-Brunswick, Nouvelle-Écosse, Terre-Neuve-et-Labrador et 
Île-du-Prince-Édouard)
b Homme ou femme
Source : Statistique Canada (7)

Figure 2 : Pourcentage de la population générale et des 
donneurs par région géographiquea et par sexeb
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bénéfice potentiel du dépistage des populations à faible risque. 
Le dépistage du virus humain T-lymphotrope et de T. cruzi 
permet de mieux comprendre ces infections rares et non 
déclarables. Compte tenu de l’augmentation des maladies du 
désespoir, le dépistage des donneurs de sang peut également 
faire la lumière sur des réseaux de comportements sexuels 
et à risque élevé qui ne sont pas tout à fait évidents pour les 
enquêteurs de santé publique (12,13).

Historiquement, les deux établissements de sang ont joué un 
rôle important dans la surveillance des maladies infectieuses 
émergentes. En 2003, en réponse à l’émergence du virus du 
Nil occidental au Canada, les deux services de sang ont testé 
les dons de sang et surveillé leur incidence avec le groupe de 
travail sur le virus du Nil occidental. La surveillance du virus 
du Nil occidental par la santé publique permet d’identifier les 
personnes symptomatiques qui demandent une aide médicale, 
alors que les donneurs de sang seront initialement dépistés 
avec un TAN du virus du Nil occidental à un stade précoce 
ou asymptomatique, contrairement aux laboratoires de santé 
publique. Les exploitants de systèmes d’approvisionnement 
en sang peuvent également envoyer les échantillons positifs 
au TAN du virus du Nil occidental au Laboratoire national de 
microbiologie ou au Laboratoire de santé publique du Québec 
pour une caractérisation moléculaire.

Grâce à ces méthodes uniques de dépistage et de test, certaines 
années, la première infection par le virus du Nil occidental de la 
saison est détectée chez un donneur de sang. Au Québec, les 
données sur le virus du Nil occidental de 2012 ont été utilisées 
pour estimer que le taux du virus du Nil occidental neurologique 
sous-déclaré se situe entre 26 % et 37,5 % (14). Ces données 
ont été utilisées pour élaborer des documents d’information à 
l’intention des médecins, qui ont ensuite montré (ou démontré) 
qu’ils avaient amélioré l’identification des cas. D’autres études 
utilisant des échantillons de donneurs positifs pour le virus 
du Nil occidental pourraient porter sur l’identification et la 
caractérisation des variantes génétiques virales et sur l’incursion 
éventuelle de nouvelles lignées dans le pays (15,16). Enfin, il est 
important de noter que le TAN du virus du Nil occidental est 
en fait un test à large spectre de réactivité du sérocomplexe de 
l’encéphalite japonaise et ajoute un niveau supplémentaire de 
surveillance pour l’encéphalite japonaise, le virus Kunjin, le virus 
de l’encéphalite de Murray Valley, le virus de l’encéphalite de 
Saint Louis et le virus Usutu (17).

Dans le cas des pathogènes émergents transmis par les tiques, 
le premier cas de santé publique positif à Babesia microtia 
été signalé en 2013 au Manitoba, mais aucun don positif au 
TAN ou aux anticorps de B. microti n’a été détecté sur environ 
14 000 dons testés (18–20). En 2018, sur 50 000 dons à l’échelle 
du Canada, un don avec un résultat positif au TAN a été recensé 
au Manitoba, et dans un sous-ensemble de 14 000 dons 
provenant de la région géographique allant du Manitoba à la 
Nouvelle-Écosse, quatre dons avec anticorps positifs ont été 

détectés, tous dans le sud-ouest de l’Ontario (21). En 2019, un 
donneur qui s’est senti mal après son don s’est révélé être positif 
à B. microti. Une enquête à laquelle ont participé la Société 
canadienne du sang, le Laboratoire national de microbiologie, 
un laboratoire de référence supplémentaire et deux laboratoires 
provinciaux de santé publique a révélé qu’il n’y avait pas eu 
de babésiose transmise par transfusion (20). Ainsi, deux des 
trois cas endémiques connus de TAN positif ont été trouvés 
chez des donneurs de sang, ce qui suggère que B. microti 
s’est implanté au Canada. Les études sur les donneurs de sang 
peuvent potentiellement évaluer les infections et documenter 
les expositions à d’autres infections émergentes transmises 
par les tiques et les arthropodes, comme Borrelia burgdorferi, 
Anaplasma phagocytophilum, le virus Powassan et le virus 
de l’encéphalite équine de l’Est. Ce type de surveillance est 
important dans le contexte du changement climatique et de 
l’expansion de l’habitat des vecteurs.

L’hépatite E a été évaluée dans deux études nationales (22,23). 
Dans la première étude portant sur 14 000 donneurs testés, 
aucun don positif au TAN du virus de l’hépatite E n’a été 
détecté, mais 5,6 % étaient positifs aux anticorps. Dans la 
deuxième étude portant sur environ 50 000 dons testés avec un 
TAN plus sensible, 1 don sur 4 615 s’est révélé positif pour l’ARN 
viral de l’hépatite E. Il s’agissait de l’une des plus grandes études 
sur le virus de l’hépatite E réalisées au Canada.

Atouts et limites des donneurs de sang 
pour la surveillance de la santé publique
La portée quasi nationale des collectes quotidiennes et des 
capacités de laboratoire des services du sang peut être mise à 
profit pour étudier rapidement les agents pathogènes à un coût 
relativement faible. Il est important de noter que les services 
de sang traversent les frontières provinciales et territoriales 
et disposent de processus décisionnels rationalisés. Pour les 
activités de surveillance nationale, il existe des avantages 
substantiels par rapport à d’autres sources de personnes en 
bonne santé, par exemple les programmes de dépistage des 
patients et des grossesses, qui sont généralement menés au 
niveau local plutôt que national.

Les deux services de sang mènent et permettent des recherches 
sous la supervision de comités d’éthique de la recherche 
externes qui suivent les directives énoncées dans l’Énoncé de 
politique des trois conseils : Éthique de la recherche avec des 
êtres humains (24). Les services de sang mettent également 
en œuvre des processus uniques d’analyse des antécédents 
(enquête sur les receveurs d’un donneur positif au test ou à la 
maladie) et de traçabilité (enquête sur les dons et les donneurs 
d’un receveur positif au test ou à la maladie) pour les receveurs 
de sang ou les donneurs soupçonnés d’avoir une infection 
transmissible par le sang (20,25). Ces processus pourraient être 
exploités pour favoriser la poursuite de la surveillance active.
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Les inconvénients potentiels de l’utilisation des donneurs de 
sang comme source de données sont que certains segments 
de la population sont sous-représentés, comme les personnes 
vivant dans les zones rurales, les adultes plus âgés, les personnes 
souffrant de maladies graves et celles présentant des facteurs de 
risque de maladies transmissibles par transfusion. En outre, les 
enfants ne sont pas autorisés à donner du sang, et les mesures 
anthropométriques et les échantillons biologiques comme l’urine 
ne sont pas disponibles actuellement.

Orientations futures

Des recherches supplémentaires sont nécessaires pour 
comprendre comment la population des donneurs diffère de 
la population générale. Une collaboration accrue entre les 
services de sang et les services de santé publique provinciaux et 
fédéraux permettra de lancer de nouveaux projets de recherche. 
Un rôle potentiel des services de sang dans la surveillance 
des infections évitables par la vaccination est actuellement à 
l’étude, et un rôle élargi dans la surveillance des infections à 
transmission vectorielle serait une extension naturelle de la 
surveillance des services de sang. Héma-Québec a mis en place 
une biobanque spécifique pour les projets de COVID-19, et la 
Société canadienne du sang a stocké des échantillons provenant 
de l’étude de séroprévalence du SRAS-CoV-2. Des biobanques 
plus importantes (non spécifiques à un projet) sont envisagées 
par les deux services de sang. Des méthodes permettant de 
recueillir davantage de données sur la santé et le mode de vie au 
moyen de questionnaires sont à l’étude, tout comme les moyens 
d’établir un lien entre les données des donneurs et les registres 
de santé pour la recherche. La valeur des biobanques sera 
amplifiée à mesure que des renseignements plus détaillés sur les 
donneurs seront recueillis, ce qui augmentera les applications 
potentielles en matière de surveillance de la santé publique et 
de recherche.

Conclusion

L’émergence du SRAS-CoV-2 met en évidence l’intérêt pour les 
services de sang de tirer parti de leur capacité opérationnelle 
pour mettre en œuvre rapidement une sérosurveillance à grande 
échelle dans tout le pays. Ensemble, la Société canadienne 
du sang et Héma-Québec ont une portée quasi nationale 
sur une population adulte en santé. Les dons de sang sont 
recueillis quotidiennement et un échantillonnage longitudinal 
est possible. Les données démographiques, l’information sur 
les tests de routine des maladies infectieuses et les données du 
questionnaire de dépistage, comme les médicaments actuels, les 
vaccinations récentes et les antécédents de voyage sont recueillis 
auprès de tous les donneurs. Les voies par lesquelles les services 
de sang peuvent contribuer à la surveillance de la santé publique 
après une pandémie sont activement explorées. Les domaines 
potentiels comprennent la sérosurveillance des infections 

évitables par la vaccination, les enquêtes sur les antécédents 
et la traçabilité ainsi que la surveillance des nouveaux agents 
pathogènes à transmission vectorielle.
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La nécessité d’une surveillance génomique liée 
du SRAS-CoV-2
Caroline Colijn1*, David JD Earn2, Jonathan Dushoff3, Nicholas H Ogden4, Michael Li5, 
Natalie Knox6, Gary Van Domselaar6, Kristyn Franklin7, Gordon Jolly8, Sarah P Otto9

Résumé

La surveillance génomique au cours de la pandémie de maladie à coronavirus 2019 (COVID-19) 
a été essentielle pour repérer en temps utile les variants du virus ayant des conséquences 
importantes pour la santé publique, telles que les variants qui peuvent se transmettre et 
provoquer une maladie grave chez les personnes vaccinées ou guéries. L’émergence rapide du 
variant Omicron a mis en évidence la rapidité avec laquelle l’étendue d’une menace doit être 
évaluée. Le séquençage rapide et l’ouverture des institutions de santé publique au partage 
international des données de séquençage offrent une occasion sans précédent de le faire. 
Toutefois, l’évaluation des propriétés épidémiologiques et cliniques de tout nouveau variant 
reste un défi. Nous mettons ici en évidence un « groupe de quatre » sources de données clés 
qui peuvent aider à détecter les variants viraux qui menacent la gestion de la COVID-19 :  
1) des données génétiques (séquence du virus), 2) des données épidémiologiques et 
géographiques, 3) des données cliniques et démographiques, et 4) des données sur la 
vaccination. Nous soulignons les avantages qui peuvent être obtenus en reliant les données 
de ces sources et en combinant les données de ces sources avec les données de séquences 
virales. Les défis considérables que représente la mise à disposition des données génomiques 
et les coupler avec les caractéristiques des virus et des patients doivent être comparés aux 
conséquences majeures de ne pas le faire, notamment si de nouveaux variants préoccupants 
apparaissent et se propagent sans être détectés et traités à temps.
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partiel (variants Bêta, Omicron) (5,6) et une gravité plus 
importante (variants Alpha, Delta) (7–9). L’émergence et la 
propagation continue de nouveaux variants d’intérêt et de 
variants préoccupants sont susceptibles de compromettre notre 
capacité à gérer la pandémie de maladie à coronavirus 2019 

(COVID-19), avec des conséquences coûteuses pour la santé, 
les systèmes de soins de santé et les économies. Le virus 
du SRAS-CoV-2 fait face à une sélection hétérogène : les 
communautés fortement vaccinées et celles qui bénéficient 
d’une immunité importante à la suite d’une infection antérieure 

Introduction

Depuis le début de la pandémie, le coronavirus du syndrome 
respiratoire aigu sévère 2 (SRAS-CoV-2) a connu de multiples 
évolutions qui font grandir la menace qu’il représente pour la 
santé publique, avec une transmissibilité plus élevée (variants 
Alpha, Delta, Omicron) (1–4), un échappement immunitaire 
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sont partiellement protégées, tandis que les communautés 
non vaccinées et celles dont la protection immunitaire diminue 
sont sensibles. Avec l’augmentation des niveaux d’immunité, 
la sélection devrait favoriser les variants qui échappent mieux 
à l’immunité induite par les vaccins ou les infections (10). Il est 
particulièrement crucial de savoir si un nouveau variant du virus 
émerge avec des mutations qui augmentent 1) la capacité à 
infecter des individus vaccinés ou guéris, 2) la transmissibilité 
du virus et 3) la gravité de la maladie. La propagation rapide 
du variant Omicron a entraîné la demande la plus élevée jamais 
enregistrée dans les hôpitaux de nombreuses régions, bien que 
la maladie soit moins grave en moyenne (11), ce qui souligne 
l’urgence de développer les méthodes et les processus de 
données permettant de répondre à ces questions à temps pour 
prendre les mesures préventives appropriées.

Il faut espérer que le SRAS-CoV-2 n’évoluera pas vers une 
transmissibilité plus élevée en même temps qu’une plus grande 
sévérité chez les personnes vaccinées ou guéries. La réponse 
immunitaire cellulaire est forte et complexe (12–14), et les échecs 
vaccinaux (breakthrough) ont une gravité réduite par rapport 
aux infections chez les personnes non vaccinées (15). Avant 
l’apparition d’Omicron, les réponses anticorps induites par le 
vaccin restaient fortes pour une variété de variants préoccupants 
(16,17), mais Omicron nous rappelle brutalement que des 
variants peuvent émerger et échapper de façon substantielle 
à nos réponses immunitaires (1–3,18), au moins en termes 
d’anticorps neutralisants (14,18–20), réduisant considérablement 
la protection induite par le vaccin contre l’infection (21). Il n’y 
a aucune garantie que les futurs variants suivront le chemin 
d’Omicron en termes de gravité.

Les initiatives de séquençage du virus et les systèmes de 
surveillance génomique connexes donnent une image à 
résolution élevée et en temps quasi réel de l’évolution et de 
la propagation du SRAS-CoV-2 ainsi que des mutations dont 
la fréquence augmente (22). La mise en place de systèmes de 
surveillance capables de détecter l’évolution des caractéristiques 
virales ayant un impact sur les résultats cliniques et l’efficacité 
des mesures de contrôle est un objectif clé des efforts de 
séquençage viral (23). Il est primordial d’évaluer rapidement le 
niveau de risque pour les efforts de contrôle en cas de nouveau 
variant émergent dont les répercussions sont incertaines, ce qui 
nécessite de multiples sources de données.

Données et liens nécessaires
Si les données génomiques seules permettent certaines 
déductions (e.g. cerner les cas qui sont liés et déterminer 
quelles mutations se produisent dans un nouveau variant), une 
valeur nettement supérieure peut être obtenue en combinant 
un « groupe de quatre » sources de données clés : données 
génétiques, données épidémiologiques et géographiques, 
données cliniques et démographiques, et données sur 
l’immunisation (ou le rétablissement).

Les données génétiques font référence aux attributs du virus. 
Nous nous sommes concentrés ici sur les données de la 
séquence du génome entier du SRAS-CoV-2, mais notons que les 
tests de réaction en chaîne par polymérase peuvent cerner des 
mutations ou des délétions précises sans séquençage complet 
du génome du virus et peuvent donc permettre une détection 
rapide des variants préoccupants.

Les données épidémiologiques et géographiques renvoient 
aux informations sur le contexte de transmission, y compris la 
localisation géographique et la raison du test ou du séquençage 
(e.g. si l’individu faisait partie d’une éclosion connue, était un 
voyageur, a fait l’objet d’un échantillonnage aléatoire, d'un 
échec vaccinal (breakthrough), était précédemment infecté ou a 
été testé pour d’autres raisons). Les données épidémiologiques 
comprennent également des informations sur la source et le lieu 
d’exposition : foyer d'infection en milieu de travail, à domicile, 
voyage, transmission communautaire, zoonose, travailleur de la 
santé, ainsi que toute autre information relative à l’enquête sur le 
contact (e.g. intérieur par rapport à extérieur, ventilation, milieu 
communautaire).

Les données cliniques et démographiques font référence aux 
attributs des personnes infectées par le SRAS-CoV-2, y compris 
les traitements administrés, les résultats (e.g. les symptômes, 
la gravité) et les aspects démographiques (e.g. l’âge, les 
comorbidités, les risques d’exposition).

Les données relatives à la vaccination (ou au rétablissement) 
font référence aux attributs d’une infection ou d’une vaccination 
antérieure à la COVID-19, notamment le(s) type(s) de vaccin, le 
nombre de doses et les dates des doses.

Ces données sont généralement recueillies par différentes 
parties d’un système de santé à différents moments et sont 
utilisées à des fins diverses, ce qui crée des difficultés pour le 
couplage des données. Les établissements médicaux gèrent 
l’évolution clinique de la maladie, la recherche des contacts 
et d’autres données sur les cas sont recueillies par les équipes 
épidémiologiques de la santé publique, le statut vaccinal peut 
figurer dans les dossiers médicaux ou n’être connu que de 
l’individu, tandis que les informations sur les séquences sont 
souvent recueillies dans des centres de séquençage spécialisés. 
En cours de route, des informations peuvent se perdre ou rester 
déconnectées. Les juridictions diffèrent quant à la mesure dans 
laquelle il est possible d’établir des liens entre ces données. 
Toutefois, la mise en relation de ces quatre sources de données 
est le moyen le plus prometteur de détecter rapidement les 
variants susceptibles de passer outre les mesures de confinement 
de la pandémie.

Occasions relatives aux données partielles
Il est essentiel de comprendre l’efficacité du vaccin par rapport 
à une variété de résultats (infection, symptômes, hospitalisation, 
décès), ainsi que la transmissibilité intrinsèque et la gravité chez 
les personnes vaccinées et non vaccinées. Ces caractéristiques 
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peuvent évoluer rapidement à mesure que de nouveaux variants 
apparaissent et se propagent. Les liens avec les données 
génétiques permettent d’attribuer la transmissibilité, la gravité 
et l’efficacité des vaccins aux types de virus, et fournissent 
ainsi une meilleure base pour projeter les infections et la 
charge des soins de santé dans le contexte de la vaccination. 
L’évolution virale entraîne également un changement continu 
dans la classification d'un virus, car les noms ne sont donnés 
que lorsqu’un variant s’est répandu et est devenu suffisamment 
distinct (e.g. par Phylogenetic Assignment of Named Global 
Outbreak Lineages) (24). Par conséquent, les données sur les cas 
avec les informations de lignage y étant liées doivent être mises 
à jour lorsque notre système de classification change, et cela 
n’est possible que si les liens avec les données de séquence, par 
opposition aux noms de lignage, sont maintenus.

Avec seulement des séquences virales et des dates 
d’échantillonnage, il est possible de cerner de nouveaux variants 
inhabituels, des salves de mutations, des lignées de « mutateurs » 
qui évoluent plus rapidement que prévu (25,26) ou des 
changements génétiques qui se propagent plus rapidement que 
prévu. Toutefois, une croissance rapide est difficile à interpréter. 
La croissance rapide pourrait être due aux caractéristiques 
virales, aux fluctuations épidémiologiques, aux introductions 
associées aux voyages ou aux artefacts d’échantillonnage (26). 
Par exemple, le profil mutationnel du variant Omicron a suscité 
des inquiétudes, car il comprend à la fois de nouvelles mutations 
et un certain nombre de mutations déjà observées dans d’autres 
variants préoccupants, y compris des mutations connues pour 
permettre au virus d’échapper aux anticorps neutralisants (27). 
Grâce à son système de surveillance génétique, le ministère de 
la Santé d’Afrique du Sud a tiré la sonnette d’alarme au sujet 
d’Omicron (B.1.1.529; 25 novembre 2021) après avoir détecté 
le nouveau sous-variant et constaté sa propagation rapide en 
quelques semaines (première collecte le 11 novembre 2021). 
Les chercheurs ont remarqué des questions clés en suspens 
concernant l’effet de l’Omicron sur la transmissibilité, l’efficacité 
des vaccins et la gravité de la maladie, qui ne peuvent être 
déterminées à partir des seules données sur le nombre de 
séquences Omicron détectées (28).

Les domaines de la phylogéographie et de la phylodynamique 
ont permis d’utiliser les données sur les séquences virales pour 
déduire les mouvements géographiques des virus (24,25), 
identifier les facteurs de transmission dans les régions 
géographiques (29), estimer le nombre réel de reproductions 
dans le temps (30,31) et relier les séquences virales aux modèles 
épidémiologiques pour une série d’applications (32,33). 
Toutefois, il existe des limites. Les analyses phylogéographiques 
sont affectées par les différences géographiques tant au niveau 
des taux d’échantillonnage que des stratégies. Les estimations 
phylodynamiques des nombres de reproductions dans le temps 
ont tendance à être rétrospectives, s’appliquent à de grandes 
populations de virus à l’échelle nationale ou internationale, 
présentent des degrés élevés d’incertitude et ne sont souvent 

pas immédiatement exploitables dans des lieux plus petits, là où 
les unités de santé publique doivent agir. La combinaison des 
données de séquence avec les trois autres groupes de données 
offre davantage de possibilités d’utiliser les séquences de virus 
pour comprendre la transmission, la gravité et l’immunité. Cette 
combinaison ne nécessite pas nécessairement des données liées 
à l’échelle individuelle. On pourrait faire beaucoup avec des 
données dépersonnalisées et même des données rapportées 
pour de petits groupes plutôt que des individus. Même la 
désagrégation des résultats par statut de variants préoccupants 
aurait une très grande valeur, comme cela a été noté récemment 
pour Omicron (34).

Si le contexte épidémiologique est connu, il est possible de 
distinguer l’émergence d’un variant à taux de croissance élevé 
d’une croissance due à des « effets fondateurs » fortuits (e.g. 
des événements de supercontamination, des rassemblements 
sociaux parmi des personnes non vaccinées, des introductions 
par rapport à la transmission dans des établissements de 
soins ou un échantillonnage accru en raison d’une éclosion 
particulière) (35,36). En faisant cette distinction, on augmente 
la fiabilité de l’inférence et sa valeur pour la recherche 
et la santé publique (36,37). Par exemple, Volz et al. ont 
combiné les données de séquençage et de test de réaction 
en chaîne par polymérase avec la raison du séquençage 
(échantillons communautaires) et la géographie pour estimer 
la transmissibilité du variant Alpha B.1.1.7 (1). Les séquences 
virales peuvent également être liées à l’historique des voyages 
afin de surveiller la propagation des variants émergents et 
documenter les mesures de santé publique visant à limiter les 
importations (24,38,39).

Dans les éclosions à échantillonnage dense, l’établissement d’un 
lien entre les séquences virales et l’épidémiologie peut fournir 
des informations d’intérêt immédiat pour la prévention des 
infections, en particulier lorsque l’analyse peut être effectuée en 
temps réel. Lucey et al. ont utilisé les données de la séquence du 
génome entier pour déterminer les événements de transmission 
non détectés auparavant dans les infections nosocomiales. Ils 
ont trouvé des preuves que la transmission se faisait à partir de 
travailleurs de la santé symptomatiques et asymptomatiques, 
et qu’elle se produisait de manière disproportionnée chez les 
patients qui nécessitaient des niveaux élevés de soins infirmiers, 
ce qui permet d’améliorer les outils de prévention (40). Dans 
le cadre d’une étude d’épidémiologie génomique en temps 
réel menée en Australie, le séquençage lié aux données 
épidémiologiques a permis d’indiquer la source probable de 
l’infection et de déterminer des liens précédemment inconnus 
entre les institutions (37,41). L’établissement d’un lien entre les 
séquences virales et des données supplémentaires sur l’hôte 
et l’épidémiologie, comme le lieu d’exposition, permettrait 
également de détecter les mutations qui confèrent au virus 
un avantage précis au contexte, comme une transmission plus 
efficace à l’extérieur ou parmi des groupes d’âge précis.
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La mise en relation des données de séquences virales avec les 
données de l’hôte sur l’âge, le sexe, la race, la profession, le type 
de logement, les comorbidités et d’autres données cliniques et 
démographiques permet de préciser les facteurs du virus et de 
l’hôte qui contribuent à la gravité de la maladie. Par exemple, 
Bager et al. ont utilisé des données liées pour les séquences 
virales, les résultats des hospitalisations et un grand nombre 
de covariables de l’hôte pour démontrer un rapport de risque 
rajusté d’hospitalisation plus élevé pour le variant Alpha (42). 
De même, Fisman et Tuite ont estimé l’augmentation du risque 
d’hospitalisation, d’admission dans une unité de soins intensifs 
et de décès que présentent les variants contenant N501Y et 
le variant Delta (43). Une résolution plus poussée pourrait être 
obtenue avec la séquence du génome entier à la place des 
données de dépistage des variants préoccupants.

Il est essentiel de relier les données sur la vaccination et les 
séquences pour déterminer si les nouveaux types et variants 
émergents réduisent l’efficacité du vaccin et dans quelle 
mesure. Par exemple, Skowronski et al. ont établi un lien 
entre le typage des variants préoccupants, le statut vaccinal 
et les informations sur les tests pour montrer qu’une dose 
de vaccin d’acide ribonucléique messager (ARNm) avait une 
efficacité similaire contre les variants Alpha et Gamma et le 
variant non préoccupant SRAS-CoV-2 (44). L’examen d’agrégats 
spatio-temporels ou d’ensembles de séquences virales 
étroitement liées, ainsi que du statut vaccinal, nous renseigne 
sur la transmission potentielle. Si un groupe se compose 
principalement de personnes vaccinées, cela suggère une 
transmission considérable parmi ces personnes. Cependant, 
si les échecs vaccinaux (breakthrough) sont séquencées de 
manière préférentielle, un groupe apparent de cas de ces échecs 
pourrait ne pas inclure de nombreuses personnes non vaccinées 
qui ont constitué la majeure partie de la transmission. Pour les 
distinguer, il faut relier les séquences, le statut vaccinal et la 
raison du séquençage, qui peut inclure la recherche de contacts 
ou des informations sur le ménage.

L’ensemble des quatre groupes est nécessaire pour déterminer 
si un variant du virus peut être transmis par des personnes 
vaccinées et provoquer une maladie grave parmi elles : 
les données de séquence peuvent nous dire s’il s’agit d’un 
nouveau variant, les données épidémiologiques et les données 
de vaccination peuvent nous dire s’il est transmis parmi les 
personnes vaccinées, et les données cliniques indiqueront s’il 
provoque une maladie grave. Sans ces quatre groupes liés 
entre eux, partagés suffisamment rapidement et sur une zone 
assez large pour avoir une forte puissance statistique, il y aura 
des lacunes qui affaibliront considérablement notre capacité 
à surveiller l’évolution du phénotype du virus. Des données à 
petite échelle, mais agrégées et dépersonnalisées, peuvent 
suffire pour des alertes précoces et contribuer à dissiper les 
inquiétudes concernant la confidentialité.

Communication des données et puissance 
statistique

De nombreuses juridictions peuvent recueillir des séquences 
de virus et des données cliniques, épidémiologiques et 
d’immunisation, mais ne permettent pas de les relier entre 
elles en raison d’obstacles structurels ou autres. Cependant, 
même lorsque l’analyse conjointe de ces données est possible 
en temps opportun, il existe le défi supplémentaire qu’un 
variant ou un type émergent est nécessairement rare lorsqu’il 
apparaît pour la première fois. La communication des données 
entre les juridictions permet d’améliorer considérablement 
la puissance statistique en augmentant la quantité totale de 
données disponibles. Les délais de transmission des données 
constituent un problème supplémentaire. Même pour les pays 
qui partagent les données génomiques du virus par le biais 
de la base de données de la Global Initiative on Sharing All 
Influenza Data (Initiative mondiale sur la communication de 
toutes les données relatives à l’influenza), les délais peuvent 
atteindre plusieurs mois (45). Ces délais importants entravent 
les efforts internationaux visant à suivre les variants et leurs 
mutations, à déterminer lesquels augmentent en fréquence et 
à quel endroit, à suivre les conséquences épidémiologiques 
et biologiques des variants et à élaborer une politique de 
santé publique efficace (45). En outre, même lorsque les 
séquences sont transmises en temps utile à la base de données 
de la Global Initiative on Sharing All Influenza Data, elles ne 
sont généralement pas communiquées avec les données 
épidémiologiques, cliniques, démographiques et d’immunisation. 
En effet, les obstacles à la communication des données de 
santé publique sont nombreux : van Panhuis et al. ont décrit des 
obstacles techniques, motivationnels, économiques, politiques, 
juridiques et éthiques (46). Nombre d’entre eux sont d’une 
pertinence quotidienne dans la pandémie de COVID-19.

Le respect des échéanciers est important
Pour qu’il ait des actions pratiques immédiates, ces couplages 
de données et ces analyses doivent être réalisés dans les plus 
brefs délais. Plus tôt un nouveau variant préoccupant peut 
être caractérisé, plus tôt les décideurs sont avertis du risque. 
Pour comprendre la propagation d’un variant préoccupant, il 
faut une solide surveillance génomique en temps réel avec un 
échantillonnage qui reflète la transmission communautaire ainsi 
que des rapports réguliers sur la composition de la population 
virale.

La mise en place d’une surveillance en temps opportun des 
variants préoccupants émergents pose des défis importants, 
qui diffèrent selon que l’on s’inquiète d’une augmentation de 
la gravité, de l’échappement immunitaire, de la transmissibilité 
ou d’une combinaison de ces éléments. Il faut de nombreuses 
infections avant de pouvoir estimer une différence de sévérité, 
mais les changements de sévérité détermineront l’impact sur 
la charge des soins de santé. Cependant, seule une minorité 
d’individus est atteinte d’une maladie grave, et il existe des 
délais inhérents entre l’infection et les résultats éventuels. 
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Lorsque les risques liés aux besoins en matière d’hospitalisation 
et de soins aigus pourront être estimés, plusieurs centaines 
ou milliers d’infections auront eu lieu. Pour stratifier les 
estimations de la gravité en fonction des facteurs viraux, il faut 
encore plus de dossiers hospitaliers et donc plus d’infections 
(potentiellement des milliers). Ce problème peut être légèrement 
amélioré en se concentrant sur des mesures avec des décalages 
temporels minimes (e.g. les admissions à l’hôpital plutôt que 
l’occupation) et avec des rapports en temps opportun.

Les différences de transmissibilité sont susceptibles d’apparaître 
plus tôt que les différences de gravité, car la transmission se 
produit pour toutes les infections (alors que les conséquences 
graves se produisent pour une petite minorité). En effet, 
avec les variants Alpha et Delta, les augmentations de la 
transmissibilité ont été détectées bien avant les augmentations 
de la sévérité (1,7). Les différences dans l’échappement 
immunitaire peuvent être ou non apparentes peu de temps 
après l’apparition des variants pertinents, selon le système de 
surveillance génomique (e.g. la priorité accordée aux infections 
dues à un échec vaccinal, l’étendue de la surveillance) et selon 
que le nouveau type provoque ou non une maladie grave chez 
les personnes vaccinées.

Un système de surveillance efficace nécessite également 
d’associer une détection rapide à une action rapide. Les 
responsables de la santé publique et les décideurs doivent 
déterminer quand prendre des mesures face à l’incertitude 
inhérente aux évaluations précoces des variants susceptibles 
d’accroître la transmission, la gravité ou l’échappement 
immunitaire. Les actions localisées précoces qui empêchent un 
variant préoccupant de se propager à grande échelle, bien que 
coûteuses à court terme, réduisent le risque de défis prolongés 
et globaux pour un contrôle efficace de la COVID-19.

Discussion

Une surveillance précise et en temps opportun nécessite une 
série d’expertises couvrant l’épidémiologie des maladies 
infectieuses, les statistiques, l’évolution des virus, la génomique 
et la santé publique. Les avantages ne proviennent pas 
seulement de la combinaison des données, mais aussi de la 
réalisation d’analyses conjointes, réunissant un éventail suffisant 
d’expertise pour augmenter les chances de détection précoce 
d’une menace émergente. De nombreuses approches standard 
utilisées pour estimer la transmissibilité, l’efficacité des vaccins 
et la gravité (e.g. les taux d’attaque, les modèles d’étude 
à test négatif) ne sont possibles qu’une fois la transmission 
communautaire bien établie. La conception de systèmes 
permettant d’avertir d’une éventuelle augmentation de la 
transmission, de l’échappement immunitaire et de la gravité alors 
que les cas sont encore peu nombreux nécessite l’intégration 
de nombreuses sources d’information et d’expertise ainsi que 
la conception et l’utilisation de méthodes analytiques conçues 
pour combiner ces flux de données. En outre, les progrès 

accomplis dans la mise en place d’une surveillance conjointe 
du SRAS-CoV-2 devraient profiter à la surveillance d’autres 
agents pathogènes respiratoires, notamment les nouveaux virus 
zoonotiques émergents et les agents pathogènes à forte charge 
de morbidité tels que la grippe et le virus respiratoire syncytial. 
Les progrès de la technologie de séquençage permettent 
également de séquencer de multiples agents pathogènes 
viraux prélevés sur des patients ou dans l’environnement, ce qui 
améliore la capacité à réagir rapidement à tout nouveau virus 
émergent (47).

Il existe des précédents de systèmes de surveillance solides 
basés sur la génomique et reliés aux données cliniques et 
épidémiologiques. PulseNet Canada (48) est un réseau 
électronique virtuel qui assure une surveillance systémique des 
maladies entériques et veille à ce que les génomes des bactéries 
responsables soient rapidement séquencés. La présence de 
groupes de cas déclenche des enquêtes coordonnées sur 
les agrégats spatio-temporels, dans le cadre desquelles des 
données sont collectées et reliées à des séquences afin d’évaluer 
l’étendue totale de l’éclosion et d’en déterminer la source. 
Pour la surveillance du SRAS-CoV-2, le Réseau canadien de 
génomique COVID-19 (16) vise à établir un séquençage à grande 
échelle du virus et de l’hôte à l’échelle nationale pour éclairer 
la prise de décision et suivre l’évolution et la propagation du 
virus. Ces plateformes nationales peuvent permettre la mise 
en relation des données, soit avec un accès public, soit avec un 
accès privilégié accordé aux chercheurs agréés. Bien que, jusqu’à 
présent, au Canada, ces objectifs aient été entravés en partie en 
raison de l’accès limité ou retardé aux séquences de virus et de 
l’établissement limité de liens.

Tout au long de la pandémie de SRAS-CoV-2, le Royaume‑Uni 
a été le chef de file mondial en matière de couplage de 
données, d’analyses et de communication publique dans ses 
efforts pour comprendre l’évolution du SRAS-CoV-2 et son 
impact sur la santé publique. Le COVID-19 UK Genomics 
Consortium (49) effectue et coordonne le séquençage, avec plus 
de 1,5 million de génomes viraux accessibles au public depuis le 
17 février 2022 (50). Les séquences sont liées à des informations 
cliniques et épidémiologiques et sont stockées en toute 
sécurité. Les agences de santé publique utilisent des données 
génomiques liées à des données cliniques, démographiques et 
épidémiologiques dans le cadre de la réponse de santé publique 
et peuvent fournir des informations sur la COVID-19 anonymisées 
sur les patients dans l’infrastructure nuagique dans la base de 
données Microbial Bioinformatics (CLIMB‑COVID-19) (51). Des 
systèmes sont en place pour permettre aux chercheurs d’accéder 
aux données.

Une récente séance d’information (SARS-CoV-2 VOC and 
variants under investigation in England: technical briefing 36) de 
la UK Health Security Agency (21) fournit un excellent exemple 
de l’impact de la recherche rendue possible par le couplage 
des données au Royaume-Uni. Ce rapport résume la recherche 
reliant Phylogenetic Assignment of Named Global Outbreak aux 
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données de recherche des contacts, permettant de découvrir 
que la sous-lignée BA.2 d’Omicron a des intervalles de série 
plus courts que la sous-lignée BA.1, ce qui a un impact sur 
l’interprétation de la sélection (le taux de propagation plus élevé 
est en partie dû à une transmission plus rapide plutôt qu’à une 
transmission globale plus importante). L’établissement d’un 
lien avec les données sur la vaccination, les profils d’âge et la 
gravité de la maladie a permis d’estimer la protection contre 
les maladies graves et la charge probable des soins de santé 
liée au BA.2. La caractérisation de la montée en puissance de 
BA.2 par séquençage et criblage a permis d’estimer son taux 
de propagation, ce qui est nécessaire pour projeter la charge 
future de l’infection et de la maladie. Le rapport est le fruit 
de la collaboration d’équipes qui combinent leur expertise en 
génomique, en surveillance des éclosions, en recherche des 
contacts, en épidémiologie et en analyse des données, en reliant 
et en analysant les données émergentes dans des délais très 
rapides, au bénéfice de la communauté mondiale.

Au-delà des analyses à l’échelle nationale, la mise en relation 
des données à l’échelle locale peut fournir des informations 
importantes sur les voies de transmission et les risques 
d’éclosion. Par exemple, les outils liés à l’épidémiologie 
génomique ont été utilisés pour examiner la transmission 
à l’échelle des éclosions (52–56). En mettant en relation les 
séquences, les résultats cliniques, les données épidémiologiques 
et le statut vaccinal, ces analyses locales peuvent alerter la 
santé publique de l’émergence d’un agrégat spatio-temporel 
préoccupant. S’il y avait un agrégat croissant avec une 
transmission parmi les individus vaccinés et une sévérité élevée, 
cela pourrait être détecté rapidement. Les analyses à l’échelle 
nationale et locale nécessitent la mise en relation de systèmes 
de données disparates par le biais d’identifiants uniques, 
une collaboration entre plusieurs disciplines et un processus 
permettant aux chercheurs d’accéder aux données liées pour 
élaborer et valider des méthodes.

Conclusion
Le virus du SRAS-CoV-2 va continuer à évoluer. Nous ne pouvons 
pas prédire où les nouveaux variants préoccupants apparaîtront 
ni compter sur leur détection précoce dans les endroits où la 
surveillance génomique est forte. Plus nous mettrons en place 
des systèmes de surveillance solides dans le monde entier, 
avec des données et des liens de qualité élevée, plus nous 
serons en mesure de détecter rapidement les nouveaux variants 
et d’agir en conséquence. De nombreux pays riches ont des 
taux de vaccination élevés, ce qui entraîne la sélection de 
variants ayant la capacité de se transmettre parmi les individus 
vaccinés. Avec les nombreux voyages internationaux, les variants 
émergents pourront migrer rapidement dans le monde entier, 
et ceux qui échappent à l’immunité ne seront pas aussi touchés 
par les exigences en matière de vaccination. Dans le pire des 
cas, l’évolution virale pourrait compromettre la capacité de la 
vaccination d’atténuer la pandémie, même dans les pays qui 

n’ont pas encore atteint des taux de vaccination élevés. Les 
pays qui disposent des ressources nécessaires pour réaliser 
des volumes importants de séquençage et mettre en place des 
programmes de surveillance étroitement liés sont également 
ceux qui ont le plus bénéficié de programmes de vaccination 
précoces et étendus. Il est important de développer et de 
soutenir une surveillance génomique solide permettant de suivre 
les phénotypes du virus afin de garantir que les vaccins restent 
efficaces pour le reste du monde.
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Éclosion multijuridictionnelle de COVID-19 
associée à une veillée funèbre et à des funérailles 
dans une communauté des Premières Nations du 
nord de la Saskatchewan
Nnamdi Ndubuka1, Sabyasachi Gupta1, Rim Zayed2, Brian Quinn2, Moliehi Khaketla2, Elaine Chan3, 
Kristyn Franklin4, Erin McGill4*

Résumé

Contexte : Soixante-huit cas confirmés en laboratoire de la maladie à coronavirus 2019 
(COVID-19) (12 en Alberta, 56 en Saskatchewan) sont liés à un rassemblement dans un 
hôpital en Alberta du 1er au 4 juin 2020 et à une veillée funèbre et des funérailles dans une 
communauté des Premières Nations du nord de la Saskatchewan du 9 au 11 juin 2020.

Objectif : Les objectifs étaient de fournir une description complète de l’épidémiologie de 
l’éclosion et de décrire les chaînes de transmission pour étayer l’hypothèse selon laquelle 
il y aurait eu des introductions multiples de la COVID-19 lors de la veillée funèbre et des 
funérailles.

Méthodes : L’enquête sur les cas et la recherche des contacts ont été menées par les services 
de santé publique locaux en Alberta et en Saskatchewan, et l’Agence de la santé publique du 
Canada a effectué une analyse centralisée des cas. Une courbe épidémique et un diagramme 
de Gantt pour la période infectieuse ont été créés pour confirmer ou infirmer l’existence 
d’introductions multiples de la COVID-19 lors de la veillée funèbre et des funérailles.

Résultats : Les dates de début de maladie s’échelonnaient du 31 mai au 1er juillet 2020. L’âge 
variait de 2 à 80 ans (âge médian = 43 ans). Cinq cas ont été hospitalisés; il n’y a pas eu de 
décès. Les renseignements disponibles sur l’exposition aux cas soutiennent l’hypothèse qu’il y 
a eu de multiples introductions de la COVID-19 lors de la veillée funèbre et des funérailles. Les 
autorités de santé publique de l’Alberta et de la Saskatchewan ont déclaré la fin de l’éclosion 
le 20 juillet 2020, soit deux périodes d’incubation (i.e. 28 jours) après l’apparition de la maladie 
chez le dernier cas primaire.

Conclusion : Pendant les éclosions multijuridictionnelles, le partage des données, la 
coordination entre les autorités de la santé publique et l’analyse centralisée sont essentiels 
pour comprendre les événements qui ont conduit à l’éclosion et les hypothèses possibles 
concernant les chaînes de transmission.
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Introduction

Une éclosion de la maladie à coronavirus 2019 (COVID-19) 
est survenue dans deux communautés autochtones du nord 
de l’Alberta et du nord de la Saskatchewan en 2020. Seize 
personnes de l’Alberta et de la Saskatchewan, dont le cas index 
(Saskatchewan), ont visité un hôpital d’Edmonton (Alberta) du 
1er au 4 juin. Neuf de ces personnes se sont ensuite rendues 
dans une communauté autochtone du nord de la Saskatchewan 
pour une veillée funèbre et des funérailles qui ont eu lieu du 
9 au 11 juin. Un grand nombre de personnes ont assisté à la 
veillée funèbre et/ou aux funérailles, y compris des membres des 
communautés autochtones du nord de l’Alberta, où résidait le 
défunt (dont le décès n’était pas lié à la COVID-19). Le cas index 
et un membre du ménage ont organisé la veillée à l’intérieur 
de leur maison les 9 et 10 juin. Les mesures de santé publique, 
notamment la distanciation physique et le port du masque, n’ont 
pas été strictement observées en tout temps. La cérémonie 
funéraire a eu lieu dans une église le 11 juin; 140 personnes ont 
assisté à ces événements.

Les événements du 9 au 11 juin sont intitulés « veillée funèbre/
funérailles » parce que la transmission et l’acquisition ont pu 
avoir lieu à l’une ou l’autre de ces occasions étroitement liées 
et parce que l’enquête n’a pas permis de déterminer lequel 
des 140 participants était venu à l’un ou l’autre de ces deux 
événements.

L’objectif de ce rapport est de décrire de manière exhaustive 
l’épidémiologie de cette éclosion de COVID-19 en utilisant 
tous les cas et de décrire les chaînes de transmission. Il est 
important de souligner la valeur des enquêtes collaboratives 
multijuridictionnelles lors d’éclosions; le partage des données 
entre les provinces et les territoires peut révéler des associations 
qui pourraient ne pas être découvertes lors d’enquêtes séparées.

Méthodes

Vue d’ensemble
Les membres des communautés autochtones du Nord ont accès 
à des tests de dépistage rapides au point de service et à des 
tests de réaction en chaîne par polymérase (PCR). Des trousses 
de test de dépistage sont fournies en quantité suffisante pour 
commencer le dépistage des contacts proches et des personnes 
exposées, car les communautés sont éloignées. Les échantillons 
sont envoyés au laboratoire provincial de la Saskatchewan pour 
confirmation.

La santé publique de la Saskatchewan a été alertée pour la 
première fois d’une éclosion émergente lorsque le cas index a 
été hospitalisé le 11 juin 2020. La personne a reçu un résultat 
positif au test rapide effectué au point de service le 7 juin, ainsi 
qu’au test PCR qui a été fait le 12 juin. La santé publique de la 
Saskatchewan a lancé son enquête et a commencé à rechercher 
les contacts le 11 juin.

Le 11 juin, le service de santé publique de la Northern 
Inter‑Tribal Health Authority (NITHA) en Saskatchewan a déclaré 
une éclosion de COVID-19 et a lancé une enquête. La NITHA 
a déclaré la fin de l’éclosion le 20 juillet 2020, sur la base de 
deux périodes d’incubation (i.e. 28 jours) après l’apparition de la 
maladie du dernier cas primaire.

Définitions
Les définitions utilisées au cours de cette enquête sur l’éclosion 
et dans ce rapport sont présentées dans le tableau 1.

Tableau 1 : Définitions utilisées dans cette enquête sur 
l’éclosion de COVID-19

Point Définition

Cas de l’éclosion 
primaire

•	 Cas confirmé ou probable (selon les définitions 
de cas provinciales/territoriales à des fins de 
surveillance)

•	 ET présentant un lien épidémiologique à 
l’événement :
	o Pour les personnes symptomatiques : 
exposition au lieu/foyer d’éclosion pendant la 
période d’incubation

	o Pour les personnes asymptomatiques : 
exposition au lieu/foyer d’éclosion dans les 
14 jours précédant la date de prélèvement de 
l’échantillon positif

Cas de l’éclosion 
secondaire

•	 Cas confirmé ou probable (selon les définitions 
de cas provinciales/territoriales à des fins de 
surveillance)

•	 ET présentant un lien épidémiologique au cas 
de l’éclosion primaire

•	 ET aucune exposition au lieu/foyer d’éclosion 
pendant la période d’incubation ou 14 jours 
avant la date de prélèvement de l’échantillon 
positif

Lieu de 
l’éclosion/foyera

•	 L’hôpital en Alberta
•	 OU la veillée et les funérailles en Saskatchewan

Contact étroitb

Une personne qui a eu un contact direct avec un 
cas de l’éclosion primaire ou secondaire pendant la 
période infectieuse du cas parce qu’elle
•	 A vécu avec un cas ou a eu un contact étroit 

et prolongé avec lui (i.e. pendant plus de 
15 minutes et à moins de 2 mètres)

•	 OU eu un contact direct avec les liquides 
organiques infectieux d’un cas (e.g. avoir toussé 
ou éternué sur ou avoir touché des surfaces 
contaminées)

Période 
d’incubation

Jusqu’à 14 jours entre l’exposition et l’apparition 
des symptômes. La période d’incubation maximale 
de 14 jours est utilisée comme approximation de la 
période d’exposition estimée

Période 
infectieuse

Pour les personnes symptomatiques : 2 jours 
avant l’apparition des symptômes et 10 jours 
après l’apparition des symptômes ou la disparition 
des symptômes, la période la plus longue étant 
retenue

Pour les personnes asymptomatiques : 2 jours 
avant la date de prélèvement de l’échantillon 
et 10 jours après la date de prélèvement de 
l’échantillon

a Un cas de l’éclosion primaire était présent à au moins un de ces lieux (hôpital, veillée funèbre  
et/ou funérailles), et un cas de l’éclosion secondaire était une personne qui n’était présente à 
aucun de ces lieux
b Aux fins de cette enquête, toutes les personnes ayant assisté à une veillée funèbre ou à des 
funérailles ont été considérées comme des contacts étroits, car elles ont été présentes pendant 
15 minutes ou plus. Les personnes présentes pendant moins de 15 minutes et portant des 
masques n’ont pas été considérées comme des contacts étroits
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L’Alberta, la Saskatchewan et l’Agence de la santé publique du 
Canada (l’Agence) ont collaboré à l’établissement de l’ensemble 
minimal d’éléments de données requis pour fournir une 
description épidémiologique des cas et décrire les chaînes de 
transmission. Les listes de cas ont été partagées avec l’Agence 
pour une analyse centralisée. Des données ont été reçues pour 
68 cas confirmés par test PCR.

Enquêtes
L’enquête sur les cas et la recherche des contacts ont été 
menées par des infirmières et des enquêteurs de la santé 
publique formés de l’Alberta et de la Saskatchewan, qui ont 
utilisé le formulaire standard de déclaration de cas de COVID-19 
approuvé par toutes les provinces et territoires du Canada. La 
plupart des entrevues ont été menées en personne, car il était 
difficile de joindre les personnes par téléphone. Les travailleurs 
autochtones de services d’approche locaux ont aidé à la 
traduction au besoin. Les dirigeants de la communauté, dont le 
chef et le conseil des Premières Nations, ont travaillé en étroite 
collaboration avec les Services aux Autochtones Canada, le 
ministère de la Santé de l’Alberta, la NITHA et l’Autorité sanitaire 
de la Saskatchewan tout au long de l’enquête.

Le laboratoire de santé publique de l’Alberta a séquencé 
génétiquement les isolats et a constaté que la lignée virale du 
SRAS-CoV-2 était identique pour tous. L’analyse génomique 
centralisée comparant les isolats Alberta et Saskatchewan n’a 
pas été réalisée.

Analyses épidémiologiques et statistiques
Les données démographiques des cas, notamment l’âge, le 
sexe et la gravité de la maladie, ont été résumées. Une courbe 
épidémique a été générée sur la base de la date d’apparition de 
la maladie (ou de la date la plus proche selon la séquence des 
dates : date d’apparition, date de prélèvement de l’échantillon 
et date du résultat positif du test de laboratoire).

Un diagramme de Gantt avec les périodes infectieuses des cas 
a été recoupé avec les renseignements sur l’exposition. Comme 
les liens spécifiques entre les cas fondés sur l’identifiant du cas 
n’étaient pas disponibles, il n’a pas été possible de produire une 
analyse du réseau social.

Comme les renseignements sur l’exposition ne comprenaient 
pas la date de présence à la veillée et aux funérailles, nous avons 
supposé que les cas étaient présents les trois jours (du 9 au 
11 juin). Les dates de déplacement n’étaient pas disponibles; 
l’hypothèse selon laquelle les cas de l’Alberta se trouvaient en 
Saskatchewan du 8 au 11 juin est fondée sur les renseignements 
fournis par l’Alberta.

Interventions
La communauté des Premières Nations du nord de la 
Saskatchewan a imposé des restrictions concernant les voyages 

qui n’autorisent que les déplacements essentiels. Le couvre‑feu 
était en vigueur de 23 h à 7 h tous les jours et des produits 
d’épicerie et des fournitures essentielles ont été livrés pour 
minimiser les déplacements. La santé publique locale a émis 
un avis sanitaire à titre préventif, car la liste des participants à 
ces événements n’était pas disponible. Il a été conseillé à toute 
personne présente au lieu/foyer d’éclosion de s’auto-isoler 
immédiatement et de surveiller elle-même les symptômes de 
la COVID-19 pendant 14 jours et d’appeler le centre de santé 
communautaire pour être évaluée et orientée. La radio locale 
a diffusé des messages clés traduits dans la langue locale. 
La radio locale et les médias sociaux ont fait la promotion 
de stratégies de santé publique, comme l’utilisation de 
masques non médicaux, la distanciation physique, les mesures 
d’hygiène personnelle et la participation à des rassemblements 
respectueux des règles.

La NITHA et l’autorité sanitaire de la Saskatchewan ont mis en 
place des options de test rapide au point de service et PCR de 
porte à porte et au service à l’auto. Des roulottes d’isolement 
ont été mises à disposition pour assurer le respect des exigences 
en matière d’isolement. Des ordonnances de détention de la 
santé publique et des lettres d’avertissement ont été remises aux 
personnes ne respectant pas l’obligation d’auto-isolement.

Des recherches de contacts et des dépistages de masse ont 
également été effectués dans la communauté des Premières 
Nations du nord de l’Alberta. Des mesures d’isolement et de 
quarantaine ont été prises pour les personnes revenant de la 
Saskatchewan en Alberta après la veillée funèbre/les funérailles.

Résultats de l’enquête

Épidémiologie descriptive
La transmission a pu avoir lieu à trois endroits. Le premier lieu 
a été la visite à l’hôpital en Alberta (du 1 au 4 juin); sur les 
16 visiteurs, neuf (Alberta = 7, Saskatchewan = 2) ont ensuite 
reçu un résultat positif au test de dépistage de la COVID-19. Sur 
les neuf visiteurs de l’hôpital dont le résultat était positif, huit ont 
assisté à la veillée et aux funérailles.

Les deuxième et troisième lieux étaient la veillée funèbre/les 
funérailles dans la communauté des Premières Nations du nord 
de la Saskatchewan (du 9 au 11 juin). Sur les 140 participants, 
44 (Alberta = 11, Saskatchewan = 33) ont ensuite reçu un résultat 
positif, soit un taux d’attaque de 31 %.

Au total, 68 cas de COVID-19 confirmés par test PCR, y compris 
des cas secondaires (Alberta = 12, Saskatchewan = 56), ont été 
identifiés dans le cadre de cette éclosion (figure 1 et tableau 2). 
Une grande partie des cas (38 %) sont restés asymptomatiques 
tout au long de leur période infectieuse.
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Analyses auxiliaires
La première transmission a probablement eu lieu à l’hôpital en 
Alberta. Neuf cas (Alberta = 7, Saskatchewan = 2) ont déclaré 
avoir rendu visite au défunt (décès non lié à la COVID-19) à 
l’hôpital en Alberta entre le 1er et le 4 juin. Pendant la visite, trois 
des cas étaient dans leur période infectieuse et deux étaient 
symptomatiques (figure 2). Les deux cas de la Saskatchewan 

ont séjourné ensemble dans un hôtel en Alberta; l’un d’eux 
était le cas index de la Saskatchewan. Sept des cas de l’Alberta 
ont rapporté un contact étroit avec les deux personnes de la 
Saskatchewan.

Le 8 juin, 12 cas de l’Alberta se sont rendus en Saskatchewan 
pour la veillée funèbre et les funérailles dans un convoi de six 
véhicules. Un seul cas en Alberta (AB-4) n’a participé à aucun 
des événements en Saskatchewan, parce qu’il était malade, 
probablement atteint de la COVID-19; cependant, il n’a pas été 
testé avant le 14 juin.

Les deuxième et troisième lieux de transmission les plus 
probables étaient la veillée funèbre et les funérailles en 
Saskatchewan. Quarante-quatre cas ont assisté à la veillée 
funèbre et/ou aux funérailles et 26 étaient dans leur 
période infectieuse (figure 2). Ces 26 personnes ont toutes 
potentiellement infecté d’autres personnes avec la COVID-19. 
Sur la base de la date d’apparition des symptômes, neuf 
personnes (Alberta = 5, Saskatchewan = 4) ont pu être 
symptomatiques pendant la veillée funèbre/les funérailles; cinq 
sont allées à l’hôpital (figure 2).

Vingt-trois cas secondaires ont signalé un contact étroit avec 
un cas connu en lien avec l’un des lieux de l’éclosion, et qui 
n’étaient pas présents eux-mêmes.

Complications
Cinq cas ont été hospitalisés et un a été admis dans l’unité de 
soins intensifs. Aucun décès n’a été associé à cette éclosion 
(tableau 2).

Tableau 2 : Caractéristiques des cas de SRAS-CoV-2 inclus dans l’enquête sur l’éclosion provenant de deux 
communautés autochtones du nord en lien avec une veillée funèbre et des funérailles dans le nord de la 
Saskatchewan, du 31 mai au 20 juillet 2020 (N = 68)

Caractéristiques Description Résultat

Répartition par type 
de cas

Primaire, n 45 (Alberta = 12, Saskatchewan = 33)

Secondaire, n 23 (Saskatchewan)

Dates des épisodes Date la plus proche (début de la maladie, date de prélèvement 
de l’échantillon positif ou date du premier résultat de test positif) Du 31 mai au 1er juillet 2020

Données 
démographiques

Âge médian, années (étendue) 43 (étendue : 2–80)

Sexe féminin, n (%) 34/68 (50 %)

Cas 
asymptomatiquesa

Cas qui n’ont jamais développé de symptômes, n 26/68 (38 %)

Gravité du cas

Hospitalisations, n  
(% de cas hospitalisés) 5 (7 %)

Admissions à l’USI, n (% d’hospitalisations admises à l’USI) 1 (20 %)

Décès, n 0
Abréviation : USI, unité de soins intensifs
a Les cas sont restés asymptomatiques pendant toute la période infectieuse

Figure 1 : Courbe épidémique des cas de SRAS-CoV-2 
confirmés en laboratoire par datea d’épisode dans deux 
communautés autochtones du nord en lien avec une 
veillée funèbre et des funérailles dans le nord de la 
Saskatchewan, du 31 mai au 20 juillet 2020 (N = 68)

a Basé sur la séquence des date (date de début de la maladie, date de prélèvement d’un 
échantillon positif ou date du premier résultat de test positif)
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Discussion

Principaux résultats
L’analyse centralisée suggère que la visite à l’hôpital en Alberta 
a été déterminante pour la transmission, car trois personnes 
étaient contagieuses lors de cette visite et des contacts 
étroits ont eu lieu entre les visiteurs de l’Alberta et de la 
Saskatchewan. En outre, si l’événement de l’hôpital était exclu, 
un sous‑ensemble des cas d’éclosions secondaires identifiés 
ne pouvait être expliqué sur la base de la période d’exposition 
probable (la période d’incubation maximale de 14 jours est 
utilisée comme approximation de la période d’exposition 
probable) et de la période infectieuse de la COVID-19 (1).

Les données confirment l’hypothèse d’introductions multiples de 
la COVID-19 lors de la veillée funèbre et des funérailles. Vingt‑six 
personnes se trouvaient dans leur période infectieuse et neuf 
d’entre elles pourraient avoir été symptomatiques d’après la 
date d’apparition des symptômes.

Une grande partie des cas sont restés asymptomatiques tout au 
long de leur période infectieuse (38 %). En outre, une proportion 
notable de cas étaient asymptomatiques au moment du test 
(n = 16/68; 24 %) mais ont développé des symptômes plus tard, 
ce qui indique une intervention rapide contre l’éclosion.

Comparaison
Au Canada, les médias ont couvert des éclosions de COVID-19 
liées à des funérailles, à des services commémoratifs et à 
d’autres rassemblements de masse (2–4).

L’Afrique du Sud a signalé que les directives relatives à 
la distanciation physique (ou « distanciation sociale ») ne 
sont pas toujours respectées dans de nombreuses régions 
du pays, notamment pendant des funérailles (5). Dans la 
province du Cap-Oriental, 80 % de tous les cas étaient liés à 
des cérémonies funéraires (3). Les pratiques culturelles lors 
des cérémonies d’enterrement et l’absence de respect des 
protocoles de distanciation physique constituent une occasion 

Figure 2 : Diagramme de Gantt de la période infectieuse pour tous les cas d’éclosion de SRAS-CoV-2 provenant de 
deux communautés autochtones du Nord et en lien avec une veillée funèbre et des funérailles dans le nord de la 
Saskatchewan, du 31 mai au 20 juillet 2020 (N = 68)

ASPC ID 29-mai 30-mai 31-mai 01-juin 02-juin 03-juin 04-juin 05-juin 06-juin 07-juin 08-juin 09-juin 10-juin 11-juin 12-juin 13-juin 14-juin 15-juin 16-juin 17-juin 18-juin 19-juin 20-juin 21-juin 22-juin 23-juin 24-juin 25-juin 26-juin 27-juin 28-juin 29-juin 30-juin 01-juill
SK-1 ¤ ¤ ¤ ¤ ¤ ¤ ¤
AB-3 ¤ ¤ ¤ ¤ ¤ ¤ ¤
AB-4 ¤ ¤ ¤ ¤
AB-1 ¤ ¤ ¤
SK-11 ¤ ¤ ¤
AB-7 ¤ ¤ ¤ ¤ ¤ ¤ ¤
SK-35 ¤ ¤ ¤
AB-2 ¤ ¤ ¤
AB-9 ¤ ¤ ¤ ¤ ¤ ¤ ¤
SK-2 ¤ ¤ ¤
SK-3 ¤ ¤ ¤
SK-4 ¤ ¤ ¤ ¤ ¤ ¤ ¤
SK-5 ¤ ¤ ¤
SK-6 ¤ ¤ ¤
SK-7 ¤ ¤ ¤
SK-8 ¤ ¤ ¤
SK-10 ¤ ¤ ¤
SK-12 ¤ ¤ ¤
AB-5 ¤ ¤ ¤
AB-8 ¤ ¤ ¤
AB-10 ¤ ¤ ¤ ¤ ¤ ¤ ¤
AB-12 ¤ ¤ ¤ ¤ ¤ ¤ ¤
SK-9 ¤ ¤ ¤
SK-14 ¤ ¤ ¤
SK-16 ¤ ¤ ¤
SK-15 ¤ ¤ ¤
SK-56 ¤ ¤ ¤
SK-13 ¤ ¤ ¤
SK-17 ¤ ¤ ¤
SK-21 ¤ ¤ ¤
SK-47 ¤ ¤ ¤
AB-11 ¤ ¤ ¤ ¤ ¤ ¤ ¤
SK-22 ¤ ¤ ¤
SK-23 ¤ ¤ ¤
SK-26 ¤ ¤ ¤
SK-27 ¤ ¤ ¤
SK-44 ¤ ¤ ¤
AB-6 ¤ ¤ ¤
SK-30 ¤ ¤ ¤
SK-33 ¤ ¤ ¤
SK-34 ¤ ¤ ¤
SK-38 ¤ ¤ ¤
SK-36 ¤ ¤ ¤
SK-39 ¤ ¤ ¤
SK-42 ¤ ¤ ¤
SK-25
SK-18
SK-19
SK-20
SK-24
SK-28
SK-29
SK-32
SK-49
SK-37
SK-31
SK-41
SK-43
SK-45
SK-40
SK-46
SK-48
SK-54
SK-50
SK-51
SK-52
SK-53
SK-55

Légende
¤ Présent à l’événement d’intérêt

Période d’exposi�on probable (période d’incuba�on maximale) : jusqu’à 14 jours entre l’exposi�on et l’appari�on des symptômes 
Chevauchement de la période probable d’exposi�on et de la période infec�euse
Période infec�euse : 
Pour les personnes symptoma�ques : 2 jours avant l’appari�on des symptômes; 10 jours après l’appari�on des symptômes ou leur dispari�on
Pour les personnes asymptoma�ques : 2 jours avant la date de prélèvement de l’échan�llon et 10 jours après la confirma�on du laboratoire

Cas primaires

Cas secondaires
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de transmission (5). Jaja et al. recommandent que, pour réduire 
la propagation de la COVID-19, les activités religieuses et 
culturelles soient restreintes et que seuls les membres de la 
famille immédiate soient autorisés à enterrer leurs proches (5).

Au début de la pandémie, les États-Unis ont identifié un groupe 
multifamilial lié à des rassemblements, dont des funérailles (6). 
Une personne présentant des symptômes respiratoires légers, 
confirmée ultérieurement comme un cas, a assisté aux funérailles 
et à un repas avec les membres de la famille du défunt (6). 
Le cas index a transmis son infection à 10 autres personnes, 
dont aucune n’était un contact familial (6). Ce groupe qui a 
assisté aux funérailles s’est réuni avant la mise en œuvre des 
politiques de distanciation physique, et ces dernières appuient 
les recommandations d’éviter les rassemblements et illustrent 
l’importance de la distanciation physique (6).

Intervention contre l’éclosion
L’intervention contre l’éclosion a été rapide; l’éclosion a été 
constatée et l’enquête a été lancée le 11 juin, le jour des 
funérailles. La santé publique a eu recours à de multiples 
interventions, notamment l’imposition d’un couvre-feu et des 
restrictions concernant les voyages pour réduire la propagation 
de la COVID-19, tant au sein de la communauté que dans les 
communautés environnantes, et a soutenu les résidents en 
apportant des fournitures essentielles dans la communauté. Les 
interventions de la santé publique étaient largement accessibles 
: dépistage en porte-à-porte ou en voiture, messages dans les 
langues locales et mise à disposition de moyens d’isolement.

La NITHA et l’Autorité sanitaire de la Saskatchewan ont 
toujours bénéficié d’une solide relation de collaboration, et les 
organisations se rencontrent régulièrement pour se transmettre 
des renseignements et discuter des mesures de santé publique. 
Le partenariat avec le ministère de la Santé de la Saskatchewan 
et l’Agence pour coordonner avec le ministère de la Santé de 
l’Alberta a permis de conclure un accord sur la gestion des 
éclosions, l’intervention et les communications. Des infirmières 
locales de confiance ou d’origine autochtone ont mené les 
entrevues et les initiatives de porte-à-porte afin d’accroître la 
participation de la communauté.

L’enquête a fait face à de nombreux défis : la nature 
multijuridictionnelle de l’éclosion, les obstacles à la collecte de 
données et les problèmes contextuels propres à la population.

Il a fallu inclure plusieurs organismes de santé publique dans 
des provinces et des territoires différents, y compris la santé des 
populations autochtones, pour tenir compte du fait que les cas 
vivaient dans diverses régions géographiques et administratives 
de deux provinces. Cela a nécessité une coordination 
importante. L’intervention contre la pandémie ayant mis à rude 
épreuve les ressources de la santé publique, il était difficile de 
trouver un moment propice à la réunion des partenaires chargés 
de l’enquête sur l’éclosion.

Il a été difficile d’informer les personnes de leur exposition 
potentielle en raison de l’absence d’une liste de personnes 
présentes à la veillée funèbre et aux funérailles. Cela a permis 
de formuler des recommandations ultérieures pour que les 
organisateurs d’événements conservent des listes de participants 
pour la recherche de contacts.

L’échange de renseignements entre les provinces et le partage 
public de renseignements sur les populations autochtones 
touchées soulève de nombreuses questions délicates. 
Des problèmes de confiance subsistent entre les cas et les 
enquêteurs, notamment la crainte de la stigmatisation et (ou) 
de la discrimination, et il a donc été difficile d’obtenir l’histoire 
précise. La mobilité de nombreux membres de la communauté 
a ajouté un autre degré de complexité. Des cas refusaient 
également de s’isoler.

L’enquête s’est concentrée sur la recherche des contacts 
directs, et le rôle que les visites à l’hôpital ont pu jouer dans la 
transmission n’a été établi que lors de l’analyse rétrospective 
centralisée. L’enquête sur l’éclosion qui a suivi a mis en évidence 
la valeur de la recherche des contacts en amont (7).

Conclusion
L’analyse rétrospective centralisée a confirmé l’hypothèse selon 
laquelle il y a eu plusieurs introductions de la COVID-19 lors de 
la veillée funèbre/les funérailles. Pas moins de 26 participants 
étaient dans leur période infectieuse; neuf pourraient avoir été 
symptomatiques d’après la date d’apparition des symptômes 
au moment de l’événement. Les mesures de santé publique, 
notamment le port de masques et la distanciation physique, 
n’ont pas été strictement respectées pendant la veillée funèbre, 
bien que les personnes qui se sont rendues aux funérailles aient 
porté des masques (aucun d’entre eux n’était un cas). Le taux 
d’attaque pour la veillée funèbre/les funérailles était de 31 % 
(44/140), ce qui souligne l’importance des mesures de protection 
lors des rassemblements. L’enquête sur l’éclosion a également 
illustré l’importance de l’analyse centralisée pour les éclosions 
multijuridictionnelles. Le partage de renseignements est essentiel 
pour recueillir les détails nécessaires à la compréhension des 
événements qui ont conduit à une éclosion et des hypothèses 
relatives aux chaînes de transmission.
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Sommaire des résultats des enquêtes Tracks 
mises en œuvre par les Premières Nations en 
Saskatchewan et en Alberta, au Canada, de  
2018 à 2020
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Résumé

Contexte : Le système intégré de surveillance biocomportementale de l’Agence de la santé publique du 

Canada — Enquêtes Tracks — évalue le fardeau du VIH, de l’hépatite C et des risques associés dans les 

populations clés au Canada. De 2018 à 2020, les enquêtes Tracks ont été mises en œuvre avec succès par 

les organisations de services de santé dirigées par les Premières Nations en Alberta et en Saskatchewan.

Méthodes : Les équipes responsables des enquêtes dirigées par les Premières Nations ont invité les 

membres de la collectivité qui s’identifiaient comme membres des Premières Nations, des Inuits ou 

des Métis à participer aux enquêtes Tracks et au dépistage du VIH, de l’hépatite C et de la syphilis. 

Des informations ont été recueillies sur les déterminants sociaux de la santé, le recours aux services 

de prévention, la consommation de substances, les comportements sexuels et les soins du VIH et de 

l’hépatite C. Des statistiques descriptives sont présentées.

Résultats : Parmi les 1 828 participants, 97,4 % se sont identifiés comme membres des Premières Nations 

et 91,4 % vivaient dans une collectivité située dans une réserve. Plus de la moitié (52,2 %) étaient des 

femmes cisgenres, l’âge moyen était de 36,3 ans, 82,5 % vivaient dans un logement stable, 82 % avaient 

accès à des soins de santé primaires et 73,8 % ont déclaré avoir une bonne ou excellente santé mentale. La 

plupart des participants (97 %) avaient un membre de leur famille qui avait été placé dans un pensionnat. 

Des proportions élevées ont été victimes de stigmatisation et de discrimination (65,6 %), de contraintes 

financières (64,3 %) et d’abus dans l’enfance (65,1 %). Le dépistage du VIH (62,8 %) et de l’hépatite C 

(55,3 %) était relativement élevé. La prévalence du VIH était de 1,6 % (dont 64 % connaissaient leur statut 

d’infection). La prévalence de l’acide ribonucléique de l’hépatite C était de 5 % (44,9 % des personnes 

connaissaient leur statut d’infection actuel).

Conclusion : Des expériences historiques et continues de traumatismes et une prévalence plus élevée 

de l’hépatite C ont été déterminées, réaffirmant les données probantes du legs du colonialisme, des 

pensionnats autochtones et du racisme systémique. La participation élevée au dépistage et à la prévention 

des infections transmissible sexuellement et par le sang (ITSS) reflète l’importance des services et des 

programmes de soins de santé adaptés à la culture, sûrs et réactifs, dirigés par les Premières Nations, pour 

obtenir de meilleurs résultats pour les peuples des Premières Nations.
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Introduction

Les données disponibles suggèrent que les peuples des 
Premières Nations, les Inuits et les Métis continuent d’être 
touchés de façon disproportionnée par le VIH et le virus de 
l’hépatite C par rapport aux Canadiens non autochtones. En 
2016, les peuples autochtones représentaient 4,9 % de la 
population canadienne, mais constituaient, selon les estimations, 
12,3 % de l’ensemble des nouvelles infections au VIH au Canada 
cette année-là, ce chiffre passant à 14 % de l’ensemble des 
nouvelles infections au VIH en 2018 (1). En 2016, les taux de 
nouvelles infections au VIH et de nouvelles infections par le virus 
de l’hépatite C nouvellement diagnostiquées parmi les membres 
des Premières Nations vivant dans les réserves étaient trois fois 
plus élevés que les nouveaux diagnostics dans l’ensemble de la 
population canadienne (2,3).

Les collectivités des Premières Nations de la Saskatchewan 
et de l’Alberta sont particulièrement touchées par le VIH et 
l’hépatite C. En 2016, le taux de nouveaux diagnostics de 
VIH chez les membres des Premières Nations vivant dans les 
réserves en Saskatchewan était trois et sept fois plus élevé que 
ceux de l’ensemble de la population provinciale et nationale, 
respectivement (4). Les taux d’hépatite C dans les collectivités 
des Premières Nations de la Saskatchewan étaient trois et 
quatre fois plus élevés que ceux de l’ensemble de la population 
provinciale et nationale en 2016, respectivement (4). En Alberta, 
entre 2012 et 2016, l’incidence du VIH était quatre et huit fois 
plus élevée chez les hommes et les femmes des Premières 
Nations, respectivement, par rapport à leurs homologues 
non membres des Premières Nations (5). De même, en 2016, 
l’incidence de l’hépatite C en Alberta était quatre fois plus 
élevée dans les Premières Nations qu’à l’extérieur des Premières 
Nations (6). Malgré les taux plus élevés de VIH et d’hépatite C 
dans les collectivités des Premières Nations, il y a un manque 
d’information sur les facteurs associés à ces taux plus élevés.

L’Agence de la santé publique du Canada (l’Agence) coordonne 
un système intégré de surveillance biocomportementale — 
Enquêtes Tracks — afin d’évaluer le fardeau du VIH, de 
l’hépatite C et des risques associés dans les populations clés au 
Canada. Les enquêtes Tracks aident à trouver les déterminants 
sous-jacents contribuant à des taux plus élevés d’infections 
transmissibles sexuellement et par le sang (ITSS), notamment le 
VIH et l’hépatite C, dans les populations clés. Ces données sont 
utilisées pour informer les réponses de santé publique visant à 
réduire et à prévenir les infections et à améliorer le traitement 
et le soutien aux personnes qui en ont le plus besoin. Les 
informations provenant de Tracks contribuent aux estimations 
nationales de la prévalence du VIH et de l’hépatite C et aux 
évaluations des progrès du Canada vers les objectifs mondiaux 
visant à éliminer le VIH et l’hépatite C en tant que menace pour 
la santé publique d’ici 2030 (7).

Par rapport aux autres ethnies, les participants autochtones ont 
toujours été surreprésentés dans les quatre phases des enquêtes 
Tracks auprès des utilisateurs de drogues injectables, menée 
périodiquement dans des sites sentinelles à travers le Canada 
depuis 2002 (8). Les participants autochtones représentaient 
42,2 % de l’ensemble des participants à la phase 4 de l’enquête 
Tracks auprès des utilisateurs de drogues injectables, menée 
de 2017 à 2019, contre 36,1 % lors de la phase 3 menée de 
2005 à 2008. La première enquête Tracks axée sur les peuples 
autochtones a été menée à Regina, en Saskatchewan, en 
2011–2012 et était auparavant connue sous le nom de A-Track. 
L’utilisation de drogues injectables déclarée par l’utilisateur 
n’était pas un critère d’admissibilité pour participer (9). L’enquête 
pilote A-Track a permis d’obtenir des informations précieuses sur 
les difficultés rencontrées par les populations autochtones vivant 
en milieu urbain et les facteurs contribuant à une vulnérabilité 
accrue au VIH et à l’hépatite C.

Dans le contexte des données probantes sur le taux plus 
élevé de VIH et d’hépatite C dans les communautés dans 
les réserves et des lacunes dans les connaissances sur les 
facteurs contribuant aux taux plus élevés dans les contextes 
communautaires — de 2017 à 2020, les conseils tribaux des 
Premières Nations, les collectivités, les autorités de santé 
publique régionales et fédérales ont travaillé à la mise en œuvre 
d’enquêtes Tracks menées par les Premières Nations dans les 
contextes communautaires dans les réserves en Alberta et en 
Saskatchewan. Cette collaboration unique entre les conseils 
tribaux et les collectivités des Premières Nations, la Northern 
Inter-Tribal Health Authority, la Direction générale de la santé 
des Premières nations et des Inuits de Services aux Autochtones 
Canada et l’Agence était fondée sur l’engagement précoce et 
continu des Premières Nations, la recherche participative et le 
respect de la souveraineté des données des Premières Nations.

L’objectif de ce rapport est de présenter les résultats sommaires 
descriptifs des enquêtes Tracks combinées menées et mises 
en œuvre dans sept organisations de services de santé dirigés 
par les Premières Nations en Alberta et Saskatchewan, et 
par celles-ci, entre septembre 2018 et mars 2020. L’analyse 
sommaire et le rapport ont été rendus possibles grâce à 
l’accord généreux de toutes les organisations de services de 
santé dirigés par les Premières Nations participantes, qui ont 
accepté de fournir leurs données propres au site. Les résultats 
comprennent les caractéristiques sociodémographiques des 
participants à l’enquête, certains déterminants sociaux de la 
santé, l’accès et l’utilisation des soins de santé, les services de 
prévention et de dépistage des ITSS, y compris les services de 
santé et de guérison autochtones, l’utilisation de substances 
injectables et non injectables (y compris les drogues ou l’alcool) 
et les expériences d’empoisonnement liées aux substances, les 
comportements sexuels à risque, la cascade de soins du VIH 
et de l’hépatite C, la prévalence et la connaissance du statut 
d’infection.
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Méthodes

Engagement et participation des  
Premières Nations

L’engagement communautaire visant à déterminer l’intérêt et la 
participation aux enquêtes Tracks a été mené par la Northern 
Inter-Tribal Health Authority et la Direction générale de la santé 
des Premières nations et des Inuits de Services aux Autochtones 
Canada dans les régions de l’Alberta et de la Saskatchewan, et 
comprenait les critères suivants : soutien du chef et du conseil, 
soutien du directeur de la santé; augmentation des taux de VIH 
et d’hépatite C ou taux supérieur à la moyenne provinciale ou 
risque identifié; capacité de répondre aux exigences du projet, 
y compris le dépistage; taille de la population de la collectivité 
ou du groupe de collectivités collaboratrices de plus de 
800 personnes.

Au cours de l’automne et de l’hiver 2018–2019 et de 2019–2020, 
sept équipes responsables de l’enquête dirigées par des 
membres des Premières Nations ont été créées pour mettre 
en œuvre les enquêtes Tracks et le dépistage : quatre en 
Saskatchewan (deux collectivités des Premières Nations en 2018 
et deux organisations de services de santé des conseils tribaux 
en 2019–2020) et trois organisations de services de santé des 
conseils tribaux en Alberta en 2019–2020.

Source des données et techniques 
d’échantillonnage

Le protocole de l’enquête Tracks sur les déterminants du VIH 
et de l’hépatite C chez les peuples autochtones du Canada 
a été approuvé par le Comité d’éthique de la recherche de 
Santé Canada et de l’Agence. Les dirigeants des Premières 
Nations ont examiné et approuvé la méthode d’enquête 
proposée dans chaque région participante. À l’instar des autres 
enquêtes Tracks des populations clés au Canada, on a utilisé 
des techniques d’échantillonnage fondées sur les lieux, en 
concentrant les efforts de recrutement sur les endroits où les 
gens sont plus susceptibles de se rassembler, selon les équipes 
d’enquête communautaire. L’enquête a fait l’objet d’une large 
promotion, notamment par le biais de publicités dans des 
lieux communautaires très fréquentés, comme des magasins, 
des bureaux de bande, des centres de santé, des foires de la 
santé, des lieux où se déroulent des programmes de réduction 
des risques et des écoles secondaires, ainsi que sur des 
plateformes de médias sociaux communautaires et régionales. 
La participation à l’enquête a eu lieu principalement dans les 
centres de santé communautaires, mais aussi dans des foires de 
la santé, dans des écoles secondaires et à l’aide de véhicules 
de mobilisation, et a souvent été programmée de manière 
stratégique pour coïncider avec d’autres événements liés à la 
santé, comme les cliniques de vaccination de masse contre la 
grippe, les Liver Health Days (Journées de la santé du foie) et la 
Journée mondiale de lutte contre le sida.

Toute personne s’identifiant comme membre des Premières 
Nations, Inuit ou Métis et ayant l’âge minimum pour donner son 
consentement éclairé (selon les exigences locales en matière 
d’éthique de la recherche) pouvait participer à l’enquête. 
Les participants admissibles et consentants ont rempli un 
questionnaire en ligne sur une tablette électronique.

Questionnaire et échantillon biologique
L’enquête Tracks recueille des renseignements sur les 
caractéristiques sociodémographiques, les déterminants sociaux 
de la santé, l’utilisation des services de santé et de prévention 
(y compris le dépistage), la consommation de substances 
(y compris les drogues ou l’alcool) et les comportements 
d’injection, les pratiques sexuelles et les soins et traitements 
pour le VIH et l’hépatite C. Le questionnaire était composé de 
questions validées provenant des enquêtes Tracks précédentes, 
y compris de l’enquête pilote A-Track de 2011 auprès des 
peuples autochtones. Le questionnaire a été testé préalablement 
auprès d’un petit échantillon de membres d’une collectivité 
des Premières Nations en 2018 et a été examiné et approuvé 
par le Comité d’éthique de la recherche de Santé Canada et de 
l’Agence. Des définitions en langage clair pour les termes les 
plus complexes étaient intégrées au questionnaire. Un personnel 
formé pour l’enquête était disponible sur demande pour aider 
les participants à répondre au questionnaire. La majorité des 
participants (85 %) ont répondu eux-mêmes au questionnaire sur 
une tablette électronique tandis que le reste a été aidé par un 
intervieweur. Les participants ont fourni un échantillon de sang 
sous la forme de goutte de sang séché (Saskatchewan, 2019) 
ou d’un échantillon de sang total (Saskatchewan, 2018; Alberta, 
2019) pour le dépistage du VIH, de l’hépatite C et de la syphilis, 
conformément aux protocoles de dépistage des provinces. 
Les infirmières de santé publique communautaires ont recueilli 
les renseignements personnels nécessaires pour retourner les 
résultats des tests aux participants. Les résultats anonymes des 
tests ont été liés aux données de l’enquête à l’aide d’un code 
d’identification unique.

Analyse, interprétation et contextualisation 
des résultats

Les sept organisations de services de santé dirigés par les 
Premières Nations ont contribué à cette analyse combinée en 
fournissant leurs données d’enquête spécifiques au site. Un 
groupe de rédaction, composé d’un représentant de chaque 
organisation des Premières Nations participante, de la Northern 
Inter-Tribal Health Authority, de la Direction générale de la 
santé des Premières nations et des Inuits et de l’Agence, a été 
mis sur pied pour examiner les ébauches de l’article et s’assurer 
que les résultats de l’enquête étaient correctement mis en 
contexte d’une manière sûre et culturellement adaptés et que 
les implications potentielles correspondaient aux réalités et aux 
priorités de la collectivité. L’examen et l’approbation de l’article 
définitif par les Premières Nations ont été demandés avant la 
publication.
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Sept ensembles de données d’enquête spécifiques au site ont 
été combinés pour générer un ensemble de données pour 
tous les sites aux fins de cette analyse et de ce rapport. Des 
statistiques descriptives ont été produites pour les indicateurs 
sélectionnés à l’aide de SAS Enterprise Guide 7.1. Les 
participants dont la réponse était « Non indiqué », « Je ne sais 
pas » ou « Refus » ont été exclus du dénominateur de chaque 
analyse d’indicateur, sauf dans les cas où « Je ne sais pas » était 
une réponse valide attendue à certaines questions. Comme 
mesure substitutive de la représentativité de l’échantillon 
de l’enquête, les caractéristiques liées à l’âge et au sexe ont 
été comparées à celles des Indiens inscrits de 2019 (10) pour 
l’Alberta et la Saskatchewan en utilisant des tests du khi carré à 
un niveau de signification de 0,05.

Résultats

Caractéristiques sociodémographiques
Au total, 1 828 personnes s’étant identifiées comme Autochtones 
ont participé aux enquêtes Tracks mises en œuvre par les 
organisations de services de santé dirigés par les Premières 
Nations dans les collectivités des Premières Nations en 
Alberta et en Saskatchewan en 2019 et 2020. La majorité des 
participants (97,4 %) se sont identifiés comme membres des 
Premières Nations et 91,4 % vivaient dans une collectivité située 
dans une réserve des Premières Nations (tableau 1).

Plus d’un tiers des participants (37,6 %) étaient âgés de 25 
à 39 ans. Un quart des participants avaient moins de 25 ans 
(25,4 %) et une proportion similaire avait entre 40 et 54 ans 
(24,5 %), tandis que 12,5 % avaient 55 ans ou plus.

Un peu plus de la moitié des participants (52,2 %) se sont 
identifiés comme femmes cisgenres, 45 % comme hommes 
cisgenres, 1,6 % comme personnes transmasculines et 1,2 % 
comme personnes transféminines.

L’évaluation de la représentativité en comparant les 
caractéristiques d’âge et de sexe de l’échantillon de l’enquête 
à celles de la population vivant dans les réserves en Alberta et 
en Saskatchewan n’a révélé aucune différence statistiquement 
significative (âge, p = 0,999; sexe, p = 0,298).

La majorité des participants (88,4 %) ont déclaré avoir une 
orientation sexuelle hétérosexuelle. Des proportions plus faibles 
de personnes ont déclaré être bisexuelles (6,1 %), bispirituelles 
(1,9 %), gaies ou lesbiennes (1,1 %) ou autres (2,5 %).

Déterminants sociaux de la santé
Des proportions égales de participants avaient soit terminé 
leurs études secondaires (20,4 %), soit avaient réalisé des études 
supérieures après les études secondaires (20,5 %). Plus de la 
moitié des participants avait un niveau d’instruction égal ou 
inférieur au secondaire (59,1 %) (tableau 2).

Une grande majorité des participants (82,5 %) a dit s’être trouvée 
dans une situation de logement stable au cours des six mois 
précédant l’enquête. Moins d’un tiers des participants (32,1 %) 
ont déclaré avoir été incarcérés dans leur vie et 6,2 % ont déclaré 
avoir été incarcérés au cours de l’année précédant l’enquête.

Tableau 1 : Caractéristiques sociodémographiques des 
participants à l’enquête Tracks dans les collectivités des 
Premières Nations de l’Alberta et de la Saskatchewan, 
de 2018 à 2020 (n = 1 828)

Tableau 1 : Caractéristiques sociodémographiques des 
participants à l’enquête Tracks dans les collectivités des 
Premières Nations de l’Alberta et de la Saskatchewan, 
de 2018 à 2020 (n = 1 828) (suite)

Caractéristiques 
sociodémographiques n % Totala

Identité 
autochtone

Premières Nations 1 780 97,4

1 827
Identité inuite, 
métisse ou 
autochtone non 
spécifiée

47 2,6

Habitant d’une collectivité des 
Premières Nations (dans une réserve) 1 671 91,4 1 828

Groupe d’âge

Moins de 25 ans 458 25,4

1 807
25 à 39 ans 680 37,6

40 à 54 ans 443 24,5

55 ans ou plus 226 12,5

Identité de 
genreb

Femme cisgenre 952 52,2

1 825

Homme cisgenre 822 45,0

Personne 
transmasculinec 30 1,6

Personne 
transféminined 21 1,2

a Le total représente les comptes totaux pour l’indicateur correspondant, à l’exclusion des valeurs 
« Je ne sais pas », « Refus » et « Non indiqué »
b La mesure multidimensionnelle du sexe et du genre (Multidimensional Sex/Gender Measure) a 
été utilisée pour mesurer l’identité de genre (11)
c Les personnes transmasculines comprenaient les personnes à qui le sexe féminin a été assigné à 
la naissance et qui s’identifiaient au sexe masculin ou non binaire
d Les personnes transféminines comprenaient les personnes à qui le sexe masculin a été assigné à 
la naissance et qui s’identifiaient au sexe féminin ou non binaire
e Autres, incluaient les personnes ayant répondu asexuelles, pansexuelles et autres réponses ne 
pouvant être classées

Caractéristiques 
sociodémographiques n % Totala

Orientation 
sexuelle

Hétérosexuel 1 606 88,4

1 817

Bisexuel 110 6,1

Bispirituel 35 1,9

Gai ou lesbienne 20 1,1

Autree 46 2,5
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Une grande majorité des participants (95,4 %) ont déclaré que 
leur santé mentale était « passable à excellente » et près des 
trois quarts (73,8 %) ont déclaré que leur santé mentale était 
« bonne », « très bonne » ou « excellente ». Moins de 5 % des 
participants ont déclaré qu’elle était « mauvaise ».

Plus d’un cinquième des participants (23,4 %) ont déclaré avoir 
travaillé à temps plein au cours des six mois précédant l’enquête 
et 14,5 % ont déclaré avoir travaillé à temps partiel au cours de 
la même période. Près des deux tiers des participants (64,3 %) 
ont déclaré avoir connu des difficultés financières au cours de 
l’année précédant l’enquête. Plus d’un tiers ont déclaré avoir été 
au chômage (37,4 %) ou avoir reçu une aide sociale (36,2 %) au 
cours des six mois précédant l’enquête.

Trois quarts des participants (75,9 %) ont déclaré avoir été 
victimes de stigmatisation et de discrimination au cours de leur 
vie et deux tiers (65,6 %) l’ont été au cours de l’année précédant 
l’enquête. Plus d’un quart des participants (28,7 %) ont déclaré 
avoir été victimes de discrimination en raison de leur origine 
ethnique ou culturelle au cours de l’année précédant l’enquête. 
Près de deux tiers des participants (65,1 %) ont dit avoir subi 
des violences physiques, sexuelles et/ou émotionnelles durant 
leur enfance et moins de la moitié (44,8 %) ont subi ces types de 
violences de la part d’un partenaire sexuel.

Un quart des participants (26,4 %) avaient été dans un 
pensionnat autochtone. Presque tous les participants (97 %) 
comptaient dans leur famille une personne qui avait été dans un 
pensionnat autochtone et deux tiers (67 %) avaient un parent 
ayant été dans un pensionnat autochtone.

Accès et recours aux services de soins de 
santé, de prévention et de dépistage des 
infections transmissibles sexuellement et par 
le sang
La majorité des participants (81,9 %) avaient accès à des soins 
de santé primaires; près des deux tiers (63,6 %) avaient un 
fournisseur de soins de santé régulier ou avaient accès à un 
centre de santé communautaire ou à un poste de soins infirmiers 
(64,5 %) (tableau 3). Plus d’un tiers des participants (36,4 %) ont 
eu recours à des pratiques de santé ou de guérison autochtones 
au cours de l’année précédant l’enquête, tandis qu’un quart 
des participants (26,4 %) ont utilisé des services de conseil en 
santé mentale au cours de la même période. Un peu moins d’un 
participant sur cinq (18,3 %) a déclaré avoir évité les services de 
santé en raison de la stigmatisation et de la discrimination au 
cours de l’année précédant l’enquête.

Plus d’un tiers des participants (37,3 %) ont reçu des conseils de 
prévention des ITSS au cours de l’année précédant l’enquête et 
une proportion similaire (35,2 %) a eu recours à un programme 
de distribution de préservatifs au cours de la même période. Des 
proportions plus faibles des participants ont déclaré avoir utilisé 
des services de traitement pour la consommation de drogues ou 

Tableau 2 : Déterminants sociaux de la santé des 
participants à l’enquête Tracks dans les collectivités des 
Premières Nations de l’Alberta et de la Saskatchewan, 
de 2018 à 2020 (n = 1 828)

Déterminants sociaux de la santé n % Totala

Niveau 
d’instruction le 
plus élevé

Niveau d’instruction 
égal ou inférieur au 
secondaire

1 078 59,1

1 825École secondaire 373 20,4

Études supérieures 
après les études 
secondaires

374 20,5

Situation de 
logement 
précaireb, au cours 
des six derniers 
mois

Situation de logement 
stable 1 506 82,5

1 826
Situation de logement 
précaire 320 17,5

Incarcération

Antécédents 
d’incarcération 585 32,1 1 824

Incarcération au cours 
des douze derniers 
mois

113 6,2 1 823

Santé mentale, 
déclaré par les 
participants

Passable à excellente 1 742 95,4

1 826Bonne à excellente 1 347 73,8

Mauvaise 84 4,6

Difficultés financièresc, au cours des douze 
derniers mois 1 175 64,3 1 827

Autres 
déterminants 
sociaux de la santé

Antécédents de 
stigmatisation et de 
discriminationd dans 
sa vie

1 107 75,9 1 458

Antécédents de 
stigmatisation et 
de discriminationd 
au cours des douze 
derniers mois

870 65,6 1 326

Antécédents de 
violences physiques, 
sexuelles et/ou 
psychologiques durant 
l’enfance

1 068 65,1 1 641

Antécédents de 
violences physiques, 
sexuelles et/ou 
psychologiques de la 
part d’un partenaire 
sexuel

741 44,8 1 654

Placé dans un 
pensionnat autochtone 474 26,4 1 798

Membre de la famille 
ayant été dans un 
pensionnat autochtone

1 636 97 1 686

a Le total représente les comptes totaux pour l’indicateur correspondant, à l’exclusion des valeurs 
« Je ne sais pas », « Refus » et « Non indiqué »
b Situation de logement stable comprend le fait de vivre dans un appartement ou une maison 
ou dans l’appartement ou la maison d’un parent. Défini en tant qu’avoir vécu dans une chambre 
d’hôtel ou de motel, une maison de chambre ou une pension de famille, un refuge ou une 
auberge de jeunesse, une maison ou un foyer de transition, un établissement psychiatrique ou un 
centre de désintoxication, un lieu public ou un établissement correctionnel
c Défini en tant qu’avoir eu du mal à « joindre les deux bouts » au cours de l’année précédant 
l’entrevue (e.g. avoir du mal à payer les factures ou à acheter suffisamment de nourriture)
d Défini en tant qu’avoir déjà souffert de stigmatisation ou de discrimination (e.g. évitement, pitié, 
blâme, honte, rejet, agression verbale ou intimidation) fondée sur l’origine ethnique ou culturelle, 
le statut de séropositivité pour le VIH, le statut de séropositivité pour l’hépatite C, l’orientation 
sexuelle, la consommation d’alcool ou de drogues ou le recours au travail du sexe
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d’alcool (9,6 %), des programmes de distribution d’aiguilles et de 
seringues (7,8 %) ou ont utilisé de la méthadone, du suboxone 
ou un autre traitement de substitution aux opioïdes (6,1 %) au 
cours de l’année précédant l’enquête.

Un peu plus d’un participant sur dix (11,1 %) était au courant 
de la prophylaxie préexposition au VIH par voie orale, tandis 
que plus d’un quart (28,1 %) connaissait la prophylaxie post-
exposition non professionnelle contre le VIH.

Un peu moins des deux tiers des participants (62,8 %) avaient 
déjà été testés pour le VIH (i.e. qu’ils ont été testés à un moment 
de leur vie), tandis que plus d’un tiers (34,3 %) avaient été testés 
pour le VIH au cours de l’année précédant l’enquête. Plus de la 
moitié des participants avaient déjà été testés pour l’hépatite 
C au cours de leur vie (55,3 %) et moins d’un tiers avaient été 
testés dans l’année précédant l’enquête (30,6 %).

Près de deux tiers des participants (65 %) ont déclaré avoir 
déjà été testés pour une infection transmissible sexuellement 
et 40,5 % ont déclaré avoir été testés pour une infection 
transmissible sexuellement au cours de l’année précédant 
l’enquête. Environ un quart des participants ont été testés 
pour la chlamydia (27,8 %), la gonorrhée (25,7 %) ou la syphilis 
(24,9 %) au cours de l’année précédant l’enquête.

Comportements d’injection
Un sixième (16,7 %) des participants ont déclaré avoir consommé 
des drogues injectables à des fins non médicinales dans leur vie 
(tableau 4). L’âge moyen de la première fois était de 25,3 ans; 
les plus grandes proportions ont déclaré avoir commencé à 
s’injecter de la drogue entre 16 et 24 ans (44,3 %) et entre 25 et 
39 ans (38,1 %).

Moins d’un dixième (8,1 %) de tous les participants à l’enquête a 
déclaré s’être injecté au cours des six mois précédant l’enquête. 
Parmi eux, une grande majorité (84,5 %) a utilisé une aiguille 

Tableau 3 : Accès et recours aux soins de santé, aux 
services de prévention et au dépistage des ITSS chez les 
participants à l’enquête Tracks dans les collectivités des 
Premières Nations de l’Alberta et de la Saskatchewan, 
de 2018 à 2020 (n = 1 828)

Tableau 3 : Accès et recours aux soins de santé, aux 
services de prévention et au dépistage des ITSS chez les 
participants à l’enquête Tracks dans les collectivités des 
Premières Nations de l’Alberta et de la Saskatchewan, 
de 2018 à 2020 (n = 1 828) (suite)

Abréviations : ITS, infection transmissible sexuellement; ITSS, infection transmissible sexuellement 
et par le sang; VIH, virus de l’immunodéficience humaine
a Le total représente les comptes totaux pour l’indicateur correspondant, à l’exclusion des valeurs 
« Je ne sais pas », « Refus » et « Non indiqué »
b Les pratiques autochtones de santé ou de guérison comprennent un guérisseur traditionnel, un 
Aîné de la collectivité, la Ligne d’écoute d’espoir pour le mieux-être ou d’autres services de santé 
propres aux autochtones
c Défini comme l’inquiétude de la stigmatisation de la part du personnel ou des voisins, 
l’inquiétude ou l’expérience de la violence, du harcèlement de la part de policiers ou de la peur 
d’être arrêté
d Comprend des services comme les traitements dans des centres, le counselling de groupe ou un 
guérisseur traditionnel

Accès et recours aux soins de santé, 
aux services de prévention des ITSS n % Totala

Accès aux soins de santé primaires 1 492 81,9 1 822

Accès à un fournisseur de soins de santé 
primaires 1 158 63,6 1 822

Utilisation d’un centre de santé 
communautaire ou d’un poste de soins 
infirmiers

961 64,5 1 491

Utilisation de services comprenant des 
pratiques de santé ou de guérison 
autochtones, au cours des douze derniers 
moisb

663 36,4 1 822

Recours à des services de conseil en santé 
mentale, au cours des douze derniers mois 481 26,4 1 823

Évitement des services de soins de santé 
en raison de la stigmatisation et de la 
discrimination, au cours des douze derniers 
moisc

291 18,3 1 590

Recours à des services de prévention, au cours des douze derniers 
mois
A reçu des conseils sur la prévention des 
ITSS 671 37,3 1 800

Recours à un programme de distribution 
de préservatifs 639 35,2 1 816

Recours aux services de traitement pour la 
consommation de drogues ou d’alcoold 175 9,6 1 815

Recours à un programme de distribution 
d’aiguilles et de seringues 142 7,8 1 816

Recours à la méthadone, au suboxone ou 
à tout autre traitement de substitution aux 
opiacés

111 6,1 1 814

Sensibilisation aux prophylaxies préexposition et post-exposition 
non professionnelle
Sensibilisation à la prophylaxie 
préexposition au VIH par voie orale 202 11,1 1 821

Sensibilisation à la prophylaxie  
post-exposition non professionnelle au VIH 511 28,1 1 822

Recours aux services de dépistage des ITSS
Dépistage du VIH

Dans sa vie 1 036 62,8 1 649

Au cours des 12 derniers mois 564 34,3 1 646

Dépistage de l’hépatite C

Dans sa vie 846 55,3 1 529

Au cours des 12 derniers mois 467 30,6 1 526

Dépistage de la chlamydia

Dans sa vie 909 51,8
1 756

Au cours des 12 derniers mois 488 27,8

Dépistage de la gonorrhée

Dans sa vie 817 47,1
1 735

Au cours des 12 derniers mois 446 25,7

Dépistage de la syphilis

Dans sa vie 721 41,9
1 719

Au cours des 12 derniers mois 428 24,9

Accès et recours aux soins de santé, 
aux services de prévention des ITSS n % Totala

Recours aux services de dépistage des ITSS (suite)

Dépistage de n’importe quelle ITS

Dans sa vie 1 078 65,0 1 658

Au cours des 12 derniers mois 619 40,5 1 529
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et une seringue stériles lors de leur dernière injection. Parmi 
ceux qui se sont injectés au cours du mois précédant l’enquête, 
85,7 % ont utilisé une aiguille et une seringue stériles lors de leur 
dernière injection.

Plus d’un tiers (38,5 %) des participants qui se sont injectés au 
cours des six mois précédant l’enquête ont déclaré s’injecter 
dans un lieu public et plus d’un quart (28,4 %) ont déclaré s’être 
injecté quotidiennement au cours du mois précédant l’enquête.

Plus d’un cinquième (23,1 %) des participants qui se sont injecté 
au cours des six derniers mois ont déclaré avoir emprunté des 
aiguilles ou des seringues usagées et, parmi eux, une grande 
majorité (91 %) l’a fait auprès de personnes qu’ils connaissaient 
bien. Près de la moitié (48,3 %) ont déclaré avoir emprunté 
d’autres matériels d’injection comme de l’eau, des filtres et 
des réchauds, principalement auprès de personnes qu’ils 
connaissaient bien (91,2 %). Il convient de noter que parmi les 

participants à l’enquête qui ont déclaré avoir consommé une 
substance non injectable au cours des six mois précédents, 
un tiers (33,7 %) a déclaré avoir emprunté du matériel de 
consommation non injectable comme des pailles et des pipes au 
cours des six mois précédant l’enquête.

Consommation de substances et antécédents 
de surdose (empoisonnements)

L’alcool et le cannabis étaient les substances non injectables 
les plus couramment utilisées par les participants à l’enquête 
au cours des six mois précédant l’enquête; près des deux tiers 
(64,6 %) ont déclaré avoir consommé de l’alcool et plus de la 
moitié (55,6 %) du cannabis (tableau 5). Des proportions plus 
faibles ont déclaré consommer de la cocaïne (16,7 %), de la 
codéine (15,1 %), de la méthamphétamine (14,3 %) ou du crack 
(12,9 %).

Tableau 4 : Comportements d’injection des participants 
à l’enquête Tracks dans les collectivités des Premières 
Nations de l’Alberta et de la Saskatchewan,  
2018 à 2020 (n = 1 828)

a Le total représente les comptes totaux pour l’indicateur correspondant, à l’exclusion des valeurs 
« Je ne sais pas », « Refus » et « Non indiqué »
b Parmi ceux qui se sont injectés au cours des six derniers mois
c Parmi ceux qui se sont déjà injectés
d « Personnes bien connues » est défini en tant que des membres de la famille, des amis ou des 
partenaires sexuels
e Parmi ceux qui ont emprunté des aiguilles ou des seringues usagées

Comportements d’injection n % Totala

Substances ou drogues injectées à des fins non médicales

Au course de sa vie 304 16,7 1 826

Au course des six derniees mois 148 8,1 1 824

Quotidiennement au cours du dernier moisb 42 28,4 148

Âge à la première injectionc

Moins de 16 ans 28 9,6

291
16 à 24 ans 129 44,3

25 à 39 ans 111 38,1

40 ans ou plus 23 7,9

Comportements d’injection, au cours des six derniers moisb

Consommation de drogues injectables dans un 
lieu public 57 38,5 148

Utilisation d’une aiguille et d’une seringue 
stériles lors de la dernière injection 125 84,5 148

Emprunt d’aiguilles ou de seringues usagées 34 23,1 147

Emprunt d’aiguilles ou de seringues usagées 
auprès de personnes bien connuesd,e 30 90,9 33

Emprunt d’autres matériels d’injection usagés 
(i.e. eau, filtres, réchauds, garrots, ouate, 
acidifiants)

70 48,3 145

Emprunt d’autres matériels d’injection usagés 
auprès de personnes bien connuese 62 91,2 68

Comportements d’emprunt non liés à l’injection, au cours des six 
derniers mois

Emprunt de matériel de consommation usagé 
autre que du matériel d’injection (i.e. pailles, 
billets de banque ou pipes)

502 33,7 1 489

Tableau 5 : Consommation de substances et 
antécédents de surdose (empoisonnements) des 
participants à l’enquête Tracks dans les collectivités des 
Premières Nations de l’Alberta et de la Saskatchewan, 
de 2018 à 2020 (n = 1 828)

Consommation de drogues 
et antécédents de surdose 

(empoisonnements)
n % Totala

Substances non injectables les plus utilisées, au cours des six 
derniers moisb

Alcool 1 174 64,6

1 817Cannabis 1 010 55,6

Cocaïne 304 16,7

Codéine 275 15,1 1 816

Méthamphétamine 260 14,3 1 817

Crack 234 12,9 1 816

Drogues injectables les plus utilisées, au cours des six derniers 
moisb,c

Méthamphétamine 96 64,9
148

Morphine 57 38,5

Fentanyl 55 37,4 147

Héroïne 43 29,1

148Cocaïne 42 28,4

Hydromorphone 41 27,7

Connaissance, accessibilité et utilisation d’une trousse contre les 
surdoses

Connaissance de l’existence des trousses 
contre les surdoses 839 46,0 1 826

Antécédents d’utilisation d’une trousse contre 
les surdoses 144 17,2 838

Accessibilité des trousses contre les surdoses dans la collectivité des 
participantsd

Oui 586 69,9

838Non 56 6,7

Je ne sais pas 196 23,4
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Parmi les 8,1 % de participants ayant déclaré s’être injecté 
des drogues non médicinales au cours des six mois précédant 
l’enquête, la méthamphétamine était la drogue la plus souvent 
utilisée (64,9 %), plus d’un tiers s’est injecté de la morphine 
(38,5 %) ou du fentanyl (37,4 %), et plus d’un quart s’est 
injecté de l’héroïne (29,1 %), de la cocaïne (28,4 %) ou de 
l’hydromorphone (27,7 %).

Un peu moins de la moitié (46 %) de tous les participants 
avaient entendu parler des trousses contre les surdoses. La 
majorité d’entre eux (69,9 %) ont déclaré y avoir accès dans leur 
collectivité, tandis que près d’un quart (23,4 %) n’était pas au 
courant. Moins d’un cinquième (17,2 %) avait déjà utilisé une 
trousse contre les surdoses sur quelqu’un d’autre.

Moins d’un dixième (8,2 %) des participants ont déclaré avoir 
fait une surdose au cours des six mois précédant l’enquête. Les 
substances les plus utilisées lors de la dernière surdose étaient 
l’alcool (38,3 %), le fentanyl (36,7 %) et la méthamphétamine 
(24,2 %).

Comportements sexuels à risque
Parmi les participants qui ont déclaré avoir déjà eu des relations 
sexuelles, environ un quart (26,1 %) ont eu deux partenaires 
sexuels ou plus au cours des six mois précédant l’enquête 
(tableau 6). La majorité (89,3 %) des participants qui avaient 

un partenaire sexuel régulier ont déclaré une utilisation 
irrégulière du préservatif lors de relations sexuelles vaginales 
ou anales. Parmi les participants qui avaient un partenaire 
sexuel occasionnel, près de 80 % ont déclaré une utilisation 
irrégulière du préservatif lors de relations sexuelles vaginales ou 
anales. Environ quatre participants sur dix (43,5 %) ont déclaré 
consommer des substances avant ou pendant les relations 
sexuelles au cours des six mois précédant l’enquête.

Une petite proportion (3,8 %) des participants avaient eu des 
relations sexuelles rémunérées au moins une fois au cours des six 
mois précédant l’enquête et, parmi eux, plus d’un tiers (35,9 %) 
ont déclaré ne pas avoir utilisé de préservatif lors de la dernière 
relation sexuelle rémunérée.

Prévalence du VIH et de l’hépatite C et 
connaissance

La majorité (95 %) des participants ont fourni un échantillon de 
sang pour le dépistage du VIH et de l’hépatite C (n = 1 736) et la 
prévalence du VIH était de 1,6 % (soit moins de deux participants 
sur 100). Parmi les personnes dont le test de dépistage du VIH 
était positif, près des deux tiers (64 %) étaient au courant de leur 
séropositivité (tableau 7).

L’exposition à vie à l’infection par l’hépatite C, mesurée par la 
prévalence des anticorps de l’hépatite C, était de 11,2 %. Un 
participant sur 20 (5 %) avait un ARN du VHC positif, ce qui 
indique une infection active par l’hépatite C au moment de 
l’enquête. Parmi ceux-ci, moins de la moitié (44,9 %) étaient au 
courant de leur séropositivité à l’ARN de l’hépatite C.

Tableau 5 : Consommation de substances et 
antécédents de surdose (empoisonnements) des 
participants à l’enquête Tracks dans les collectivités des 
Premières Nations de l’Alberta et de la Saskatchewan, 
de 2018 à 2020 (n = 1 828) (suite)

Consommation de drogues 
et antécédents de surdose 

(empoisonnements)
n % Totala

Expériences de surdose

Antécédents de surdose au cours des six 
derniers mois 122 8,2 1 495

Drogues ou substances les plus couramment utilisées lors de la 
dernière surdosee

Alcool 46 38,3

120

Fentanyl 44 36,7

Méthamphétamine 29 24,2

Cannabis 22 18,3

Cocaïne 19 15,8

Héroïne 16 13,3
a Le total représente les comptes totaux pour l’indicateur correspondant, à l’exclusion des valeurs 
« Je ne sais pas », « Refus » et « Non indiqué »
b Les participants ont indiqué toutes les drogues (qu’ils avaient injectées, consommées ou 
utilisées lors de la dernière surdose) à des fins non médicales au cours des six mois précédant 
l’enquête. Les drogues les plus fréquemment citées par les participants sont présentées. Les 
réponses ne s’excluent pas mutuellement
c Parmi les participants qui se sont injectés au cours des six derniers mois
d Parmi les participants qui avaient entendu parler des trousses contre les surdoses
e Parmi les participants qui ont souffert d’une surdose au cours des six derniers mois et qui ont 
fourni une réponse. Surdose a été définie comme une réaction négative à la consommation 
d’une trop grande quantité de drogues. Les symptômes peuvent inclure une respiration lente, un 
rythme cardiaque lent, un pouls lent, des spasmes musculaires, des convulsions ou une diminution 
de conscience

Tableau 6 : Comportements sexuels des participants 
à l’enquête Tracks dans les collectivités des Premières 
Nations de l’Alberta et de la Saskatchewan, de  
2018 à 2020 (n = 1 828)

Comportements sexuels à risque, au 
cours des six derniers mois n % Totala

Deux partenaires sexuels ou plus 410 26,1 1 573

Utilisation irrégulière du préservatif lors 
de relations vaginales ou anales avec un 
partenaire sexuel régulierb

1 049 89,3 1 175

Utilisation irrégulière du préservatif lors 
de relations vaginales ou anales avec un 
partenaire sexuel occasionnelb

432 79,9 541

Consommation de substances avant ou 
pendant les relations sexuelles 606 43,5 1 394

Relations sexuelles rémunérées 53 3,8 1 394

Absence de préservatif lors de la dernière 
relation sexuelle rémunéréec 19 35,9 53

a Le total représente les comptes totaux pour l’indicateur correspondant, à l’exclusion des valeurs 
« Je ne sais pas », « Refus » et « Non indiqué » et exclut les participants qui n’ont jamais eu de 
relations sexuelles
b Utilisation irrégulière du préservatif est défini comme ne pas systématiquement utiliser un 
préservatif (i.e. jamais, parfois ou souvent)
c Parmi les participants ayant des relations sexuelles rémunérées



RMTC • avril 2022 • volume 48 numéro 4 Page 171 

ENQUÊTE

Cascade de soins du VIH et de l’hépatite C
Sur les 16 participants à l’enquête qui étaient au courant de leur 
séropositivité, 13 (81,3 %) étaient en relation avec un fournisseur 
de soins pour des services liés au VIH et suivaient un traitement 
antirétroviral au moment de l’enquête (tableau 7). Parmi ceux 
qui suivent actuellement un traitement contre le VIH, moins de 
10 participants ont déclaré avoir respecté le traitement au cours 
du mois précédant l’enquête. Sept des 13 personnes ont déclaré 
une charge virale indétectable. Moins de cinq participants ont 
déclaré avoir évité les services ou le traitement du VIH au cours 
de l’année précédant l’enquête.

Parmi les 35 participants qui étaient au courant de leur 
infection par le VHC positif à l’ARN, 21 (60 %) étaient avaient 
un fournisseur de soins de santé; moins de 10 des 35 avaient 
suivi un traitement contre l’hépatite C à un moment donné 
ou suivaient un traitement contre l’hépatite C au moment de 
l’enquête. Les raisons les plus courantes pour ne pas suivre 
de traitement contre l’hépatite C étaient que le participant se 
sentait bien (33,7 %), qu’il consommait des substances (14,9 %) 
ou qu’il n’avait que récemment établi un lien avec les soins 
médicaux (11,9 %).

La proportion de participants qui étaient à la fois séropositifs 
pour le VIH et ayant une infection active à l’ARN du VHC étaient 
de cinq sur 1 000 personnes (0,5 %). La prévalence des anticorps 
contre la syphilis (un indicateur de l’exposition à vie à la syphilis) 
était de 2,5 %.

Discussion

Sept organisations de services de santé dirigés par les 
Premières Nations et leurs équipes d’enquête respectives 
ont mis en œuvre avec succès les enquêtes Tracks dans les 
collectivités des Premières Nations participantes en Alberta et 
en Saskatchewan. Ces enquêtes Tracks menées par les Premières 
Nations représentent les premières évaluations de ce type 
dans les collectivités des réserves. La participation précoce 
des Premières Nations, le soutien des dirigeants, la recherche 
participative et le respect de la souveraineté des données des 
Premières Nations ont été des éléments fondamentaux pour un 
engagement communautaire significatif et une mise en œuvre 
réussie de l’enquête dans les collectivités. L’engagement de 
renvoyer les résultats des tests biologiques aux participants à 
l’enquête, tout en garantissant l’anonymat de toutes les données 
personnelles à des fins de surveillance de la santé publique, était 
également essentiel. Des professionnels de la santé publique 
des organisations de services de santé auprès des Premières 
Nations ont dirigé des équipes d’enquête communautaire 
pour mener la promotion de l’enquête, le recrutement des 
participants et la collecte des données. Leur expertise et leur 
participation au groupe de rédaction chargé de guider l’analyse 
et l’interprétation des données ont été essentielles pour garantir 
une contextualisation culturellement significative et appropriée 

Abréviations : ARN, acide ribonucléique; TAR, traitement antirétroviral; VHC, virus de  
l’hépatite C; VIH, virus de l’immunodéficience humaine; –, données supprimées pour protéger 
la confidentialité
a Le total représente les comptes totaux pour l’indicateur correspondant au comportement, à 
l’exclusion des valeurs « Je ne sais pas », « Refus » et « Non indiqué ». Pour les résultats des tests 
biologiques, le total est parmi les participants qui ont fourni un échantillon biologique en quantité 
suffisante pour détecter la présence des anticorps
b Parmi les participants chez qui la présence des anticorps anti-VIH a été détectée et qui ont 
déclaré leur diagnostic d’infection au VIH
c Défini comme étant suivi par un médecin ou un fournisseur de soins de santé pour des services 
liés au VIH au moment de l’enquête
d Parmi les participants chez qui la présence de l’ARN du VHC a été détectée et qui ont déclaré 
leur statut actuel d’ARN du VHC positif. Le dénominateur exclut les participants pour lesquels il 
manque des données
e Défini comme étant suivi par un médecin ou un fournisseur de soins de santé pour des services 
liés à l’hépatite C au moment de l’enquête

Tableau 7 : Prévalence et cascade de soins du VIH et de 
l’hépatite C et connaissance du statut d’infection à ces 
maladies chez les participants à l’enquête Tracks dans 
les collectivités des Premières Nations de l’Alberta et 
de la Saskatchewan, de 2018 à 2020 (n = 1 736)

Prévalence du VIH et de 
l’hépatite C n % Totala

Prévalence du VIH 27 1,6 1 736

Connaissance du statut de 
séropositivité pour le VIHb 16 64,0 25

Cascade de soins du VIH (parmi les participants ayant connaissance 
de leur statut de séropositivité pour le VIH)

Orientation vers les soins et 
les services liés au VIHc 13 81,3

16
Suivi actuel d’un TAR 13 81,3

Observance du TAR, sans 
aucune dose omise au cours 
du dernier mois

< 10 –

13

Autodéclaration d’une 
charge virale indétectable 
pour le VIH

7 53,9

Évitement des services 
liés au VIH en raison 
d’antécédents de 
stigmatisation et de 
discrimination, au cours des 
douze derniers mois

< 5 –

Prévalence de l’hépatite C et connaissance du statut d’infection à la 
maladie

Prévalence des anticorps 
anti-VHC 193 11,2 1 728

Prévalence de l’ARN du VHC 87 5,0 1 725

Connaissance du statut de 
séropositivité pour l’ARN de 
l’hépatite Cd

35 44,9 78

Cascade de soins de l’hépatite C (parmi les participants ayant 
connaissance de leur statut pour l’ARN de l’hépatite C)

Orientation vers les soins 
pour l’hépatite Ce 21 60,0

35Antécédents de traitement 
contre l’hépatite C < 10 –

Suivi actuel d’un traitement 
contre l’hépatite C < 10 –

Co-infection au VIH et à l’hépatite C

Séropositivité pour le VIH et 
ARN du VHC positif 8 0,5 1 724
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des résultats de l’enquête pour ce rapport. La participation 
active des Premières Nations tout au long du cycle de vie du 
projet, de la conceptualisation à l’application des connaissances, 
a soutenu les engagements à faire progresser la réconciliation 
et l’autodétermination des Premières Nations en matière 
de services et de programmes de santé afin de réduire les 
répercussions des ITSS dans leurs collectivités.

Il est reconnu que les inégalités structurelles, sociales et en 
matière de santé influencent directement et indirectement la 
vulnérabilité et la résilience face au VIH, à l’hépatite C et aux 
autres ITSS (12). Ces facteurs sont encore aggravés par le legs et 
les répercussions continus du colonialisme, des pensionnats et 
du racisme systémique dont sont victimes les Premières Nations, 
les Inuits et les Métis. Conformément aux enquêtes Tracks 
précédentes menées auprès de participants autochtones dans 
des centres urbains (8), les participants ont souvent mentionné 
avoir fréquenté un pensionnat autochtone ou savoir qu’un 
proche en a fréquenté un, avoir été victime de stigmatisation et 
de discrimination, d’abus physiques, sexuels et/ou émotionnels 
(dans l’enfance ou avec un partenaire sexuel), ainsi que de 
rencontrer des difficultés financières. Malgré ces défis et ces 
traumatismes importants, plusieurs indicateurs de l’enquête 
reflètent la force et la résilience des collectivités, une proportion 
relativement élevée d’entre elles faisant état d’une santé mentale 
bonne à excellente, d’un logement stable, d’un accès aux soins 
de santé primaires et à des services de santé ou de guérison 
propres aux autochtones.

Les indicateurs de prévention et de dépistage des ITSS étaient 
encourageants, avec des taux élevés de dépistage à vie du VIH 
et de l’hépatite C, de dépistage de toute infection transmissible 
sexuellement et de recours aux programmes de conseil en 
prévention des ITSS ou de distribution de préservatifs. La 
sensibilisation à la prophylaxie préexposition au VIH par voie 
orale et à la prophylaxie post-exposition non professionnelle 
était de 11,1 % et 28,1 %, respectivement; équivalente ou 
supérieure à celle trouvée dans une sous-analyse des participants 
autochtones des enquêtes Tracks chez les utilisateurs de 
drogues injectables à travers le Canada de 2017 à 2019, soit 
11,5 % et 10,8 %, respectivement (8). La participation élevée 
aux programmes de prévention et de dépistage des ITSS reflète 
l’efficacité des programmes et services dirigés et offerts par les 
Premières Nations dans leurs collectivités. Il convient également 
de noter que la prophylaxie préexposition et la prophylaxie post-
exposition non professionnelle sont couvertes pour les Premières 
Nations et les Inuits inscrits au programme des Services de 
santé non assurés de Services aux Autochtones Canada, tout 
comme les médicaments pour le traitement du VIH et de 
l’hépatite C (13).

L’alcool et le cannabis étaient les substances non injectables les 
plus fréquemment rapportées. La consommation de stimulants, 
dont la cocaïne, la méthamphétamine et le crack, a été signalée 

dans une moindre mesure. Moins de 10 % de l’ensemble 
des participants ont déclaré s’être injecté des substances au 
cours des six mois précédant l’enquête, parmi lesquels on a 
noté une utilisation prédominante de la méthamphétamine 
et des opioïdes, notamment la morphine et le fentanyl. Si la 
plupart d’entre eux ont utilisé des aiguilles et des seringues 
stériles, l’emprunt d’aiguilles, de seringues et d’autres matériels 
d’injection usagés, le plus souvent à des personnes qu’ils 
connaissaient bien, a également été signalé. De même, de 
matériel de consommation usagé, comme des pailles ou des 
pipes, pour la consommation de substances non injectables 
a également été signalé. Ces résultats suggèrent qu’il est 
nécessaire de renforcer l’éducation et la sensibilisation en 
matière de santé publique afin d’alerter les collectivités sur les 
risques accrus liés au partage de matériel de consommation de 
drogues usagé, même avec des personnes de confiance.

Un participant sur dix a été victime d’une surdose 
(empoisonnement) de drogue ou d’alcool au cours des six mois 
précédant l’enquête, l’alcool et le fentanyl étant les substances 
les plus couramment utilisées lors de la dernière surdose. Il est 
encourageant de constater que près de la moitié des participants 
avaient entendu parler des trousses contre les surdoses comme 
la naloxone et qu’une grande partie d’entre eux savaient que des 
trousses étaient disponibles dans leur collectivité. Cependant, 
près d’un quart des participants ne savaient pas si des trousses 
étaient disponibles localement, ce qui suggère que la promotion 
de la disponibilité de telles trousses dans les collectivités pourrait 
être améliorée.

Il faut être prudent lorsqu’on compare la prévalence provenant 
d’études utilisant des méthodes différentes, et parmi des 
populations et des milieux différents et à des périodes 
différentes. Toutefois, pour situer le contexte, la prévalence 
du VIH parmi les participants à l’enquête était relativement 
faible (1,6 %), alors qu’elle était de 5,2 % dans l’enquête pilote 
A-Track menée auprès des populations autochtones urbaines de 
Regina, en Saskatchewan, en 2011–2012 (9), et plus élevée que 
les estimations nationales modélisées de la prévalence du VIH 
parmi les populations autochtones, soit un peu moins de 0,4 % 
en 2016 (14) et moins de 0,2 % dans la population canadienne 
générale en 2018 (1). Alors que les taux de dépistage du VIH 
étaient élevés dans les collectivités, six des 25 participants 
(soit un sur quatre) qui ont été déclarés positifs pour le VIH 
ne connaissaient pas leur statut. Plus de 81 % des personnes 
qui étaient au courant de leur statut séropositif au VIH avaient 
déjà été orientées vers des soins et traitements et, parmi elles, 
plus de la moitié ont déclaré des charges virales indétectables. 
Ces résultats suggèrent que des efforts supplémentaires sont 
nécessaires pour optimiser le dépistage, le lien avec les soins 
et le traitement du VIH afin de mieux répondre aux besoins des 
collectivités et de se rapprocher des objectifs mondiaux, dont 
les cibles 90-90-90 en matière de dépistage et de traitement du 
VIH (7).
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La même prudence s’impose si l’on tente de comparer la 
prévalence de l’hépatite C dans des populations, des périodes 
et des contextes différents. Un peu plus d’un participant sur 
dix (11,2 %) à l’enquête a été testé positif pour l’anticorps de 
l’hépatite C (un indicateur de l’exposition à vie). Ce chiffre est 
inférieur à celui de 41,6 % des participants ayant obtenu un 
résultat positif au test de dépistage de l’anticorps de l’hépatite 
C dans l’enquête A-Track 2011–2012 menée auprès de peuples 
autochtones vivant en milieu urbain (par opposition à ceux vivant 
dans les réserves) (9). Il est également supérieur aux estimations 
de résultats positifs au test de dépistage de l’anticorps de 
l’hépatite C d’un peu moins de 1 % dans la population générale 
canadienne en 2017 (15). Les enquêtes Tracks actuelles dans 
les collectivités des Premières Nations ont révélé que 5 % des 
participants ont été déclarés positifs pour l’ARN de l’hépatite C 
(un indicateur de l’infection active par l’hépatite C) et que parmi 
ceux-ci, plus de la moitié ignorait ce statut. Ces résultats plaident 
en faveur d’un redoublement des efforts pour faire avancer les 
stratégies communautaires visant à normaliser un dépistage 
culturellement sécuritaire et accessible, à faciliter un lien plus 
rapide avec les soins et les traitements et à se rapprocher de 
l’objectif d’éradication de l’hépatite C dans les collectivités des 
Premières Nations.

Forces et faiblesses
Les enquêtes Tracks utilisent une approche intégrée de 
surveillance biocomportementale approuvée par l’Organisation 
mondiale de la Santé et le Programme commun des Nations 
Unies sur le VIH/SIDA pour accroître les connaissances sur les 
facteurs contribuant au VIH parmi les populations les plus à 
risque, afin d’améliorer les réponses de santé publique. Les 
enquêtes Tracks dans les collectivités des Premières Nations en 
Alberta et en Saskatchewan ont été menées par les Premières 
Nations et soutenues par les dirigeants des conseils tribaux. La 
population combinée des collectivités et des conseils tribaux 
participants représente plus du quart (28 %) de toutes les 
Premières Nations vivant dans des réserves en Alberta et en 
Saskatchewan. Plus de 95 % des participants à l’enquête ont 
accepté de fournir un échantillon de sang pour le dépistage du 
VIH, de l’hépatite C et de la syphilis. Les enquêtes ont fait l’objet 
d’une large promotion auprès des collectivités locales et des 
établissements de santé dans toutes les régions participantes, 
invitant les membres de la collectivité à participer. Bien que 
cette méthode non probabiliste de recrutement des participants 
signifie que les résultats de l’enquête ne sont peut‑être 
pas entièrement représentatifs de toutes les collectivités 
des Premières Nations en Alberta et en Saskatchewan, la 
promotion de l’enquête, le recrutement des participants et 
la collecte des données menés par les Premières Nations ont 
probablement contribué à atténuer cette limite. La similitude 
des caractéristiques d’âge et de sexe de la population de 
l’enquête avec celles de la population des réserves dans les 
deux provinces est également rassurante. La majorité (85 %) 

des enquêtes étaient autoadministrées, ce qui a permis de 
réduire les biais potentiels liés à l’observateur ou à la désirabilité 
sociale associés aux enquêtes administrées par un intervieweur; 
cependant, comme pour toutes les données rapportées par les 
participants, il est possible que certains comportements à risque 
aient été surdéclarés ou sous-déclarés. Les variations régionales 
de certains indicateurs ne sont pas reflétées dans ce sommaire 
des résultats combinés. Malgré ces limites, et compte tenu 
des points forts notables, ces enquêtes fournissent un aperçu 
unique des facteurs susceptibles d’influer sur la vulnérabilité aux 
ITSS dans les collectivités des Premières Nations et permettent 
d’élaborer des stratégies ciblées pour y remédier.

Conclusion
Les enquêtes Tracks menées par les Premières Nations sont 
les premières du genre dans les collectivités des réserves et 
représentent un modèle innovant de collaboration réussie entre 
la communauté, la santé publique et la surveillance à l’échelle 
locale, régionale et nationale. L’engagement précoce, le soutien 
des dirigeants, le respect de la souveraineté des données 
des Premières Nations, la mise en œuvre de l’enquête par les 
Premières Nations et la participation active à toutes les phases 
du projet ont été les clés du succès et ont contribué à la voie 
de la réconciliation. Ce projet a permis de mieux comprendre 
la prévalence du VIH et de l’hépatite C dans les collectivités 
des Premières Nations en Alberta et en Saskatchewan. Les 
résultats de l’enquête permettront d’informer les services 
communautaires de dépistage, de prévention et de traitement 
des ITSS, ainsi que les programmes de réduction des risques, sur 
les meilleurs endroits où concentrer leurs efforts. La prévalence 
élevée de l’hépatite C en particulier indique que des efforts 
renouvelés et soutenus sont nécessaires pour s’attaquer aux 
facteurs d’infection et accroître l’accès au dépistage et au 
traitement. Cette situation, ainsi que les expériences continues 
de stigmatisation, de discrimination et de racisme, y compris 
lors de l’accès aux services de santé, réaffirme les données 
probantes des répercussions continues de la colonisation, des 
pensionnats autochtones et du racisme systémique envers les 
peuples des Premières Nations. Malgré ces défis, le taux élevé 
de participation aux programmes de dépistage et de prévention 
des ITSS reflète l’importance de services et de programmes 
de soins de santé sécuritaire et tenant compte des différences 
culturelles, dirigés par les Premières Nations, pour réaliser des 
progrès significatifs en vue d’améliorer les résultats en matière 
de santé, notamment ceux liés aux ITSS, pour les peuples des 
Premières Nations. Sous réserve du soutien et des priorités des 
organisations de services de santé auprès des Premières Nations 
collaboratrices, d’autres analyses pourront être entreprises pour 
évaluer les associations entre les déterminants comportementaux 
et sociaux et les taux d’infection. Les futures enquêtes en milieu 
communautaire dépendront des priorités et des besoins des 
Premières Nations ainsi que de la capacité nécessaire à la mise 
en œuvre réussie de l’enquête.
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Résumé

Contexte : L’infection des voies respiratoires est la principale raison de l’utilisation évitable 
d’antimicrobiens dans le cadre des soins primaires. Pourtant, la rétroaction des prestataires sur 
cette utilisation n’est disponible que dans certaines provinces. L’objectif de cette étude était 
de valider les définitions de cas pour les infections des voies respiratoires dans l’ensemble du 
Réseau canadien de surveillance sentinelle en soins primaires (RCSSSP) et de déterminer la 
variabilité de base des prestataires dans la prescription d’antimicrobiens en 2019.

Méthodes : Les définitions de cas d’infections des voies respiratoires ont été élaborées à 
partir des données démographiques, du codage des diagnostics et des mots-clés du dossier 
médical électronique. Une extraction manuelle des dossiers a été effectuée pour déterminer 
les cas d’otite moyenne aiguë. Les définitions des infections des voies respiratoires restantes 
ont été validées à l’aide d’un échantillon aléatoire de 5 164 patients ayant eu des rencontres 
en 2019. La proportion de patients présentant une infection des voies respiratoires traitée par 
antibiotiques a été déterminée par prestataire, par patient, par épisode et par rencontre de 
patients.

Résultats : La valeur prédictive négative, la valeur prédictive positive et la prévalence étaient 
les suivantes : 1,00 % (0,99–1,00), 0,99 % (0,96–0,99) et 4,14 % (4,10–4,19) pour le rhume; 
1,00 % (0,99–1,00), 0,94 % (0,88–0,98) et 1,09 % (1,07–1,12) pour l’otite moyenne aiguë; 
0.98 % (0,96–1,00), 0,93 % (0,87–0,97) et 1,2 % (1,18–1,22) pour la pharyngite aiguë; 0,99 % 
(0,99–1,00), 0,88 % (0,81–0,93) et 1,99 % (1,96–2,02) pour la sinusite; 0,99 % (0,97–0,99), 
0,95 % (0,89–0,98) et 4,01 % (3,97–4,05) pour la bronchite aiguë/l’asthme. Par prestataire, la 
proportion médiane (écart interquartile [ÉI]) de patients traités par antibiotiques (par patient) 
était de 6,72 (14,92) pour le rhume, 64,29 (40,00) pour l’otite moyenne aiguë, 20,00 (38,89) 
pour la pharyngite, 54,17 (38,09) pour la sinusite, 8,33 (20,00) pour la bronchite aiguë /l’asthme 
et 21,10 (20,56) pour l’ensemble des infections des voies respiratoires.

Conclusion : Le RCSSSP peut assurer une surveillance nationale des pratiques de prescription 
d’antimicrobiens pour les infections des voies respiratoires dans le cadre des soins primaires. La 
variabilité de base souligne la nécessité d’une rétroaction des prestataires et d’une amélioration 
de la qualité.
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Introduction

La résistance aux antimicrobiens a des répercussions 
socioéconomiques importantes au Canada, qui ne feront que 
s’amplifier au cours de la prochaine décennie (1). Les efforts 
de gestion des antimicrobiens visant à freiner cette tendance 
se sont concentrés sur les hôpitaux, mais près de 90 % des 
antimicrobiens sont administrés dans le secteur communautaire, 
une grande partie de ces prescriptions provenant des soins 
primaires (2).

L’infection des voies respiratoires est la principale cause de 
l’utilisation évitable d’antimicrobiens dans le cadre des soins 
primaires (2,3). Une campagne nationale menée par Choisir 
avec soin a permis d’élaborer des changements de pratique et 
des outils cliniques destinés aux prescripteurs afin de faciliter 
l’évitement des antibiotiques dans la prise en charge des 
infections des voies respiratoires (4,5). L’un des principaux défis 
est que de nombreux prestataires de soins primaires n’ont jamais 
reçu de commentaires sur leur prescription d’antimicrobiens 
pour les infections des voies respiratoires et peuvent ne pas 
reconnaître la nécessité de modifier leur pratique.

La mesure précise des pratiques de prescription d’antimicrobiens 
par les fournisseurs de soins primaires a été difficile au Canada 
en raison de l’absence d’un système national de surveillance des 
antimicrobiens. Bien que certaines provinces fournissent déjà une 
rétroaction aux prescripteurs (6), les seules données à grande 
échelle disponibles concernant l’utilisation des antibiotiques 
pour les infections des voies respiratoires au Canada sont une 
estimation basée sur la recherche des services de santé en 
population, qui n’est pas disponible dans toutes les provinces (2).

Le Réseau canadien de surveillance sentinelle en soins primaires 
(RCSSSP) est un réseau national de cliniques de soins primaires 
représentant plus de deux millions de patients et 1 500 cliniciens 
en soins primaires répartis dans huit provinces et un territoire (7). 
Chaque sentinelle participante fournit des données sur les 
dossiers médicaux électroniques (DME) à son réseau respectif et 
au dépôt de données pancanadien à des fins de surveillance de 
la santé publique, d’amélioration de la qualité et de recherche. 
Les définitions de cas qui intègrent les mots-clés des DME ont 
déjà été validées, ce qui permet au RCSSSP de générer une 
surveillance sur un large éventail de maladies (8–10). Nous 
avons émis l’hypothèse que le RCSSSP serait parfaitement 
adapté pour mesurer avec précision les infections des voies 
respiratoires dans les soins primaires ainsi que les pratiques 
de prescription d’antimicrobiens au palier des prestataires. En 
cas de succès, cette approche pourrait à son tour être utilisée 
pour générer une rétroaction des prestataires dans le RCSSSP 
sur la base d’une comparaison entre pairs, dont on sait qu’elle 
améliore les pratiques de prescription d’antimicrobiens dans 
les soins primaires (6,11). Nous avons entrepris l’étude suivante 
pour valider les définitions de cas pour les infections des 
voies respiratoires dans un échantillon de sites du RCSSSP et 
déterminer la variabilité de base au niveau des prestataires dans 

la prescription d’antimicrobiens au cours de l’année précédant la 
pandémie de maladie à coronavirus 2019 (COVID-19).

Méthodes

Source des données
Les données non identifiées au point de service sont extraites 
des DME deux fois par an et transformées en un schéma 
standard du RCSSSP pour former un dépôt de données régional 
et pancanadien. Le RCSSSP extrait des données cliniques sur 
les soins primaires de 11 systèmes de DME différents. Chaque 
système de DME a une architecture différente et, même au 
sein d’un même système de DME, peut également présenter 
des différences propres à chaque province dans la structure 
de la base de données où sont préservés les renseignements 
médicaux. Ainsi, la transformation du DME au référentiel de 
données du RCSSSP comprend des techniques avancées 
de nettoyage et de codage des données. L’architecture et 
l’approche ont été décrites précédemment, y compris le 
flux de données, la qualité, la cartographie, le nettoyage 
et la dépersonnalisation (12). Ce projet utilise des données 
pancanadiennes extraites du 1er janvier au 31 décembre 2019. 
Les données comprenaient des données sociodémographiques, 
prestataires, rencontres, conditions de santé, facteurs de risque, 
données biométriques, résultats de laboratoire, procédures, 
médicaments et informations d’orientation (12). L’approbation 
du comité d’éthique de la recherche a été obtenue au site où 
l’abstraction manuelle des dossiers a été effectuée (approbation 
no 20-0037), en plus du comité d’éthique de la recherche de 
l’Université de la Colombie-Britannique où la définition de 
cas a été examinée à l’aide d’examens manuels des dossiers 
pour un sous-ensemble des données du RCSSSP (approbation 
no H20-02722) et de l’Université Queen’s (approbation 
no 6034400) afin d’appliquer la définition de cas à l’ensemble du 
répertoire pancanadien.

Élaboration de définitions des cas
Plusieurs étapes ont été réalisées pour développer et valider la 
définition de cas d’infection des voies respiratoires. D’abord, 
une équipe de cliniciens et de chercheurs du RCSSSP et de 
Choisir avec soin Canada, dont deux médecins de famille et un 
médecin spécialiste des maladies infectieuses, se sont réunis 
virtuellement pour créer les cinq définitions de cas (tableau 1) 
qui constituent la majorité des infections des voies respiratoires. 
Comme les travaux précédents (1), ces définitions de cas 
étaient principalement basées sur les codes de la Classification 
internationale des maladies (CIM-9) trouvés dans les DME. En 
plus des codes CIM-9, un ensemble de mots-clés connexes, 
qui pourraient être trouvés dans le dossier d’un patient, a 
également été inclus. Ces mots-clés ont été utilisés pour 
améliorer la précision des définitions de cas. Les définitions de 
cas ont été modifiées et répétées jusqu’à ce que les membres 
de l’équipe parviennent à un consensus. Le tableau 1 présente 
les définitions de cas finales des cinq syndromes d’infection des 
voies respiratoires.
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Extraction des dossiers médicaux 
électroniques pour les cas d’otite moyenne 
aiguë

Un examen manuel du dossier d’un syndrome d’infection des 
voies respiratoires a été effectué dans un site du RCSSSP. Les 
validations de cas précédentes ont utilisé l’examen manuel 
des dossiers comme norme commune de mesure (8,9,13); 
cependant, l’examen manuel de milliers de dossiers est à la 
fois exigeant en termes de ressources et de temps (14). Nous 
avons choisi d’effectuer une étude manuelle des dossiers 
d’otite moyenne parce qu’il s’agissait d’une définition précise 

avec une population bien définie et qu’elle nécessitait un petit 
échantillon. Un formulaire standardisé de collecte de données a 
été créé à l’aide d’une enquête sécurisée sur le Web, Qualtrics 
(Qualtrics, Provo, Utah, États-Unis), afin de garantir qu’une 
approche systématique soit utilisée pour examiner les patients 
désignés. L’examen manuel des dossiers a été effectué par 
un membre de l’équipe de recherche qui a vérifié la présence 
ou l’absence d’infection des voies respiratoires pour chaque 
patient en examinant manuellement leur DME. Une méthode de 
programmation, basée sur la facturation, les informations sur les 
diagnostics de rencontre et l’âge, de sélection des patients pour 
un examen manuel a été effectuée par un médecin de famille de 

Abréviations : CIM-9, Classification internationale des maladies; IVRS, infection des voies respiratoires supérieures; MPOC, maladie pulmonaire obstructive chronique; OMA, otite moyenne aiguë; 
RCSSSP, Réseau canadien de surveillance sentinelle en soins primaires; s.o., sans objet

Tableau 1 : Définitions de cas et taille minimale de l’échantillon pour la validation de cinq syndromes courants 
d’infection des voies respiratoires dans le cadre des soins primaires

Syndrome Codes CIM-9 à inclure Mots-clés de l’audit des 
dossiers

Exclusion (i.e. sous-codes 
CIM-9, mots-clés, etc.)

Population à 
risque

Otite moyenne aiguë  
(âge : 6 mois ou plus)

381 : Affection de la trompe 
d’Eustache/otite moyenne 
séreuse

382 : Otite moyenne, 
suppurative

Otite moyenne, OMA, otite, 
otite aiguë 

Otite moyenne chronique 
suppurative

381,6 : Obstruction de la 
trompe d’Eustache

381,7 : Distension de la trompe 
d’Eustache

381,8 : Autres affections de la 
trompe d’Eustache

381,9 : Affection non spécifiée 
de la trompe d’Eustache

17 ans ou 
moins

Pharyngite non compliquée 034 : Angine à streptocoque/
scarlatine

463 : Amygdalite aiguë

464 : Laryngite aiguë, trachéite, 
laryngotrachéite aiguë, 
épiglotte

462 : Pharyngite aiguë

Pharyngite, Angine à 
streptocoque, IVRS, IVRS virale, 
infection virale, laryngite, 
pharyngite bactérienne, 
laryngotrachéite aiguë, 
trachéite, épiglotte, laryngite 
aiguë, trachéite aiguë

Abcès (péri-amygdalien, 
nasopharyngien, etc.), 
mononucléose

Tous les âges

Sinusite non compliquée 461 : Sinusite aiguë Sinusite non compliquée, 
sinusite bactérienne, sinusite 
virale, sinusite maxillaire, 
sinusite frontale, sinusite 
ethmoïdale, sinusite 
sphénoïdale, sinusite autre, 
sinusite non précisée

473 : Sinusite chronique Tous les âges

Rhume 460 : Infection des voies 
respiratoires supérieures/
nasopharyngite aiguë/
pharyngite/infection des voies 
respiratoires supérieures/
nasopharyngite aiguë (rhume)

Infection des voies respiratoires 
supérieures, IVRS, rhume, 
simple rhume, pharyngite 
virale, rhinopharyngite, 
rhinopharyngite aiguë 

s.o. Tous les âges

Bronchite aiguë/asthme 
(i.e. exacerbations d’une 
affection pulmonaire 
chronique)

466 : Bronchite aiguë

491 : Bronchite chronique

492 : Emphysème

493 : Asthme, bronchite 
allergique

496 : Autre MPOC

Bronchite, emphysème, doit 
inclure MPOC, bronchite 
chronique, bronchite aiguë, 
bronchiolite aiguë, bronchite, 
bronchiolite

Ne doit PAS inclure MPOC 
(selon la définition de la MPOC 
du RCSSSP)

1. Codes CIM-9 490–492, 496

2. Liste des problèmes : 
bronchite, emphysème,  
MPOC/rhume

3. Liste des médicaments : 
bêta-agonistes, 
anticholinergiques, 
corticostéroïde en inhalation

4. Facteurs de risque : fumeur

Tous les âges
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la clinique sélectionnée. Un total de 418 patients représentant 
771 cas d’otite moyenne ont été examinés dans le cadre de cette 
revue manuelle des dossiers. L’examen des dossiers a également 
porté sur toute autre preuve d’infection des voies respiratoires 
en examinant les données non structurées (e.g. les notes en 
texte libre). Les données résumées ont ensuite été examinées 
par le rédacteur de sommaires, l’interniste et le médecin de 
famille afin de déterminer la classification du statut de l’infection 
des voies respiratoires.

Validation des définitions de cas d’autres 
infections des voies respiratoires

Pour valider les autres définitions des infections des voies 
respiratoires, un échantillon aléatoire de 5 164 patients 
de l’ensemble de données pancanadien du RCSSSP a été 
sélectionné. La définition de cas a ensuite été appliquée et 
des estimations de la prévalence des cinq affections ont été 
obtenues. Pour s’assurer que ces cas ont été correctement 
établis, un minimum de 100 cas aléatoires de chaque condition 
a été sélectionné, ainsi qu’un minimum de 100 cas ne présentant 
aucune des cinq affections, pour un examen supplémentaire 
de la base de données par un rédacteur de sommaires 
en aveugle, conformément à la méthodologie décrite par 
Williamson et al. (9). Enfin, nous avons appliqué les définitions 
obtenues à l’ensemble pancanadien de données RCSSSP 2019.

Prescription d’antibiotiques associée à des 
syndromes d’infection des voies respiratoires

Après la validation des syndromes d’infection des voies 
respiratoires, nous avons examiné la proportion de patients 
présentant une infection des voies respiratoires qui ont reçu 
une prescription d’antibiotiques. L’échantillon a été restreint à 
tous les patients qui ont eu une visite en 2019 et dont l’année 
de naissance et le sexe ont été enregistrés. Aucune limite n’a 
été appliquée au nombre de diagnostics d’infection des voies 
respiratoires inclus par patient au cours de la période d’étude. 
Un cas d’infection des voies respiratoires a été considéré 
comme « traité » si le patient a reçu une ordonnance, le même 
jour ou dans le jour suivant le diagnostic d’infection des voies 
respiratoires, pour tout médicament habituellement utilisé 
pour traiter les infections des voies respiratoires, y compris la 
pénicilline VK, l’amoxicilline, l’amoxicilline-acide clavulinique, 
le céfuroxime, le céfaclor, le céfadroxil, la clarithromycine, 
l’azithromycine, la moxifloxacine et la lévofloxacine.

Analyse statistique
Pour alimenter correctement la validation de la définition de 
cas, des calculs de taille d’échantillon ont été effectués. Les 
calculs de la taille de l’échantillon ont été fixés à une précision 
de 0,10. La sensibilité, la spécificité, la valeur prédictive positive 
(VPP) et la valeur prédictive négative (VPN) ont été calculées à 
l’aide de tableaux 2x2 comparant chacune des définitions de 
cas construites (cas/aucun cas) au diagnostic de l’examen du 
dossier (cas/aucun cas). Nous avons construit des intervalles 

de confiance (IC) à 95 % pour chaque paramètre en utilisant 
l’approche Clopper-Pearson pour les proportions. Comme nous 
examinions les données de l’ensemble du RCSSSP pancanadien, 
nous avons considéré que toutes les mesures supérieures à 
80 % étaient acceptables. Des données sommaires ont été 
présentées pour toutes les infections des voies respiratoires, 
ainsi que pour chacun des cinq syndromes cliniques. Les 
proportions ont été rapportées par patient, par rencontre et 
par épisode. La proportion de patients ayant une infection des 
voies respiratoires a été totalisée en comptant tout patient 
ayant au moins une infection des voies respiratoires en 2019, 
sur l’ensemble des patients ayant au moins un dossier de 
facturation en 2019. La proportion de patients traités a été 
déterminée en comptant un patient comme « traité » s’il avait 
une prescription d’antibiotique associée le même jour ou dans 
un délai d’un jour après avoir rempli les critères de cas pour 
une infection des voies respiratoires, parmi tous les patients 
ayant eu au moins une infection des voies respiratoires dans 
l’année. La proportion de rencontres avec une infection des voies 
respiratoires a été totalisée en comptant toutes les rencontres 
(date unique) qui répondaient aux critères d’un cas d’infection 
des voies respiratoires en 2019, sur l’ensemble des rencontres 
(définies comme au moins une facturation sur un jour unique) 
en 2019. La proportion de rencontres avec des infections des 
voies respiratoires traitées a été déterminée en comptant un 
cas d’infection des voies respiratoires comme « traité » si le cas 
était associé à une prescription d’antibiotiques, parmi tous les 
cas d’infection des voies respiratoires de l’année en question. 
Si l’indicateur de cas d’infection des voies respiratoires d’un 
patient (date unique de facturation ou de rencontre) se trouvait 
à plus de 31 jours d’un indicateur de cas d’infection des voies 
respiratoires précédent, il était classé comme un épisode unique. 
La proportion d’épisodes d’infection des voies respiratoires 
traités par prestataire individuel a été calculée en comptant tous 
les épisodes d’infection des voies respiratoires comme « traités » 
si l’épisode était associé à une prescription d’antibiotiques, 
parmi tous les épisodes d’infection des voies respiratoires de 
l’année en question. Toutes les données ont été analysées avec 
SAS version 9.4 (SAS Institute Inc., Cary, Caroline du Nord,  
États-Unis).

Résultats

Pour l’otite moyenne, parmi 418 patients examinés 
manuellement pour évaluer les caractéristiques de rendement 
de l’algorithme, 399 (95 %) ont été confirmés comme ayant 
une otite moyenne aiguë, tandis que 19 (5 %) ne l’ont pas été. 
L’algorithme a correctement identifié 392 (98 %) cas et 15 (79 %) 
patients sans l’infection. Le tableau 2 résume les caractéristiques 
de rendement de l’algorithme pour l’otite moyenne aiguë.

Le tableau 3 présente les caractéristiques de rendement des 
cinq syndromes d’infection des voies respiratoires selon un 
échantillonnage aléatoire de la base de données pancanadienne 
du RCSSSP. Dans cet échantillon aléatoire de 5 164 patients, 
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2 981 (57,7 %) étaient des femmes et l’âge médian était de 
44,7 ans. Lorsque les définitions de cas ont été appliquées à 
l’ensemble de la base de données nationale RCSSSP, nous avons 
constaté que, sur les 873 180 patients qui ont consulté leur 
prestataire de soins primaires en 2019, 11,33 % (IC 95 %, [11,27, 
11,40]) ont reçu un diagnostic d’infection des voies respiratoires. 
En évaluant chaque syndrome individuellement, nous avons 
trouvé la prévalence suivante (par patient) : otite moyenne, 
1,09 % (IC 95 %, [1,07, 1,12]); pharyngite, 1,20 % (IC 95 %, [1,18, 
1,22]); sinusite, 1,99 % (IC 95 %, [1,96, 2,02]), rhume, 4,14 % (IC 
95 %, [4,10, 4,19]) et bronchite/asthme aigu, 4,01 % (IC 95 %, 
[3,97, 4,05]).

En évaluant les données par rencontre, nous avons constaté 
que, sur les 3 747 610 rencontres (établies par une date unique) 
en 2019, 3,52 % (IC 95 %, [3,50, 3,54]) ont reçu un diagnostic 
d’infection des voies respiratoires. En évaluant chaque syndrome 
individuellement, nous avons constaté la prévalence suivante 
(par rencontre) : otite moyenne, 0,35 % (IC 95 %, [0,34, 0,35]); 
pharyngite, 0,32 % (IC 95 %, [0,32, 0,33]); sinusite, 0,56 % 
(IC 95 %, [0,55, 0,57]), rhume, 1,16 % (IC 95 %, 1,15, 1,17]), 

exacerbation aiguë d’une maladie pulmonaire obstructive 
chronique, 1,32 % (IC 95 %, [1,31, 1,33]). La figure 1 illustre la 
proportion d’antibiotiques prescrits par patient, par rencontre 
et par épisode, pour les cinq syndromes d’infection des voies 
respiratoires supérieures.

La figure 2 montre la proportion d’antibiotiques prescrits par 
patient au niveau du prescripteur dans l’ensemble du RCSSSP. 
Une variabilité significative a été établie pour chaque syndrome 
avec une médiane et un écart interquartile (ÉI) de 64,29 (40,00) 
pour l’otite moyenne aiguë, 20,00 (38,89) pour la pharyngite non 
compliquée, 6,72 (14,92) pour le rhume, 54,17 (38,09) pour la 
sinusite non compliquée, 8,33 (20,00) pour la bronchite/asthme 
aiguë et 21,10 (20,56) pour l’ensemble des infections des voies 
respiratoires.

Figure 1 : Variabilité de la prescription d’antibiotiques 
dans le secteur des soins primaires pour différents 
syndromes d’infection des voies respiratoires 
supérieures par patient, par épisode et par rencontre 
avec le patient

Tableau 2 : Caractéristiques de rendement d’un 
algorithme de définition de cas comparé à l’examen 
manuel des dossiers pour l’otite moyenne aiguë

Caractéristique de 
rendement

Détection de 
l’otite moyenne 

aiguë
IC 95 %

Sensibilité 0,98 0,96, 0,99

Spécificité 0,79 54,43, 93,95

VPP 0,99 0,98, 1,00

VPN 0,68 0,50, 0,82
Abréviations : IC, intervalle de confiance; VPN, valeur prédictive négative; VPP, valeur prédictive 
positive

Tableau 3 : Caractéristiques de rendement de cinq définitions de cas d’infection des voies respiratoires supérieures 
appliquées à un échantillon aléatoire de la base de données pancanadienne

Le syndrome d’infection 
des voies respiratoires

Nombre de cas 
échantillonnés

Sensibilité Spécificité Valeur prédictive 
négative

Valeur prédictive 
positive

n IC 95 % n IC 95 % n IC 95 % n IC 95 %

Rhume 172 1,00 0,98, 1,00 0,99 0,99, 0,99 1,00 0,99, 1,00 0,99 0,96, 0,99

Otite moyenne aiguë 122 1,00 0,97, 1,00 0,99 0,98, 0,99 1,00 0,99, 1,00 0,94 0,88, 0,98

Pharyngite aiguë 122 0,88 0,81, 0,93 0,99 0,97, 0,99 0,98 0,96, 0,99 0,93 0,87, 0,97

Sinusite aiguë 121 0,99 0,95, 1,00 0,98 0,96, 0,99 0,99 0,99, 1,00 0,88 0,81, 0,93

Bronchite aiguë/asthme 121 0,93 0,88, 0,97 0,99 0,98, 1,00 0,99 0,97, 0,99 0,95 0,89, 0,98
Abréviation : IC, intervalle de confiance
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Discussion

Cette étude a montré que le RCSSSP peut assurer une 
surveillance très précise de cinq syndromes courants d’infection 
des voies respiratoires dans le cadre des soins primaires. La 
variabilité des pratiques de prescription d’antibiotiques établie 
souligne la nécessité d’une rétroaction aux prestataires et 
d’une amélioration de la qualité dans le cadre de la stratégie 
canadienne de lutte contre la résistance aux antimicrobiens.

Jusqu’à présent, la surveillance des infections des voies 
respiratoires et des pratiques de prescription d’antibiotiques 
dans le cadre des soins primaires reposait sur des bases de 
données administratives provinciales qui s’appuient sur les 
demandes de facturation des médecins (3,6). Des études 
de validation antérieures des demandes de facturation de 
l’infection des voies respiratoires des médecins ont révélé une 
VPP comprise entre 0,84 et 0,96 (15,16). Dans cette étude, 
nous avons constaté que le RCSSSP, qui utilise une combinaison 
de facteurs démographiques, de codes de diagnostic et de 
termes de recherche dans les dossiers médicaux électroniques, 
a également montré une VPP élevée pour la surveillance de 
plusieurs définitions de cas d’infection des voies respiratoires 
différentes.

La mesure de l’utilisation des antibiotiques par rapport 
aux définitions de cas d’infection des voies respiratoires 
a été évaluée de différentes manières dans notre étude. 
L’utilisation d’antibiotiques par patient au cours d’une année a 
probablement surestimé la prescription d’antibiotiques, tandis 
que l’utilisation d’antibiotiques par visite pour une infection 
des voies respiratoires a probablement sous-estimé les taux de 
prescription pour les patients ayant des visites répétées. Bien 
que la différence entre ces deux approches reste faible, nous 
avons constaté que l’utilisation d’antibiotiques par épisode 
d’infection des voies respiratoires, définie par l’incidence d’un 
maximum d’une définition de cas spécifique d’infection des voies 
respiratoires par 30 jours, se situait entre les deux mesures et 
pourrait donc fournir l’estimation la plus précise des pratiques de 
prescription d’antibiotiques.

Les antibiotiques pour les infections des voies respiratoires 
sont reconnus comme étant l’indication la plus courante de 
prescription inutile dans les soins primaires. En utilisant nos 
définitions de cas validées, nous avons établi une variabilité 
significative dans les habitudes de prescription d’antibiotiques 
avec des possibilités d’amélioration, en particulier parmi ceux 
qui se trouvent dans les quartiles supérieurs de prescription 
d’antibiotiques. Bien que nos données ne mesurent pas 

Figure 2 : Prescription d’antibiotiques associée à différents épisodes validés de syndromes d’infection des voies 
respiratoires par prestataire de soins primaires, divisée par quartilea

a Divisé par quartile des proportions prescrites des antibiotique du plus bas (Q1) au plus élevé (Q4)
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directement la pertinence, cette variabilité inter-fournisseurs 
dans la prescription a été établie précédemment et n’a pas été 
expliquée par les différences cliniques entre les patients (2,3,17). 
Dans cette étude, on a constaté que les prescripteurs du 
quatrième quartile prescrivaient des antibiotiques pour près de 
100 % des épisodes d’otite moyenne et de sinusite, et pour plus 
de la moitié des pharyngites et des rhumes. Bien qu’il n’existe 
pas de repères établis, les prescripteurs du quartile supérieur 
avaient des taux de prescription proches de zéro pour le rhume 
et la pharyngite, comme on pourrait s’y attendre, et inférieurs à 
30 % pour la sinusite et l’otite moyenne.

Pour lutter contre le volume élevé de prescriptions dans le 
secteur des soins primaires, de nombreux essais contrôlés 
randomisés antérieurs ont démontré que la comparaison 
entre pairs et la rétroaction peuvent réduire considérablement 
l’utilisation des antimicrobiens (6,11,18). Une étude récente en 
Ontario a révélé que l’envoi d’une seule lettre aux prestataires 
de soins primaires les informant qu’ils font partie du quartile 
le plus élevé de prescripteurs d’antibiotiques par rapport à 
leurs pairs a entraîné une différence relative de 4,2 % dans 
la prescription globale d’antibiotiques en ambulatoire et une 
économie de 1,7 million de dollars en coûts de médicaments (6). 
Notre validation des définitions de cas d’infection des voies 
respiratoires dans l’ensemble du RCSSSP et l’établissement des 
prescripteurs à fort volume permettront des interventions de 
rétroaction ciblées similaires dans ce réseau national de soins 
primaires.

Limites
Notre étude présente plusieurs limites importantes. Tout 
d’abord, le RCSSSP représente actuellement moins de 10 % 
de tous les fournisseurs de soins primaires et, par conséquent, 
nos résultats ne sont peut-être pas représentatifs des pratiques 
de prescription d’antibiotiques dans l’ensemble du Canada; 
toutefois, une plus grande représentation pourrait être possible 
à l’avenir en augmentant le nombre de pratiques participant 
à ce réseau national de soins primaires. Deuxièmement, les 
caractéristiques de rendement de nos définitions de cas 
d’infection des voies respiratoires varient selon le syndrome, 
mais la VPP globalement élevée rend ces données propices à 
une utilisation pour l’audit et la rétroaction (19). Enfin, cette 
étude a été menée sur la base d’une abstraction de dossiers de 
cas antérieurs à la pandémie de COVID-19 qui a grandement 
affecté l’incidence et la gestion des infections des voies 
respiratoires (20). Un suivi supplémentaire sera nécessaire dans 
l’ère post-COVID-19 pour réévaluer l’incidence des différents 
syndromes d’infection des voies respiratoires et les pratiques de 
prescription d’antibiotiques.

Conclusion
La surveillance nationale des pratiques de prescription 
d’antimicrobiens dans la communauté constituera une stratégie 
essentielle pour réduire la résistance aux antimicrobiens. Notre 
étude de validation a confirmé que le RCSSSP peut fournir 

cette surveillance des infections des voies respiratoires, qui 
sont la raison la plus courante des prescriptions d’antibiotiques 
dans les soins primaires. Les études futures devraient mettre 
l’accent sur la rétroaction aux prescripteurs à haut volume à 
l’échelle nationale, en combinaison avec des outils cliniques qui 
soutiennent l’amélioration des pratiques.
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Impact de la première dose de vaccin sur la 
COVID-19 et ses complications, dans les Centres 
d’hébergement et de soins de longue durée et 
les résidences privées pour aînés du Québec, 
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Résumé

Contexte : Les résidents de centres d’hébergement et de soins de longue durée (CHSLD) et de 
résidences privées pour aînés (RPA) ont été vaccinés en priorité contre la maladie à coronavirus 
2019 (COVID-19). Vu la pénurie de vaccins de l’hiver 2021, le Comité sur l’immunisation du 
Québec a recommandé le report de l’administration des deuxièmes doses pour augmenter 
plus rapidement la couverture vaccinale avec une dose. L’objectif de cette étude est de 
mesurer l’impact de la vaccination avec une première dose sur 1) l’incidence des cas et des 
complications en CHSLD et en RPA ainsi que 2) sur la fréquence des éclosions en CHSLD.

Méthodes : Dans cette étude écologique, le taux d’incidence et de complications de 
la COVID-19 chez les résidents de CHSLD et de RPA du Québec, ont été comparés à la 
population générale à un moment où l’éligibilité à la vaccination était encore limitée.

Résultats : Après la vaccination en CHSLD, le taux d’incidence de la COVID-19 a diminué 
de 92 %, contre 49 % dans la communauté, et le nombre de décès a diminué de 95 %. À six 
semaines post-vaccination, presqu’aucune installation ne rapportait cinq cas ou plus par 100 lits 
par semaine. En RPA, le taux d’incidence a diminué de 91 %, contre 2 % dans la communauté 
durant la même période. Les hospitalisations et les décès ont diminué de 94 % et 90 %, 
respectivement.

Conclusion : Suite à 1) la vaccination avec une dose des résidents 2) l’immunité naturelle déjà 
acquise en CHSLD et en RPA, 3) la vaccination des travailleurs de la santé ainsi que 4) d’autres 
mesures de prévention non-pharmaceutiques mises en place, la circulation du coronavirus dans 
ces milieux de vie a été largement interrompue.
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Introduction
Entre le 1er mars 2020 et le 15 février 2021, la maladie à 
coronavirus 2019 (COVID-19) a touché plus de 2 500 centres de 
soins de longue durée ou résidences privées pour aînés (RPA) au 
Canada, causant plus de 55 000 infections chez les résidents (sur 

un total d’environ 830 000 cas au Canada), dont près de 15 000 
sont décédés (sur un total d’environ 21 000 décès au Canada 
tous âges confondus) (1,2). Au Québec, les personnes âgées ou 
en perte d’autonomie emménagent fréquemment en RPA ou en 

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
mailto:elise.fortin%40inspq.qc.ca?subject=
mailto:elise.fortin%40inspq.qc.ca?subject=


RMTC • avril 2022 • volume 48 numéro 4 Page 185 

ÉTUDE ÉPIDÉMIOLOGIQUE

centre d’hébergement de soins de longue durée (CHSLD) pour 
celles qui nécessitent un niveau élevé de soins (3). Tout comme 
au Canada, cette population a été particulièrement touchée 
par la COVID-19, puisqu’elle ne représentait que 2 % de la 
population du Québec, mais 12 % des cas (n = 19 838/163 744), 
32 % des hospitalisations (n = 4 248/13 280) et 56 % des décès 
liés à la COVID-19 (n = 4 292/7 631) en date du 12 décembre 
2020 (données du ministère de la Santé et des Services sociaux, 
Infocentre de santé publique).

Les premiers vaccins contre la Covid-19 ont été livrés au Canada 
en quantité limitée au début du mois de décembre 2020. Le 
12 janvier 2021, le Comité consultatif national de l’immunisation 
a recommandé le report de l’administration de la deuxième 
dose de vaccin jusqu’à 42 jours après la première dose, plutôt 
que les 21 à 28 jours prônés par les fabricants (4). Le 3 mars 
2021, le délai préconisé par le Comité consultatif national 
de l’immunisation pour l’administration de la deuxième dose 
a été augmenté à quatre mois, ce qui a amené l’ensemble 
des provinces et territoires à se conformer à cette nouvelle 
disposition (5). La campagne québécoise de vaccination contre 
la COVID-19 a débuté le 14 décembre 2020, et une extension 
de l’intervalle sans limite avait été adoptée dès le 31 décembre 
2020 (6). Les résidents des CHSLD formaient le premier groupe 
prioritaire, suivi des travailleurs de la santé puis des personnes 
demeurant en RPA (7). D’autres mesures non pharmaceutiques 
ont été appliquées, dont un nouveau confinement pour 
l’ensemble de la population et un resserrement des mesures 
dans les milieux de vie isolés et confinés (8–10).

L’objectif de l’étude est de mesurer l’impact de la vaccination 
avec une première dose sur l’incidence des cas et des 
complications de la COVID-19 en CHSLD et RPA ainsi que sur la 
fréquence des éclosions en CHSLD.

Méthodes

Devis et population d’étude
L’étude de nature écologique a porté sur l’ensemble des 
résidents de CHSLD (42 002 lits enregistrés au répertoire des 
établissements M02 du Ministère de la Santé et des Services 
sociaux) et de RPA (129 626 résidents), qui ont été comparés 
au reste de la population québécoise (population générale 
ou communauté, excluant les travailleurs de la santé) selon 
le fichier d’inscription des personnes assurées par la régie de 
l’assurance-maladie du Québec, soit 7 991 678 habitants (11,12). 
Les travailleurs de la santé (n = 354 038), exclus de la population 
générale, comprenaient les médecins et les employés du réseau 
de la santé et des services sociaux à la solde des établissements 
publics et privés sous contrat; les pharmaciens communautaires 
et le personnel de recherche n’étaient pas exclus. Trente-six 
CHSLD (comptant 2 510 lits enregistrés au total) n’ayant pas 
une vocation orientée vers les aînés ont été exclus des analyses, 

n’étant pas prioritaires dans la campagne de vaccination. 
La période d’observation s’étendait du 23 août 2020 au 
10 avril 2021.

Variables
Les données sur les cas de COVID-19 (cas symptomatiques ou 
non, hospitalisations et décès, date d’épisode, milieu de vie, nom 
du CHSLD de résidence et statut de travailleur de la santé) ont 
été extraites du fichier électronique provincial des cas confirmés 
de COVID-19 (plateforme Trajectoire de santé publique ou TSP, 
consultée à l’Infocentre de santé publique) le 25 avril 2021 pour 
les analyses des CHSLD et le 15 juin 2021 pour l’analyse des RPA. 
La plateforme TSP est la seule base de données documentant 
tous les cas de COVID-19 survenus au Québec confirmés en 
laboratoire ou par lien épidémiologique, constituant ainsi le 
gold standard par la force des choses; elle est alimentée par 
les enquêtes des directions régionales de santé publique, qui 
rapportent entre autres les données démographiques de base 
sur les cas, leur milieu de vie (domicile/CHSLD/RPA/autre, nom 
de l’installation et adresse) et s’il s’agit de travailleurs de la santé. 
La plateforme n’a pas fait l’objet d’études de validité toutefois, 
les cas survenant en CHSLD et en RPA sont enquêtés en priorité 
et sont donc très bien documentés, alors que les cas non‑sévères 
du reste de la population sont sous-estimés puisque leur 
déclaration dépend de la propension des individus à consulter 
ou se faire dépister (13). Les cas de COVID-19 hospitalisés ou 
décédés sont par contre beaucoup mieux captés. La liste des 
installations ayant une mission de CHSLD a été élaborée à partir 
du répertoire des établissements du Ministère de la Santé et 
des Services sociaux, où l’on trouve le nombre de lits au permis 
pour chaque CHSLD (11). L’information sur la progression de 
la couverture vaccinale dans chacun des trois groupes a été 
extraite du Registre de vaccination du Québec, un registre 
populationnel consulté à l’Infocentre de santé publique et qui est 
aussi la seule source pour ces données (12). Les doses doivent 
obligatoirement être saisies au registre dans les heures suivant 
leur administration. Les résidents de CHSLD et de RPA ont été 
identifiés à partir de leur adresse telle que déclarée à la Régie de 
l’assurance-maladie du Québec ainsi qu’à partir de la raison de 
leur vaccination.

La vaccination des résidents de CHSLD avec une première dose 
a débuté en décembre 2020, mais s’est déroulée principalement 
en janvier 2021, la couverture passant de 17 % à 80 % entre 
le 5 et le 20 janvier. La vaccination des résidents de RPA a eu 
lieu majoritairement entre le 10 et le 28 février 2021, alors 
que la couverture passait de 18 % à 80 %. L’administration des 
deuxièmes doses en CHSLD et en RPA a débuté le 22 avril 2021. 
En date du 10 avril 2021, 91 % des résidents en CHSLD et 92 % 
des résidents des RPA avaient été vaccinés avec au moins une 
dose. La vaccination avec une première dose de la population 
vivant dans la communauté a débuté de manière séquentielle 
en mars 2021 mais, en date du 10 avril 2021, seulement une 
minorité de ce groupe (19%) avait été rejointe.
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Analyses
Le nombre de cas survenant dans chacun des groupes (CHSLD, 
RPA et population générale) a été calculé puis présenté selon 
la date d’épisode (i.e. selon la date de début des symptômes 
lorsque disponible, sinon la date du prélèvement, ou la date 
de déclaration si aucune de ces 2 dates n’était disponible). 
Le calcul des différences dans les taux d’incidence quotidiens 
pré/post vaccination a été fait en comparant la période du 1er 

au 31 décembre 2020 à celle du 17 février au 10 avril 2021 pour 
les CHSLD, et du 1er au 31 janvier 2021 versus du 28 mars au 
10 avril 2021 pour les RPA. La période tampon entre les 
périodes pré/post vaccination inclut la vaccination intensive 
et une période subséquente de 28 jours pour que les vaccins 
atteignent leur plein effet. La même analyse a été faite pour les 
hospitalisations et les décès, toutefois, les résidents de CHSLD 
ayant accès à certains soins de santé dans leur milieu de vie, 
nous n’avons pas analysé la tendance des hospitalisations dans 
cette population. Enfin, le nombre de cas par 100 lits a été 
calculé par CHSLD et par semaine CDC avant ou après le début 
de la vaccination dans le CHSLD, afin d’identifier le nombre de 
CHSLD « touchés » (définit comme au moins un cas par semaine) 
et « plus fortement touchés » (définit comme plus de cinq cas 
par 100 lits) par semaine, ce qui est une approximation des 
éclosions. Ce calcul n’a pas été possible pour les RPA puisque 
que les renseignements ne sont pas disponibles.

Résultats

Centres d’hébergement et de soins de longue 
durée

Entre le 23 août 2020 et le 10 avril 2021, 6 027 cas de 
COVID-19 ont été déclarés chez les résidents des 418 CHSLD 
suivis; parmi ceux-ci, 1 723 (29 %) sont décédés. On observe 
une augmentation graduelle de l’incidence des cas pendant 
l’automne 2020, à la fois en CHSLD et dans la communauté 
(figure 1). Dans la communauté, l’incidence a commencé à 
diminuer au tout début de janvier 2021, pour atteindre un 
creux entre la mi-février et la mi-mars 2021, avant de remonter 
pendant la troisième vague. Le modèle est sensiblement 
différent dans les CHSLD où, à partir du 10 janvier 2021, 
débute une diminution marquée, avec l’atteinte d’un plateau 
très bas durant tout le mois de mars et une légère remontée 
durant les deux premières semaines d’avril 2021. On observe la 
même tendance pour les décès (figure 2). Pendant la période 
post‑vaccination (17 février au 10 avril 2021), le taux d’incidence 
avait diminué de 91,8% en CHSLD, contre 48,9% dans la 
communauté, en comparaison avec le mois de décembre 2020, 
(tableau 1).

Pour les mêmes périodes, le taux de mortalité a diminué 
de 94,9% en CHSLD, et de 73,0% dans la communauté. Le 
nombre de CHSLD touchés (définit comme au moins un cas) ou 

rapportant au moins cinq cas par 100 lits a diminué à partir des 
deuxième et troisième semaines après les blitz de vaccination 
(figure 3); ces nombres se sont stabilisés à partir de la sixième 
semaine après la vaccination, alors qu’environ 10 CHSLD étaient 
touchés à chaque semaine, dont aucun ou seulement un CHSLD 
plus fortement touché.

Figure 1 : Cas en centre d’hébergement de soins de 
longue durée, en résidence privée pour aînés et dans la 
population généralea, 23 août 2020 au 10 avril 2021
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Figure 2 : Décès en centre d’hébergement de soins de 
longue durée, en résidence privée pour aînés et dans la 
population généralea, 23 août 2020 au 10 avril 2021

0

5

10

15

20

25

30

20
20

-0
8-

23
20

20
-0

8-
30

20
20

-0
9-

06
20

20
-0

9-
13

20
20

-0
9-

20
20

20
-0

9-
27

20
20

-1
0-

04
20

20
-1

0-
11

20
20

-1
0-

18
20

20
-1

0-
25

20
20

-1
1-

01
20

20
-1

1-
08

20
20

-1
1-

15
20

20
-1

1-
22

20
20

-1
1-

29
20

20
-1

2-
06

20
20

-1
2-

13
20

20
-1

2-
20

20
20

-1
2-

27
20

21
-0

1-
03

20
21

-0
1-

10
20

21
-0

1-
17

20
21

-0
1-

24
20

21
-0

1-
31

20
21

-0
2-

07
20

21
-0

2-
14

20
21

-0
2-

21
20

21
-0

2-
28

20
21

-0
3-

07
20

21
-0

3-
14

20
21

-0
3-

21
20

21
-0

3-
28

20
21

-0
4-

04

D
éc

ès
 (N

)

Date d'épisode
CHSLD RPA Ensemble de la population sauf

CHSLD, RPA et travailleurs de la
santé

Abréviations : CHSLD, centre d’hébergement de soins de longue durée; RPA, résidence privée 
pour aînés
a Excluant les CHSLD, les RPA et les travailleurs de la santé



RMTC • avril 2022 • volume 48 numéro 4 Page 187 

ÉTUDE ÉPIDÉMIOLOGIQUE

Résidences privées pour les aînés
Sur l’ensemble de la période d’observation, 9 396 cas de 
COVID-19 ont été déclarés en RPA; 2 412 (26 %) de ces cas ont 
été hospitalisés et 1 359 (14 %) sont décédés. La diminution 
des cas en RPA s’est effectuée en deux temps (figure 1). La 
diminution la plus importante est survenue du début janvier à 
la mi-février, alors que peu de vaccins avaient été administrés. 
Une recrudescence des cas a eu lieu de la fin février au début 
de mars, puis a diminué de nouveau, atteignant des niveaux 
qui n’avaient pas été observés depuis le tout début de 
septembre 2020. Les cas du groupe de comparaison suivaient 
approximativement la même tendance jusqu’à ce moment. 

L’impact de la vaccination dans les RPA apparaît de façon plus 
évidente vers la fin mars, les cas ayant beaucoup augmenté 
dans la population de comparaison, pendant que les cas en RPA 
atteignaient un creux sans augmentation substantielle en fin de 
période. Les hospitalisations et les décès ont suivi les mêmes 
tendances temporelles que les cas (figures 2 et figure 4). Le taux 
d’incidence en RPA avait diminué de 91 % entre janvier 2021 et 
la période post-vaccination (du 28 mars au 10 avril 2021), alors 
que la diminution n’était que de 2 % dans la population générale 
(tableau 2). Post-vaccination, les taux d’hospitalisation et de 
mortalité de résidents de RPA avaient diminué de 94 % et 90 % 
par rapport au mois de janvier, alors que ces diminutions étaient 
respectivement de 7 % et 53 % dans la communauté.

Figure 4 : Hospitalisations en résidence privée pour 
aînés et dans la population générale excluant les 
centres de soins de longue durée, les résidences pour 
les aînés et les travailleurs de la santé, 23 août 2020 au 
10 avril 2021
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Figure 3 : Nombre de centres d’hébergement de soins 
de longue durée touchés, selon le nombre de cas par 
100 usagers, par semaine avant ou après le début de la 
vaccination
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Tableau 1 : Évolution des taux d’incidence des cas et des taux de mortalité en centre d’hébergement de soins de 
longue durée et dans la population généralea, avant et après la vaccination intensive des résidentsb

Issue

CHSLD 
(taux par 100 000 personnes-jours)

Population générale 
(taux par 100 000 personnes-jours)

Pré-vaccination Post-vaccination Différence  
(%) Pré-vaccination Post-vaccination Différence 

(%)
Cas 138,6 11,4 -91,8 21,4 10,9 -48,9
Décès 37,6 1,9 -94,9 0,2 0,1 -73,0

Abréviation : CHSLD, centre d’hébergement de soins de longue durée
a Excluant les CHSLD, les RPA et les travailleurs de la santé
b Période pré-vaccination : 1er au 31 décembre 2020; période post-vaccination : 17 février au 10 avril 2021
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Discussion

Cette étude a mesuré l’impact de la campagne de vaccination 
des CHSLD et des RPA au Québec avec une première dose, 
soit la combinaison de l’efficacité vaccinale, de la couverture 
vaccinale et d’une réduction additionnelle de la transmission 
du virus via l’immunité collective. La vaccination rapide des 
résidents a été suivie d’une diminution importante des cas 
(91 % en CHSLD et 92 % en RPA), hospitalisations (94 % en 
RPA), décès (95 % en CHSLD et 90 % en RPA) et éclosions liées 
à la COVID-19 dans ces milieux. La diminution s’est d’ailleurs 
maintenue jusqu’à l’administration des deuxièmes et même 
troisièmes doses, en octobre 2021 (données de la plateforme 
Trajectoire de santé publique). Une amélioration du nombre de 
cas, des hospitalisations et des décès est également survenue 
dans la communauté en janvier et février 2021, mais elle était de 
moindre ampleur et a été suivie d’une augmentation lors de la 
troisième vague de COVID-19, en avril 2021.

En CHSLD, les blitz de vaccination ont été suivis d’une diminution 
du taux d’incidence des infections de 91 % chez les résidents, 
comparé à une réduction de 49 % dans la communauté. Cette 
diminution plus marquée du nombre de cas et de la sévérité de 
la maladie en CHSLD pourrait être attribuable à la vaccination. 
De plus, alors que les cas ont augmenté à nouveau dans la 
communauté pendant la troisième vague au Québec, les cas 
en CHSLD sont demeurés bas. Le nombre de décès a suivi les 
mêmes tendances. En Ontario, où les deuxièmes doses ont été 
administrées rapidement en CHSLD, une diminution du même 
ordre des taux d’incidence a été observée huit semaines après 
le début de la vaccination (14). On note par ailleurs qu’après la 
vaccination, presque plus aucun CHSLD n’était fortement touché 
(cinq cas ou plus/100 lits) malgré la survenue de cas sporadiques, 
ce qui suggère l’existence d’une immunité de groupe générée 
par la vaccination d’une proportion substantielle des résidents 
et des travailleurs œuvrant dans ces milieux. Une étude réalisée 
en Catalogne, Espagne, a montré une diminution maximale de 
90 % (IC 95 % : 76 à 93) entre les cas attendus et observés, six 
semaines après que 70 % des résidents aient reçu une deuxième 
dose (15). Nos données suggèrent l’atteinte d’un résultat 
comparable avec une seule dose de vaccin.

En RPA, la grande diminution du nombre de cas, qui a 
commencé avant le début de la vaccination des résidents est 
vraisemblablement liée à la réduction de la transmission dans la 
population générale résultant des mesures de santé publique 
générales mises en place à la fin décembre 2020, à la vaccination 
des travailleurs de la santé et au resserrement des mesures de 
prévention instaurées dans les RPA après les fêtes de fin d’année. 
Cependant, l’impact de la vaccination des résidents semble 
clair durant la troisième vague causée essentiellement par le 
variant Alpha (B.1.1.7) qui a beaucoup touché les personnes 
non vaccinées de la communauté, entraînant un nouveau 
confinement dans certaines régions qui a presque complètement 
épargné les RPA.

Forces et faiblesses
Une grande force de cette étude est d’être une étude 
populationnelle; il n’y a pas d’erreur aléatoire, les différences 
rapportées étant celles observées dans l’ensemble de la 
population ciblée; de plus les tendances sont très nettes. 
Néanmoins, outre les autres mesures et phénomènes 
concomitants à la vaccination des résidents mentionnés en 
introduction, cette étude écologique présente certaines limites. 
Le registre provincial des cas de COVID-19 vise à enregistrer 
tous les cas signalés aux autorités de santé publique, mais les cas 
n’ayant pas entraîné d’enquête épidémiologique n’y sont pas. 
Une sous-estimation des cas en CHSLD et en RPA est possible, 
surtout avant la vaccination, alors que la haute incidence 
des cas entraînait une surcharge de travail pour les équipes 
responsables des enquêtes et une priorisation des informations 
à saisir. Le milieu de vie est cependant demeuré une information 
importante. L’impact d’une première dose pourrait être 
sous‑estimé puisque la période post-vaccination débutait quatre 
semaines après l’atteinte d’une couverture vaccinale de 80 %, 
alors qu’elle atteint maintenant plus de 95 %. Les CHSLD et RPA 
ayant été très touchés par la COVID-19 avant la vaccination, chez 
de nombreux résidents, la première dose de vaccin s’ajoutait 
à l’immunité naturelle. Le rôle méconnu de ces facteurs peut 
réduire la reproductibilité de cette étude. Soulignons toutefois 
qu’un devis écologique était tout à fait approprié pour mesurer 
l’impact d’une campagne de vaccination dans la population 
ciblée, afin de capter également l’immunité de groupe. Enfin, 
quoiqu’il aurait été intéressant de mesurer l’impact selon l’âge 

Tableau 2 : Évolution des taux d’incidence des cas et des hospitalisations ainsi que des taux de mortalité en 
résidence privée pour aînés et dans la population généralea, avant et après la vaccination intensive des résidentsb

Issue

RPA  
(taux par 100 000 personnes-jours)

Ensemble de la population  
(taux par 100 000 personnes-jours)

Pré-vaccination Post-vaccination Différence  
(%) Pré-vaccination Post-vaccination Différence  

(%)
Cas 56,0 5,0 -91,0 16,9 16,7 -1,6

Hospitalisations 13,6 0,8 -93,8 0,8 0,7 -6,5

Décès 8,6 0,8 -90,2 0,2 0,1 -52,6
Abréviation : RPA, résidence privée pour aînés
a Excluant les CHSLD, les RPA et les travailleurs de la santé
b Période pré-vaccination : 1er au 31 janvier 2021; période post-vaccination : 28 mars au 10 avril 2021
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et l’état de santé des résidents ainsi que par type d’installation, 
cette information n’était ni disponible ni nécessaire, puisqu’il 
serait étonnant que la composition de la population étudiée ait 
beaucoup changé entre les périodes pré- et post-vaccination.

Conclusion
Bien que la vaccination des travailleurs de la santé et le 
resserrement des mesures de santé publique préventives au 
début de 2021 aient probablement réduit la transmission de 
la COVID-19, l’administration d’une première dose de vaccin 
aux résidents en CHSLD et en RPA semble avoir contribué à 
la diminution marquée de l’incidence de la COVID-19, des 
hospitalisations et de la mortalité dans ces milieux avant même 
l’administration de la deuxième dose de vaccin.
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Différences régionales dans l’accès aux antiviraux 
à action directe pour traiter l’hépatite C en 
Ontario : une étude transversale
Natalia Konstantelos1,2, Ahmad Shakeri1,2, Daniel McCormack3, Anabel Campos-Meade4, 
Tara Gomes1,3,5, Michelle Murti6, Valérie Pierre-Pierre7, Mina Tadrous1,2,3*

Résumé

Contexte : Les antiviraux à action directe (AAD) sont des traitements utilisés pour soigner 
les personnes infectées par un virus de l’hépatite C (VHC), une maladie qui touche plus de 
100 000 Ontariens. Les AAD sont couverts par les programmes publics de médicaments de l’Ontario, 
mais l’obtention d’une ordonnance dépend de l’accès aux soins de santé. L’objectif de cette étude 
est de comprendre le lien entre les taux de traitement au moyen des AAD et la distance par rapport 
au prescripteur en Ontario, au Canada.

Méthodes : Nous avons mené une étude transversale et identifié les patients qui ont fait remplir une 
ordonnance d’AAD par le biais du Programme de médicaments de l’Ontario (PMO) en 2019. Nous 
avons calculé les taux bruts (pour 100 000 bénéficiaires du PMO) et ajustés (en fonction d’un taux 
régional d’infection par le VHC) de traitement au moyen d’AAD par bureau de santé publique (BSP). 
Nous avons indiqué les distances médianes par rapport au prestataire pour tous les types de visites, 
les visites en personne, les visites virtuelles et les proportions de visites virtuelles.

Résultats : En 2019, le taux brut de traitement au moyen d’AAD en Ontario était de 83,0 patients 
pour 100 000 bénéficiaires du PMO. Le taux ajusté de traitement du VHC au moyen d’AAD varie 
entre 28,2 (Nord-Ouest de l’Ontario) et 188,5 (Est de l’Ontario) pour 100 000 bénéficiaires du 
PMO. Lors de notre analyse primaire, les patients des BSP ruraux, dont ceux du Nord‑Ouest et de 
Porcupine, se situaient parmi les distances médianes les plus élevées par rapport au prescripteur 
pour tous les types de visites (1 195 km et 556 km respectivement). Ces BSP présentaient également 
les proportions les plus élevées de visites virtuelles (plus de 60 %). Les BSP urbains, dont Toronto 
et Ottawa, présentaient des distances médianes plus faibles pour tous les types de visites, avec des 
proportions plus faibles de visites virtuelles (10,8 % et 12,4 % respectivement).

Conclusion : Nous avons observé une hétérogénéité dans les taux de traitement, la distance par 
rapport aux prescripteurs d’AAD et l’utilisation des soins virtuels dans la gestion du VHC. Le recours 
accru à la télémédecine dans les régions où l’utilisation des AAD est limitée pourrait améliorer 
l’accès.
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Introduction

Plus de 100 000 Ontariens vivent avec une infection par le virus 
de l’hépatite C (VHC) (1). L’infection est aiguë au cours des six 
premiers mois, mais l’infection chronique par le VHC est une 
maladie potentiellement mortelle. En 2014, un traitement curatif, 

soit les antiviraux à action directe (AAD), est devenu accessible 
aux Ontariens infectés par le VHC dans le cadre du Programme 
de médicaments de l’Ontario (PMO) (2–7). Plus de 90 % des 
AAD prescrits en Ontario sont couverts par le PMO. Avant 
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mars 2017, le PMO exigeait que les patients aient une fibrose 
hépatique pour assurer la couverture des AAD. En outre, de mars 
2017 à juin 2021, le PMO exigeait qu’un spécialiste prescrive 
le médicament et que les patients aient subi deux tests d’acide 
ribonucléique (ARN) du VHC confirmés en laboratoire à au moins 
six mois d’intervalle pour confirmer une infection chronique (8,9). 
Par conséquent, l’accès aux AAD financés par l’État exigeait 
que la maladie hépatique soit à un stade avancé sur une longue 
période (10,11).

De façon générale, avant l’accès généralisé aux soins virtuels et 
à la télémédecine, l’accès aux soins de santé était inversement 
proportionnel à la distance par rapport aux services de 
santé, un faible accès contribuant à une espérance de vie 
plus courte (12,13). Ainsi, les personnes vivant dans le nord 
de l’Ontario avaient une espérance de vie plus courte et des 
résultats de santé moins bons que les personnes vivant dans 
le sud de l’Ontario (14). En outre, le nombre de médecins 
spécialistes dans les régions rurales et le nord de l’Ontario était 
peu élevé et a diminué au fil du temps (15). L’un des obstacles à 
l’accès aux soins de santé est la grande distance qui sépare les 
patients de leurs prestataires de soins (14,16); les soins virtuels 
peuvent donc jouer un rôle important pour améliorer l’accès 
aux médecins et aux services (17). Cela est particulièrement 
important pour les Ontariens vivant dans les petits centres 
urbains du Nord et des régions éloignées, où l’accès aux soins 
de santé en personne est limité (18).

Les personnes infectées par le VHC sont confrontées à de 
nombreux obstacles structurels pour ce qui est de l’accès aux 
AAD (11). Les grandes distances à parcourir pour accéder à 
des soins de santé spécialisés peuvent entraîner des retards 
dans le diagnostic et le traitement. Les AAD guérissent plus 
de 95 % des infections par le VHC et le fait de connaître les 
régions de l’Ontario où les taux de traitement sont plus faibles 
peut aider à élaborer des initiatives ciblées pour augmenter 
les taux de traitement (19,20). Les initiatives ciblées, y compris 
la réduction des risques, peuvent s’avérer bénéfiques pour les 
personnes infectées par le VHC qui font partie de communautés 
marginalisées, notamment les personnes qui consomment ou 
s’injectent des drogues, celles qui sont sans-abri ou mal-logées 
et qui vivent dans des communautés Autochtones (21,22). Nous 
avons donc décrit les taux de traitement au moyen d’AAD en 
Ontario, la distance par rapport aux prescripteurs et le recours 
aux soins virtuels.

Méthodes

Conception de l’étude
Nous avons mené une étude transversale auprès des patients 
qui se sont vus délivrer au moins une ordonnance d’AAD 
(« traitement ») par le biais du PMO entre le 1er janvier 2019 et le 
31 décembre 2019.

Sources de données
Nous avons utilisé les données administratives sur les soins de 
santé pour la période allant du 1er janvier 2019 au 31 mars 2019 
par l’intermédiaire de l’ICES, une organisation qui héberge 
des données administratives sur les soins de santé recueillies 
systématiquement. Nous avons utilisé la base de données du 
PMO pour identifier les patients ayant obtenu des AAD financés 
par l’État, ainsi que le nombre d’Ontariens admissibles dans 
le cadre du PMO. Les Ontariens admissibles dans le cadre 
du Programme de médicaments de l’Ontario incluaient des 
personnes âgées de 65 ans ou plus ayant des besoins financiers 
(en raison du coût élevé des médicaments et/ou d’un faible 
revenu; les personnes qui consacraient au moins 4 % du revenu 
de leur ménage après impôt à l’achat de médicaments), vivant 
dans un établissement de soins de longue durée, recevant des 
soins à domicile ou des prestations d’invalidité et les personnes 
âgées de 24 ans ou moins (23). Depuis le 1er avril 2019, les 
personnes âgées de 24 ans ou moins admissibles dans le cadre 
du PMO se limitent aux patients n’ayant pas d’assurance privée. 
Il convient de signaler que plus de 90 % des AAD administrés 
en Ontario ont été remboursés par le biais du PMO (6). Nous 
avons localisé les prescripteurs grâce à la base de données 
des médecins de l’ICES. Ces bases de données sont reliées de 
manière sécurisée à l’aide d’identifiants uniques et codés et sont 
analysées par l’ICES.

Analyse
Nous avons calculé trois taux pour décrire les infections au 
VHC et la délivrance d’AAD en Ontario, par BSP (voir annexe, 
figure A1). Nous avons tout d’abord calculé le taux d’infection 
par le VHC pour 100 000 habitants, en utilisant l’incidence 
annuelle moyenne des patients nouvellement diagnostiqués 
pour le VHC (y compris les infections aiguës et les infections 
chroniques non diagnostiquées auparavant), de 2014 à 2018, 
au moyen de l’outil de Santé publique Ontario (24). Nous avons 
utilisé l’incidence comme mesure du VHC dans chaque BSP en 
raison du lien entre l’incidence et la prévalence. Cette mesure 
a été utilisée comme approximation pour indiquer le niveau de 
VHC dans chaque BSP, car nous ne prévoyons pas que la durée 
de la maladie change beaucoup entre 2014 et 2018, les premiers 
AAD étant devenus accessibles au Canada en 2014 (25,26). Des 
recherches antérieures ont révélé une forte corrélation entre les 
taux d’incidence et la prévalence (25,27,28). Nous avons ensuite 
calculé le taux brut de traitement au moyen d’AAD, ajusté en 
fonction du nombre de personnes admissibles dans le cadre 
du PMO dans chaque BSP. Enfin, nous avons calculé le taux de 
traitement au moyen d’AAD, ajusté en fonction du VHC, en 
divisant le taux brut par un facteur d’ajustement de la prévalence 
du VHC.

Nous avons calculé la distance entre l’adresse du domicile de 
chaque patient et son prescripteur d’AAD (première ordonnance) 
en utilisant le lieu de résidence du patient et le code postal du 
cabinet principal du prescripteur, comme mesure de l’accès 
au traitement. Dans le cadre de notre analyse primaire, nous 
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avons rapporté la distance médiane par rapport au prescripteur 
de la première ordonnance et la proportion de patients dont 
la distance est supérieure à 50 km pour tous les types de 
visites. Dans le cadre de notre analyse secondaire, nous avons 
rapporté chaque distance en kilomètres, stratifiée par type 
de visite, et calculé la proportion de visites virtuelles par BSP. 
Pour définir le type de visite chez le médecin (en personne ou 
virtuelle), nous avons identifié la visite chez le médecin qui s’est 
déroulée le plus près de la date de demande de remboursement 
présentée au PMO en ce qui concerne les AAD (au cours de la 
dernière année), où le médecin correspondait au prescripteur 
de l’ordonnance d’AAD remplie. Les visites virtuelles ont été 
définies comme étant celles dont le code de facturation de 
l’Assurance-santé de l’Ontario était associé à la télémédecine 
(codes : B099, B100 et B200). Nous avons exclu des analyses de 
distance les personnes n’ayant pas consulté un médecin au cours 
de l’année écoulée (n = 847; 17,7 %), car nous n’avons pas pu 
déterminer leur type de visite, mais nous les avons inclus dans les 
calculs du taux de traitement au moyen d’AAD.

Les analyses initiales de l’ICES ont été réalisées à l’aide du 
logiciel SAS, version 9.3 (29). Nous avons créé des cartes 

montrant les taux de traitement et les distances médianes par 
rapport à un prescripteur, globalement, et stratifiées selon le 
type de visite (30). Ces cartes sont publiées en ligne sur le site 
Web de l’Ontario Drug Policy Research Network (ODPRN).

Résultats

Taux de traitement bruts et ajustés du virus de 
l’hépatite C en fonction de la population

Le taux provincial brut de traitement au moyen d’AAD était 
de 83,0 pour 100 000 Ontariens admissibles dans le cadre du 
PMO (tableau 1). Le BSP de l’Est de l’Ontario est celui qui 
avait le taux de traitement ajusté le plus élevé, soit 188,5 pour 
100 000 (ce taux était de 129,3 pour 100 000 avant l’ajustement). 
En revanche, le BSP du Nord-Ouest présentait le taux de 
traitement ajusté le plus faible, soit 28,2 pour 100 000 (ce taux 
était de 144,6 pour 100 000 avant l’ajustement), mais il a diminué 
après la prise en compte de la forte prévalence du VHC dans ce 
BSP (169,4 pour 100 000; figure 1, tableau 1).

Tableau 1 : Nombre et taux d’utilisateurs d’antiviraux à action directe et distance par rapport au prescripteur en 
2019, selon le bureau de santé publique et le taux ajusté de traitement au moyen d’AAD, du plus élevé au plus bas

Bureau 
de santé 
publique

Taux 
de 

VHCa

Nombre de 
personnes 

traitées 
et taux de 
traitement 
au moyen 
d’AADb

Taux 
ajusté de 

traitement 
au moyen 
d’AADc

Distance par rapport au 
prescripteur (tous types de 

visites)

Distance par rapport au 
prescripteur (visites en 

personne)

Distance par rapport 
au prescripteur (visites 

virtuelles)

Proportion 
de visites 
virtuelles

Traitement Médiane > 50 km Médiane > 50 km Médiane > 50 km

Nbre Taux km ÉI Nbre %d km ÉI Nbre %d km ÉI Nbre %d Nbre %e

Ontario 33,1 3 937 83,0 s.o. 20 5–87 1 359 34,5 % 13 4–49 801 24,6 % 133 69– 
339 558 81,9 % 681 17,3 %

Est de 
l’Ontario 22,7 104 129,3 188,5 86 76–278 87 83,7 % 80 48–87 48 73,8 % 93 86– 

401 39 100 % 39 37,5 %

Timiskaming 29,6 21 157,9 176,6 501 209–
502 21 100 % 489 209–

501 ≥ 5 ≥ 5 501 209–502 16 100 % 16 76,2 %

Ville d’Ottawa 25,5 348 110,0 142,4 13 5–120 125 35,9 % 10 4–118 89 29,2 % 355 342–444 36 83,7 % 43 12,4 %

District de 
Perth 14,7 17 61,3 137,8 46 40–54 ≥ 5f ≥ 5f 46 40–54 ≥ 5 ≥ 5 0 0 0 0 0 0,0 %

Comtés de 
Hastings et 
Prince Edward

37,8 109 156,5 137 59 16–167 57 52,3 % 27 13–86 33 38,8 % 171 161–192 24 100 % 24 22,0 %

District 
de Leeds, 
Grenville et 
Lanark

39,5 100 142,6 119,4 75 47–300 69 69 % 56 30–83 38 56,7 % 302 280–392 31 93,9 % 33 33,0 %

Comté et 
district de 
Renfrew

27,3 36 91,4 110,5 135 97–276 36 100 % 137 121–
161 21 100 % 122 73– 

299 15 100 % 15 41,7 %

Middlesex-
London 49,4 266 153,6 102,9 7 4–166 78 29,3 % 7 4–164 70 27,1 % 166 121–338 8 100 % 8 3,0 %

Porcupine 44,7 39 132,0 97,7 556 224–
576 33 84,6 % 10 2–224 ≥ 5 ≥ 5 557 554–598 29 100 % 29 74,4 %

Ville de 
Toronto 25,1 629 72,2 95,2 7 3–12 34 5,4 % 7 4–12 33 5,9 % 5 2–9 ≥ 5 ≥ 5 68 10,8 %

Waterloo 23,7 121 68,0 94,7 18 3–82 38 31,4 % 6 3–32 19 19,8 % 93 81–95 19 76 % 25 20,7 %

Southwestern 
(Oxford, Elgin 
et St. Thomas)

38,4 80 106,4 91,7 44 31–48 19 23,8 % 43 30–46 13 17,6 % 140 139–140 6 100 % 6 7,5 %

https://odprn.ca/hepatitis-c-maps-in-ontario/
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Tableau 1 : Nombre et taux d’utilisateurs d’antiviraux à action directe et distance par rapport au prescripteur en 
2019, selon le bureau de santé publique et le taux ajusté de traitement au moyen d’AAD, du plus élevé au plus bas 
(suite)

Bureau 
de santé 
publique

Taux 
de 

VHCa

Nombre de 
personnes 

traitées 
et taux de 
traitement 
au moyen 
d’AADb

Taux 
ajusté de 

traitement 
au moyen 
d’AADc

Distance par rapport au 
prescripteur (tous types de 

visites)

Distance par rapport au 
prescripteur (visites en 

personne)

Distance par rapport 
au prescripteur (visites 

virtuelles)

Proportion 
de visites 
virtuelles

Traitement Médiane > 50 km Médiane > 50 km Médiane > 50 km

Nbre Taux km ÉI Nbre %d km ÉI Nbre %d km ÉI Nbre %d Nbre %e

Région de 
York 15,6 139 39,1 82,7 20 11–37 21 15,1 % 18 10–30 10 8 % 64 60– 

120 11 78.6 % 14 10,1 %

Peterborough 
Comté-Ville 55,8 82 137,4 81,4 63 3–111 51 62,2 % 21 2–99 26 45,6 % 124 110–202 25 100 % 25 30,5 %

Sudbury et son 
district 69,3 131 170,4 81,3 11 5–31 27 20,6 % 10 4–20 11 9,6 % 339 225–350 16 100 % 16 12,2 %

Kingston, 
Frontenac 
et Lennox et 
Addington

67,2 126 162,1 79,8 34 4–75 43 34,1 % 30 4–74 38 31,4 % ≥ 5 ≥ 5 ≥ 5 ≥ 5 ≥ 5 ≥ 5

Comté de 
Brant 46,8 63 111,3 78,7 4 2–41 15 23,8 % 4 2–30 8 15,4 % 87 2–92 7 63,6 % 11 17,5 %

District de 
North Bay 
Parry Sound

60,5 74 143 78,1 60 6–254 40 54,1 % 22 3–96 18 35,3 % 274 195–296 22 95,7 % 23 31,1 %

Région de 
Durham 24,2 122 57,0 77,8 19 5–49 25 20,5 % 15 5–39 18 17,1 % 49 42– 

140 7 41,2 % 17  13,9 %

Wellington-
Dufferin-
Guelph

24,5 55 56,6 76,4 24 14–64 18 32,7 % 23 8–38 11 22,9 % 71 64–72 7 100 % 7 12,7 %

Haldimand-
Norfolk 37,8 35 82,8 72,5 49 40–81 16 45,7 % 49 38–67 14 45,2 % ≥ 5 ≥ 5 ≥ 5 ≥ 5 ≥ 5 ≥ 5

Haliburton, 
Kawartha, Pine 
Ridge

47,7 81 104,6 72,4 86 46–119 59 72,8 % 73 46–99 44 67,7 % 126 105–181 15 93,8 % 16 19,8 %

Région de 
Niagara 51,4 206 111,8 72,0 30 20–56 65 31,6 % 28 13–32 26 15,6 % 70 57–85 39 100 % 39 18,9 %

District de 
Thunder Bay 118,8 135 250,6 69,8 10 4–911 54 40 % 6 3–11 12 13 % 924 907–926 42 97,7 % 43 31,9 %

Comté de 
Huron 32,5 16 66,1 67,3 87 67–92 14 87,5 % 87 67–92 13 86,7 % ≥ 5 ≥ 5 ≥ 5 ≥ 5 ≥ 5 ≥ 5

Ville de 
Hamilton 40,1 160 78,6 64,8 6 3–21 25 15,6 % 5 3–12 14 9,7 % ≥ 5 ≥ 5 ≥ 5 ≥ 5 ≥ 5 ≥ 5

Région de 
Peel 22,3 192 42,9 63,6 18 7–33 40 20,8 % 17 7–33 37 20,6 % 29 21–52 ≥ 5 ≥ 5 ≥ 5 ≥ 5

District de 
Simcoe 
Muskoka

38,1 149 73,4 63,6 85 51–126 112 75,2 % 52 22–88 43 53,8 % 105 85– 
145 69 100 % 69 46,3 %

Région de 
Halton 19,2 53 29,8 51,5 18 8–41 ≥ 5 ≥ 5 18 7–30 ≥ 5 ≥ 5 42 41–43 0 0,0 % ≥ 5 ≥ 5

Chatham-Kent 58,8 39 90,0 50,6 91 16–107 24 61,5 % 89 16–
103 23 60,5 % ≥ 5 ≥ 5 ≥ 5  ≥ 5 ≥ 5 ≥ 5

District 
d’Algoma 38,1 149 73,4 63,6 85 51–126 112 75,2 % 52 22–88 43 53,8 % 105 85– 

145 69 100 % 69 46,3 %

Lambton 19,2 53 29,8 51,5 18 8–41 ≥ 5 ≥ 5 18 7–30 ≥ 5 ≥ 5 42 41–43 0 0,0 % ≥ 5 ≥ 5

Grey Bruce 58,8 39 90,0 50,6 91 16–107 24 61,5 % 89 16–
103 23 60,5 % ≥ 5 ≥ 5 ≥ 5 ≥ 5 ≥ 5 ≥ 5

Comté de 
Windsor-Essex 70,1 43 87,9 41,5 5 2–128 14 32,6 % 5 2–126 12 29,3 % ≥ 5 ≥ 5 ≥ 5 ≥ 5 ≥ 5 ≥ 5

Nord-Ouest 84,8 49 95,1 37,1 4 2–88 14 28,6 % 2 1–43 8 18,6 % 254 172–254 ≥ 5 ≥ 5 6 12,2 %

Grey Bruce 24 17 25,4 35 128 116–
160 16 94,1 % 128 115–

143 13 92,9 % ≥ 5 ≥ 5 ≥ 5 ≥ 5 ≥ 5 ≥ 5

Comté de 
Windsor-Essex 40,1 66 40,8 33,7 114 6–332 34 51,5 % 18 4–160 15 32,6 % 332 323–333 19 95 % 20 30,3 %

Nord-Ouest 169,4 34 144,6 28,2 1 195 305– 
1 291 28 82,4 % 178 7–308 7 53,8 % 1 212 1 182– 

1 310 21 100 % 21 61,8 %

Abréviations : AAD, antiviraux à action directe; ÉI, écart interquartile; s.o., sans objet; Nbre, nombre; VHC, virus de l’hépatite C
a Taux annuel moyen d’infection par le VHC en Ontario, de 2014 à 2018 (comprend les infections aiguës et chroniques, nouvellement détectées); les taux sont exprimés pour 100 000 habitants
b Les taux sont exprimés pour 100 000 habitants admissibles au Programme de médicaments de l’Ontario
c Ajusté en fonction d’un facteur calculé en divisant le taux de VHC de chaque bureau de santé publique par le taux de VHC provincial; les taux sont pour 100 000 personnes
d Nombre de patients uniques à qui on a prescrit des AAD et qui ont voyagé plus de 50 km
e Proportion de clients ayant reçu leurs AAD par le biais des soins virtuels
f Les valeurs de cinq ou moins ont été omises pour éviter l’identification des patients
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Distance par rapport au prescripteur
La distance médiane par rapport au prescripteur en Ontario 
(toutes visites confondues) était de 20 km (écart interquartile 
[ÉI] 5–87 km) (tableau 1). Dans le cas de notre analyse de tous les 
types de visites, les patients des BSP ruraux avaient les distances 
les plus longues, soit le BSP du Nord-Ouest (distance médiane 
de 1 195 km [ÉI 305–1 291 km]), suivi du BSP de Porcupine 
(distance médiane de 556 km [ÉI 224–576 km]) et du BSP de 
Timiskaming (distance médiane de 501 km [ÉI 209–502 km]) 
(figure 2). Ces trois BSP présentaient également les proportions 
les plus élevées de patients recevant des soins virtuels (61,8 %, 
74,4 % et 76,2 % respectivement), mais comptaient moins 
de 100 patients au total (tableau 1). Néanmoins, les BSP de 
Timiskaming et de Porcupine présentaient des taux ajustés 
élevés en ce qui concerne le traitement du VHC (176,6 et 
97,7 pour 100 000 respectivement), tandis que le BSP du 
Nord‑Ouest affichait le taux le plus faible. En revanche, les 
personnes recevant des AAD dans des centres urbains comme 
Toronto et Ottawa avaient généralement des distances médianes 
courtes par rapport à leur prescripteur (Toronto : 7 km; Ottawa : 
10 km) et des proportions plus faibles de visites virtuelles 
(Toronto, 10,8 %; Ottawa, 12,4 %) (tableau 1).

Dans le cas de notre analyse secondaire, les distances entre 
les patients et leur prescripteur pour les visites en personne 
(distance médiane 13 km, ÉI 4–49 km) étaient plus courtes 
que pour les visites virtuelles (distance médiane 133 km, 
ÉI 69–339 km). Les BSP du Nord et des régions rurales (e.g. 
Nord‑Ouest, Thunder Bay) sont ceux qui se trouvent le plus loin 
des prescripteurs pour les visites virtuelles. Au sein des BSP, il 
y avait de grandes différences dans les distances médianes par 
rapport au prescripteur en fonction du type de visite : dans le 
cas du BSP du Nord-Ouest, la distance médiane en personne 

était de 178 km, alors que la distance virtuelle était de 1 212 km. 
Nous avons également observé de grandes valeurs d’ÉI au 
sein des BSP géographiquement vastes. De plus, la distance 
parcourue pour les visites en personne variait considérablement 
entre les BSP, allant de 178 km (ÉI 7–308 km, 61,8 % virtuel) 
pour le BSP du Nord-Ouest à 6 km (distance médiane 6 km, 
ÉI 3–11 km, 31,9 % de visites virtuelles) et pour Thunder Bay 
(tableau 1, figure 3 et figure 4). Il est intéressant de noter qu’à 
Hamilton et Peel, les distances à parcourir pour se rendre en 
personne étaient faibles, mais les taux de traitement étaient 
relativement bas. Cette situation contrastait avec celle d’Ottawa, 
où la distance entre les visites en personne était également 
faible, mais où le taux de traitement était relativement élevé.

Figure 1 : Carte de l’Ontario, par bureau de santé 
publique, indiquant les taux ajustés de traitement 
du virus de l’hépatite C dans le cas des utilisateurs 
d’antiviraux à action directea

a Outil complet publié en ligne sur le site de l’Ontario Drug Policy Research Network (ODPRN)
Figure en anglais seulement

Figure 2 : Carte de l’Ontario, par bureau de santé 
publique, indiquant distance médiane par rapport au 
prescripteur (tous types de visites)a

a Outil complet publié en ligne sur le site de l’Ontario Drug Policy Research Network (ODPRN)
Figure en anglais seulement

Figure 3 : Carte de l’Ontario, par bureau de santé 
publique, indiquant la distance médiane par rapport au 
prescripteur (visites en personne)a

a Outil complet publié en ligne sur le site de l’Ontario Drug Policy Research Network (ODPRN) 
Figure en anglais seulement

https://odprn.ca/hepatitis-c-maps-in-ontario/
https://odprn.ca/hepatitis-c-maps-in-ontario/
https://odprn.ca/hepatitis-c-maps-in-ontario/
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Discussion

Notre étude montre que les taux ajustés pour le traitement du 
VHC au moyen d’AAD sont presque sept fois plus élevés en 
Ontario. Les patients des BSP ruraux vivaient généralement plus 
loin de leur prescripteur et avaient une proportion élevée de 
visites virtuelles, mais le nombre total de patients traités était 
faible. Les taux de traitement ajustés pour le traitement du VHC 
étaient les plus faibles dans le cas des BSP de certaines régions 
rurales, ce qui suggère qu’un accès élargi aux soins virtuels dans 
les BSP ruraux pourrait améliorer les taux de traitement.

Les régions où la distance entre le prescripteur et le patient est 
importante ont davantage recours aux soins virtuels que les BSP 
où la distance est plus courte. La plupart des visites dans le cas 
de Timiskaming et de Porcupine étaient virtuelles, ces régions 
ayant des taux ajustés relativement élevés en ce qui concerne le 
traitement du VHC au moyen d’AAD. L’augmentation des soins 
virtuels pourrait contribuer à améliorer les taux de traitement 
dans le cas du BSP rural du Nord-Ouest, où près de 40 % 
des visites se sont déroulées en personne, avec une distance 
médiane de 178 km; cependant, le taux de traitement ajusté 
plus faible dans le cas du BSP du Nord-Ouest pourrait être dû, 
en partie, à un taux élevé d’infection par le VHC. En revanche, 
dans le cas des BSP urbains, dont Toronto et Ottawa, les 
patients parcouraient de plus courtes distances pour se rendre 
chez les prescripteurs et avaient moins de visites virtuelles, 
tout en maintenant des taux de traitement élevés. Ces taux de 
traitement élevés étaient probablement dus à une plus grande 
disponibilité de prestataires et de services par habitant dans les 
BSP urbains.

Les différences dans les taux de traitement peuvent être 
attribuées au fait qu’en 2019, les critères d’admissibilité du PMO 
exigeaient qu’un médecin spécialiste prescrive le médicament 

et que deux tests de laboratoire soient effectués à au moins 
six mois d’intervalle (8). Les médecins spécialistes et les tests 
de laboratoire peuvent être particulièrement difficiles d’accès 
dans les communautés rurales. De façon générale, on a constaté 
que les communautés rurales et nordiques ont un accès plus 
difficile aux prestataires de soins de santé et que les distances 
à parcourir en personne sont plus grandes (18). Nos résultats 
sont cohérents avec d’autres études examinant la relation entre 
la ruralité et la délivrance d’AAD (31). La délivrance d’AAD 
en milieu rural varie généralement en fonction de la région, 
plutôt que du simple statut urbain/rural, car les communautés 
rurales présentent des caractéristiques distinctes. Les solutions 
pour augmenter l’utilisation des services peuvent inclure la 
collaboration avec les BSP et les réseaux provinciaux spécialisés, 
en vue de l’élaboration de plans spécifiques qui seraient 
bénéfiques pour chaque BSP (e.g. la réduction des risques).

Le BSP du Nord-Ouest présente le taux d’infection par le 
VHC le plus élevé, et celui-ci a doublé entre 2009 et 2013. 
Cette hausse est due à l’augmentation du nombre de tests 
dans les communautés des Premières nations, une population 
prioritaire identifiée par le Modèle directeur pour guider les 
efforts d’élimination de l’hépatite C au Canada (1,32). Malgré 
cette incidence élevée, le BSP du Nord-Ouest avait le taux 
de traitement ajusté le plus faible de tout l’Ontario. Nous 
reconnaissons que de nombreux clients du BSP du Nord-Ouest 
ont accès à des soins de santé au Manitoba ou ne dépendent 
pas du PMO pour l’assurance-médicaments, car ils peuvent avoir 
accès aux AAD par l’intermédiaire des Services de santé non 
assurés (SSNA) pour les Premières nations et les Inuits. Malgré 
tout, le PMO est le principal payeur de médicaments dans le cas 
des personnes admissibles (6,33). La Télésanté peut améliorer 
l’accès aux AAD et aider à surmonter la distance.

Comme les interventions locales ont un impact sur l’accès au 
diagnostic et au traitement, elles peuvent jouer un rôle dans la 
réduction de cet écart de traitement en Ontario. Le diagnostic 
est la première étape pour recevoir un traitement, mais de 
nombreuses personnes infectées par le virus du VHC peuvent 
être asymptomatiques pendant des années (1). L’accès au 
dépistage du VHC doit tout particulièrement être renforcé dans 
les régions où le taux de VHC est élevé. De plus, les médecins 
de famille et les infirmières praticiennes sont plus accessibles 
dans la communauté que les médecins spécialistes (34). Le fait 
d’autoriser les non-spécialistes à prescrire des AAD, comme cela 
a été mis en œuvre en Ontario en mars 2020, pourrait permettre 
à davantage de patients des communautés mal desservies 
d’obtenir des ordonnances (1,18,35). Enfin, l’utilisation accrue 
de la télémédecine peut aider à atteindre les patients qui se 
heurtent aux obstacles traditionnels au traitement, tels que la 
distance par rapport au prestataire de soins. Les régions où 
l’utilisation des soins virtuels est élevée peuvent avoir réduit 
la nécessité de parcourir de longues distances pour obtenir 
un rendez-vous, ce qui indique l’impact que peuvent avoir les 
soins virtuels. Si les soins virtuels peuvent être bénéfiques, 
l’accès et le confort d’utilisation des appareils et de l’internet 

Figure 4 : Carte de l’Ontario, par bureau de santé 
publique, indiquant la distance médiane par rapport au 
prescripteur (visites virtuelles)a

a Outil complet publié en ligne sur le site de l’Ontario Drug Policy Research Network (ODPRN)
Figure en anglais seulement

https://odprn.ca/hepatitis-c-maps-in-ontario/
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nécessaires pour faciliter les soins virtuels peuvent être difficiles 
dans les régions rurales (36). Ainsi, le mouvement en faveur 
de l’augmentation des soins virtuels devrait envisager une 
réduction des obstacles à l’accès à ces services en augmentant 
les infrastructures susceptibles d’appuyer l’accès à l’internet et 
au téléphone.

Limites
Nos résultats présentent plusieurs limites qui méritent d’être 
discutées. Nous avons calculé les taux de VHC en Ontario en 
utilisant une incidence annuelle moyenne de 2014 à 2018. 
Ainsi, nous ne connaissons pas la véritable prévalence du VHC 
chronique, qui permettrait d’estimer le nombre de personnes 
non traitées. Bien que nous nous attendions à ce que l’incidence 
moyenne se rapproche de la prévalence du VHC (27,28,37), des 
études supplémentaires seront nécessaires pour déterminer la 
véritable prévalence du VHC par BSP. Ce calcul sert d’estimateur 
des taux d’infection par le VHC, ce qui nous permet de contrôler 
les taux entre les BSP. Ensuite, nous avons calculé les distances 
en fonction de l’emplacement du bureau principal de chaque 
prescripteur. Par conséquent, nous n’avons pas pu tenir compte 
des prescripteurs qui avaient plusieurs cabinets ou qui se 
déplaçaient pour aller voir les patients. Nous estimons qu’il s’agit 
d’une faible proportion des visites. Enfin, nous avons utilisé la 
base de données du Programme de médicaments de l’Ontario 
pour identifier les ordonnances d’AAD; ainsi, les ordonnances 
obtenues par le biais du programme SSNA ou payées par une 
assurance privée ou par les patients eux-mêmes n’ont pas été 
incluses. Néanmoins, environ 90 % de toutes les ordonnances 
d’AAD en Ontario sont remboursées par le PMO et auraient été 
prises en compte dans nos données (6). Enfin, nous rapportons 
les taux de prescription par BSP, et aucun test d’association entre 
la distance et les taux de traitement n’a été effectué.

Conclusion
L’Ontario est une province canadienne qui présente un large 
éventail de disparités en termes de distance par rapport aux 
prescripteurs et de taux de traitement. Cette recherche fournit 
des observations pertinentes pour d’autres régions qui luttent 
également contre ces inégalités. Les interventions visant à 
augmenter la délivrance d’AAD comprennent la diversification du 
bassin de prescripteurs, la collaboration avec les communautés 
pour répondre à leurs besoins et le développement des soins 
virtuels et de l’infrastructure pour faciliter leur utilisation. Des 
recherches futures pourraient examiner la prévalence du VHC en 
Ontario et examiner de quelle façon l’accès aux AAD a modifié 
la situation après la COVID-19, notamment avec le recours accru 
aux soins virtuels.
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5
taux d'infection par le VHC (2014) + taux d'infection par le VHC (2015) + taux d'infection par le VHC (2016)+ taux d'nfection par le VHC (2017) + taux d'infection par le VHC (2018) × 100 000

1) Taux d’infection par le VHC (pour 100 000 personnes) selon le bureau de santé publique (BSP) 

=

3) VHC-taux ajusté de traitement au moyen d’AAD (par 100 000) =
facteur d'ajustement

taux brut de traitement au moyen d'AAD
× 100 000

Prevalence = incidence  � duration of disease

Figure A1 : Carte des bureaux de santé publique de l’Ontario

Source : Association of Local Public Health Agencies (alPHa). Public Health Units. Page web consultée le 9 mars 2022. https://www.alphaweb.org/page/PHU
Figure en anglais seulement

Annexe

Équations utilisées pour calculer les taux de traitement du virus de l’hépatite C (VHC) au moyen 
d’antiviraux à action directe (AAD)

2) Taux brut de traitement au moyen d’AAD (par 100 000) =                                               × 100 000    
nombre total de personnes admissibles en vertu du PMO dans chaque BSP

nombre total de traitements par BSP

a.  Taux provincial d'infection par le VHC (par 100 000) =  
nombre total de personnes admissibles en vertu du PMO en Ontario

nombre total de cas de VHC en Ontario
× 100 000

b.  Facteur d'ajustement = 
taux de VHC dans la province

taux de VHC par BSP

Lien entre l’incidence et la prévalence

https://www.alphaweb.org/page/PHU
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Y a-t-il des interactions ayant une importance clinique entre la 
vaccination contre la COVID-19 et le syndrome post-COVID-19 
(COVID longue)?
Source : Groupe des sciences émergentes de l’Agence de la 
santé publique du Canada. Synthèse en bref sur les associations 
entre la vaccination contre la COVID-19 et l’état post‑COVID-19 
et la sécurité de la vaccination : 13 janvier 2022. 
Rapport complet disponible auprès de : ocsoevidence-
bcscdonneesprobantes@phac-aspc.gc.ca

Contexte : La « COVID longue » a été étudiée tant en fonction 
de ses séquelles post-aiguës, qui se définissent comme les 
symptômes qui se manifestent pendant 4 à 12 semaines après 
le diagnostic ou qui durent pendant cette période, qu’à titre 
de syndrome post-COVID-19 (SPC), définie par l’Organisation 
mondiale de la Santé comme des symptômes persistants ou 
récurrents qui durent au moins huit semaines et se manifestent 
12 semaines ou plus après une infection aiguë à la COVID-19 (1). 
Il est important de savoir si la vaccination contre la COVID-19 a 
des effets bénéfiques ou nocifs sur les séquelles post-aiguës ou 
sur le SPC, ou si les séquelles post-aiguës ou le SPC augmentent 
le risque d’événements indésirables après la vaccination. Le 
présent rapport aborde trois questions : la vaccination contre la 
COVID-19 avant ou après une infection à la COVID-19 réduit-elle 
le risque de développer des séquelles post-aiguës ou un SPC? 
Parmi les personnes qui ont des séquelles post-aiguës ou sont 
atteintes d’un SPC, la vaccination contre la COVID-19 a-t-elle un 
effet sur leurs symptômes? Est-il sécuritaire de recevoir un vaccin 
contre la COVID-19 lorsque l’on a eu des séquelles post-aiguës 
ou que l’on a été atteint d’un SPC?

Méthodes : Vingt bases de données et sites Web clés ont fait 
l’objet d’une recherche afin d’y trouver des examens pertinents, 
des publications examinées par les pairs et des préimpressions, 
jusqu’au 13 janvier 2022. Les termes de recherche comprenaient 
immuniz*, immunis*, vaccin*, long covid, long-covid, post covid, 
post-covid, chronic covid, chronic-covid, long-term sequelae, 
long hauler et long-hauler. La recherche a permis de trouver 
97 références, qui ont été examinées pour en déterminer la 
pertinence. Les données tirées des études pertinentes ont 
ensuite été réparties dans trois tableaux de données probantes 
conçus pour répondre à chacune des questions.

Résultats : Quatorze études pertinentes ont été recensées, 
soit quatre études prospectives de cohorte, quatre études 
rétrospectives de cohorte et six études transversales. L’une a fait 
l’objet d’un examen par les pairs, douze étaient non-publiées 
et une était une lettre ouverte. Douze études portaient sur des 
vaccins autorisés au Canada et sont donc présentées ici, alors 
que les deux autres portaient sur un vaccin autorisé en Inde (2,3).

Vaccination contre la COVID-19 avant le 
développement des séquelles post-aiguës ou 
du SPC

Toutes les études effectuées à cet égard portaient sur le 
syndrome post-COVID-19 le syndrome post-COVID-19 (SPC). Quatre 
situations ont été examinées, soit quatre études qui ont évalué 
le rôle de l’administration d’une ou de deux doses du vaccin 
contre la COVID-19 avant l’infection à la COVID-19 et le risque 
de développer un SPC, et deux autres études qui ont évalué 
l’administration d’une ou deux doses d’un vaccin contre la 
COVID-19 après avoir contracté l’infection à la COVID-19, mais 
avant le développement d’un SPC.

Vaccination contre la COVID-19 avant 
l’infection
Aucune étude n’a révélé de risque accru de développer un SPC 
après l’infection. Toutes les études étaient rétrospectives ou 
transversales; par conséquent, les preuves sur l’effet protecteur 
de la vaccination n’étaient pas solides.
•	 Deux études ont évalué l’administration d’une dose 

de vaccin avant l’infection à la COVID-19. Une étude a 
indiqué une diminution du risque de SPC (rapport de 
cotes [RC] de 0,22) (4) alors qu’une autre n’a révélé aucune 
différence (5).

•	 Deux études ont évalué l’administration de deux doses de 
vaccin avant l’infection à la COVID-19. Une étude a indiqué 
une diminution du risque de SPC (rapport de risque [RR] 
de 0,87) (6), deux études ont mentionné une plus faible 
proportion de certains symptômes associés au SPC chez les 
personnes ayant été vaccinées (5,7) alors qu’une autre n’a 
révélé aucune différence (5).

Vaccination contre la COVID-19 après  
l’infection et avant le syndrome 
post‑COVID-19

Cette situation a été mentionnée dans deux études qui ont 
révélé une diminution du risque de développer un SPC.
•	 L’étude sur une cohorte prospective a décrit une réduction 

temporaire du risque de SPC (13 %) après la première 
dose et une réduction de 9 % après la deuxième dose, des 
réductions temporaires qui ont ensuite donné lieu à une 
réduction supplémentaire du risque de 0,8 % par semaine, 
peu importe le vaccin reçu (8). La date d’administration du 
vaccin après l’infection n’a pas semblé avoir d’effet sur les 
résultats.
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•	 Une cohorte rétrospective qui a évalué l’administration d’au 
moins une dose d’un vaccin reçu de 0 à 20 semaines après 
le diagnostic de COVID-19 a révélé un risque réduit de SPC. 
Elle indiquait également un plus haut taux de protection 
quand le vaccin était administré plus rapidement après 
la date du diagnostic (RC de 0,38 entre 0 et 4 semaines 
comparativement à un RC de 0,75 après une période de  
8 à 12 semaines) (4).

Une étude a indiqué n’avoir décelé aucune différence en 
ce qui concerne la date de la vaccination (avant ou après la 
COVID-19), mais n’a mentionné aucune association globale entre 
la vaccination et le développement du SPC, et précisé que les 
personnes vaccinées avaient un risque plus faible de développer 
certains symptômes (9).

Vaccination contre la COVID-19 après 
l’apparition des séquelles post-aiguës ou  
du SPC
Cinq études ont examiné les effets de la vaccination contre la 
COVID-19 après le développement des séquelles post-aiguës ou 
du SPC. Trois études ont démontré un léger effet bénéfique alors 
que deux études n’ont montré aucune différence.
•	 Une vaste étude de cohorte prospective a révélé un 

taux de rémission du SPC de 16,6 % chez les personnes 
vaccinées comparativement à 7,5 % chez les personnes non 
vaccinées (10).

•	 Une plus petite étude de cohorte prospective a révélé que 
le taux de rémission du SPC chez les personnes vaccinées 
était plus élevé que chez les personnes non vaccinées 
(23,2 % comparativement à 15,4 %), que la proportion de 
personnes présentant des symptômes qui s’aggravaient 
était plus faible (5,6 % comparativement à 14,3 %) et que, 
dans la majorité des cas, tant les personnes vaccinées 
que non vaccinées avaient les mêmes symptômes 
(71,1 % comparativement à 70,3 %) (11).

•	 Une troisième étude de cohorte prospective a révélé que le 
nombre de personnes ayant des séquelles post-aiguës qui 
avaient consulté des omnipraticiens après la vaccination était 
plus bas qu’avant la vaccination (12).

•	 Une cohorte rétrospective sur le SPC (13) et une étude 
transversale sur les séquelles post-aiguës (14) n’ont révélé 
aucun changement dans les symptômes en raison du statut 
d’immunisation des personnes.

Sécurité de la vaccination contre la COVID-19 
chez les personnes ayant des séquelles 
post‑aiguës ou atteintes d’un SPC

Deux études ont fait état d’événements indésirables associés au 
vaccin chez les personnes atteintes de SPC après l’administration 
d’une dose de vaccin contre la COVID-19.

•	 Une étude transversale qui a examiné l’administration d’une 
dose d’un vaccin à ARN-messager a révélé qu’il n’y avait pas 
de différence significative dans le nombre d’événements 
indésirables ou dans la durée des événements indésirables 
associés au vaccin chez les personnes atteintes d’un SPC 
(n = 30) par rapport à celles qui n’en étaient pas atteintes 
(n = 944) (15).

•	 Une vaste étude de cohorte prospective portant sur des 
personnes atteintes de SPC a conclu que la vaccination 
était sans danger et que moins de 1 % d’entre elles avaient 
signalé un événement indésirable grave (0,88 %) (10).

Conclusion : Les résultats préliminaires de la recherche 
suggèrent que la vaccination contre la COVID-19 pourrait 
réduire le risque de développer un SPC. Ils indiquent également 
que, chez les personnes qui ont déjà un SPC ou des séquelles 
post-aiguës, la vaccination contre la COVID-19 n’a pas été 
associée à une augmentation du nombre d’événements 
indésirables et a plutôt été associée à une rémission des 
symptômes de séquelles post-aiguës ou de SPC chez certaines 
personnes. Ces résultats sont cependant peu fiables, car les 
données probantes étaient limitées par le nombre d’études, 
l’absence d’examen par les pairs et le risque de biais dans les 
études rétrospectives. Des études prospectives à long terme 
évaluées par des pairs sont donc nécessaires.
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